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“... O importante não é a vitória e nem a derrota, mas sim o aperfeiçoamento do 

próprio caráter...” 

 

       Gichin Funakoshy 



 

Efeitos da auriculoterapia com laser de baixa potência sobre os aspectos físicos 

e emocionais em pacientes com disfunção temporomandibular: um ensaio 

clínico randomizado cego 

 

RESUMO 

 

 A disfunção temporomandibular (DTM) é uma condição clínica caracterizada pela 

presença de dor na articulação temporomandibular (ATM), nos músculos mastigatórios e 

região orofacial. Sua etiologia é multifatorial estando associada principalmente ao padrão 

oclusal, estresse emocional, hábitos parafuncionais, dentre outros, sendo mais comum em 

mulheres entre a terceira e a quarta década de vida. Há várias modalidades terapêuticas para o 

alívio da dor em DTM: farmacoterapia, a placa miorrelaxante de Michigan (PM), fisioterapia, 

psicanálise, acupuntura, auriculoterapia e auriculoterapia com laser (AL), as quais se mostram 

potencialmente benéficas sobre os aspectos dolorosos e emocionais em DTM. Os objetivos 

deste estudo foram avaliar a eficácia do uso da AL para o alívio da dor e aspectos emocionais 

em DTM e os efeitos clínicos da associação do uso terapêutico da PM com a AL. Para 

estabelecer parâmetros de comparação foi usado um grupo controle com PM. Este estudo 

constou da participação de 31 voluntários selecionados a partir de critérios de inclusão e 

exclusão, e divididos em 3 grupos: G1 n =11 – Placa miorrelaxante, G2 n= 8 – Placa 

miorrelaxante associada a Auriculoterapia Laser, G3 n =10– Auriculoterapia Laser. Os 

pacientes foram avaliados nos tempos TO (Imediato), T1 (4 semanas) e T2 (8 semanas), de 

acordo com os critérios e escalas do RDC-TMD. Os resultados revelaram que a 

auriculoterapia laser possui efeitos significativos sobre os aspectos físicos e emocionais da 

DTM e que a associação da placa com a auriculoterapia laser apresentou os melhores 

resultados sobre os aspectos físicos da DTM.  

Palavras-chave: Disfunção temporomandibular, placa miorrelaxante, auriculoterapia com 

laser. 

 

 



 

Effects of Low-Power Laser Auriculotherapy on the Physical and Emotional 

Aspects in Patients with Temporomandibular Dysfunction: A Blinded Randomized 

Clinical Trial 

 

ABSTRACT 

 

Temporomandibular disorders (TMD) is a clinical condition characterized by the presence of 

pain in the temporomandibular articulation (TMA), in the masticatory muscles and orofacial 

region. Its etiology is multifactorial, it is associated mainly to the occlusal pattern, emotional 

stress, parafunctional habits among others, and it is more common in women between the 

third and the fourth decade of life. There are several therapeutic modalities for TMD pain 

relief: pharmacotherapy, the Michigan myorelaxing plaque (MP), physiotherapy, 

psychoanalysis, acupuncture, auriculotherapy and laser auriculotherapy (LA), which are 

potentially beneficial about the painful and emotional aspects in TMD. The goals of this study 

were evaluate the effectiveness of using LA for pain relief and emotional aspects in TMD and 

the clinical effects of the association of the therapeutic use of MP with LA. To establish 

comparison parameters it was used a control group with MP. This study consisted on the 

participation of 31 volunteers selected from inclusion and exclusion criteria, and divided in 

three groups: G1 n= 11 - Myorelaxing Plaque, G2 n= 8 - Myorelaxing Plaque and Laser 

Auriculotherapy, G3 n= 10 - Laser Auriculotherapy. The patients were evaluated in the times 

T0 (Immediate), T1 (4 weeks) and T2 (8 weeks), according to the criteria and scales of RDC-

TMD. The results revealed that the laser auriculotherapy has significant effects on the 

physical and emotional aspects of TMD and that the association of the plaque with the laser 

auriculotherapy presented the best results on the physical aspects of TMD. 

 

Keywords: temporomandibular disorders, myorelaxing plaque, laser auriculotherapy. 
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Introdução  

 

A disfunção temporomandibular (DTM) refere-se a um grupo de distúrbios clínicos 

que afetam a articulação temporomandibular (ATM), os músculos mastigatórios ou ambos, 

com etiologia multifatorial incluindo trauma, bruxismo, hipermobilidade e morfologia das 

estruturas articulares, sendo influenciada por fatores psicossociais (1,2,3,4,5,6). 

Segundo a literatura, a prevalência da DTM é de 79,5% em mulheres enquanto em 

homens é de 20,5%. O estalo articular é o som mais frequente e a limitação da abertura bucal 

acomete 21,3% da população. A dor muscular representa 30,7 % dos casos sendo que 46,7% 

referem-se às dores de cabeça (4). 

Para tratar as DTM existem várias modalidades terapêuticas destacando-se: prática de 

cuidados domésticos, o uso da placa miorrelaxante (PM), ajuste oclusal, o uso de 

medicamentos, cirurgias, terapias complementares como acupuntura, bloqueios anestésicos, 

fisioterapia, cirurgias, terapia cognitivo-comportamental, dentre outras (1,4,5,6,7). 

De acordo com a literatura, o uso de placa miorrelaxante ajuda na redução da 

hiperatividade dos músculos mastigatórios em pacientes bruxômanos, diminuindo a força 

oclusal e reduzindo os sintomas da disfunção da articulação temporomandibular (5,8,9,10,11). 

A literatura apresenta a auriculoterapia como uma alternativa para o alívio dos quadros 

de dor aguda e crônica como as dores lombares, cefaleia, artralgia, dores músculo 

esqueléticas, dores pós-operatórias (12,13,14,15,16,17,18). 

A auriculoterapia tradicional com agulhas ou semente de mostarda, tem sido descrita 

como alternativas terapêuticas complementares para o tratamento de suporte para as DTM (6) 

e a sua associação com a placa miorrelaxante demonstrou a ocorrência de alívio sintomático 

em um período de tempo menor (5). 

Com o avanço dos estudos sobre a auriculoterapia surgiram novas formas de se 

realizá-la, dentre estas a associação do laser de baixa potência. Assim a literatura (19) 

descreve os achados com o uso da bioestimulação no pescoço e com a auriculoterapia laser 

(laser Argônio por 10 segundos em cada acuponto auricular) em 5 pontos específicos para o 

abuso de substâncias alcoólicas, demonstrando que a auriculoterapia com laser representa um 

procedimento seguro e de fácil administração. 
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Comparando os efeitos da irradiação por auriculoterapia laser (laser de He-Ne a uma 

potência de 25mW\cm²) com a acupuntura sistêmica constatou-se que a irradiação por 

auriculoterapia laser melhorou a taxa de cura para a acne vulgar (20). 

 A auriculoterapia com laser (AL) é uma técnica cuja principal vantagem é dispensar o 

uso de agulhas, tornando o processo menos invasivo e indolor e tem se mostrado importante 

para o tratamento de diversas situações clínicas, desde o tratamento do alcoolismo até o 

tratamento da acne vulgar (19,20). No entanto a pesquisa bibliográfica não faz referência 

sobre o seu uso no tratamento das DTM. 

Dessa forma tornou-se relevante a realização deste estudo clínico cego, randomizado 

com a finalidade de se avaliar os efeitos da auriculoterapia com laser de baixa potência sobre 

os aspectos físicos e emocionais da DTM, bem como os efeitos de sua associação com a placa 

miorrelaxante. 

 

Materiais e método  

 

Desenho e seleção das pacientes 

Este estudo prospectivo, randomizado, cego, controlado foi realizado no município de 

Campina da Lagoa-PR. Inicialmente as pacientes responderam ao questionário de triagem 

recomendado pela American Academy of Orofacial Pain(AAOP) para Dor Orofacial e DTM, 

e aqueles que tiveram três ou mais respostas positivas foram selecionados primariamente. Em 

seguida, foi realizada a investigação quanto a ocorrência de distúrbios sistêmicos, 

neoplásicos, de desenvolvimento, traumáticos e referentes ao uso de medicações capazes de 

interferir nos resultados deste estudo, em seguida aplicou-se os seguintes critérios de inclusão 

e exclusão: 

Inclusão: 

1. Mulheres adultas com 18 anos ou mais; 

2. Questionário de Triagem da AAOP com pontuação igual ou superior a 3; 

3. Disfunção temporomandibular com presença de dor miofascial de acordo com o 

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) (anexo 
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1). Pacientes com diagnóstico primário de dor miofascial e outros diagnósticos 

concomitantes de acordo com o RDC/TMD não foram excluídos. 

Exclusão: 

1. Disfunção temporomandibular não dolorosa de acordo com o RDC\TMD.  

2. Necessidade de reabilitação protética prévia; 

3. Doenças associadas: fibromialgia, paralisia facial, artrite reumatoide, doenças mentais 

ou déficits cognitivos que impediriam o entendimento de alguma das etapas da 

pesquisa; 

4. Gravidez, lesões na orelha externa ou imunocomprometimento; 

5. Desordens de coagulação, doenças metabólicas, vasculares ou neoplasias; 

6. Outros tipos de terapias associadas – aparelho interoclusal, psicoterapia, fisioterapia, 

ortodontia, terapias alternativas, medicamentos de uso contínuo (analgésicos, 

antiinflamatórios, 

7. relaxantes musculares, antidepressivos\ansiolíticos, anticonvulsivantes). 

As pacientes selecionadas foram divididas em 3 grupos (n=20), utilizando-se a 

randomização em bloco (12x5), considerando os três grupos experimentais, por meio do 

software Research Randomizer, versão 4.0, (21).  

Grupos experimentais: 

GRUPO 1 - PLACA MIORRELAXANTE: Pacientes que receberam o tratamento com 

placa miorrelaxante. (8) Os pacientes foram orientados a usar a placa por 8 horas diariamente, 

no período noturno. 

GRUPO 2 - TERAPIAS ASSOCIADAS: Pacientes receberam o tratamento com placa 

miorrelaxante e auriculoterapia com laser. Cujas técnicas de confecção e descrição de 

aplicação estão descritas nos grupos 1 e 3. 

GRUPO 3 - AURICULOTERAPIA por LASER : Pacientes que receberam a aplicação 

da auriculoterapia com laser de baixa potência (ENDOFOTON da marca KLD) com emissor 

de laser diodo pulsado 75 W InGaAs\GaAs, com potência de saída 50mW, comprimento de 

onda 904nm, largura de pulso 100ns, potência de pico de 50W, área de emissão 0,01cm² e 
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método de aplicação por contato.  A aplicação foi realizada nos seguintes pontos: Shenmen 1-

C, TMJ 43-E, coração 69-CL, na orelha do lado de dominância do corpo (22). Foram 

realizadas 8 sessões de auriculoterapia com laser, uma vez por semana, cada ponto de 

acupuntura auricular recebeu 24 segundos de irradiação laser a 4 J\cm
2
(19). 
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 Fig.1 Fluxograma do desenho do estudo 

 

 

 

  

Avaliados para elegibilidade (n=116)  

Excluídos (n=56)  

Usam analgésicos e anti-inflamatórios (n=23) 

Usam placa miorrelaxante (n=17)  

Usam antidepressivos/ansiolíticos (n=14)  

Fazem tratamento ortodôntico (n=2)  

Aptos à randomização (n=60) 

T0 - G3 

n =20 1ª sessão: AL 

T0 - G2 

n = 20 Ajuste da Placa + AL 

 4 ausência de sintomas 

T0 - G1 

 n = 20 Ajuste da Placa 

 2 ausência de sintomas 

5 Não adesão 2 Usaram medicação 

T1 - G3 

n = 15 (4 semanas) 

T1 - G2 

n = 11 (4 semanas) 

T1 - G1 

n = 11 (4 semanas) 

3 Não adesão 

T2 

G3 -n = 10 (8 semanas) 

T2 

G2 -n =8 (8 semanas) 

T2 - G1 

n = 11 (8 semanas) 

3 Não adesão 

3 Não adesão 
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Procedimento 

 

Todos os pacientes que cumpriram os critérios de seleção foram informados a respeito 

dos objetivos, procedimentos, riscos e benefícios do estudo e manifestaram seu consentimento 

em participar por meio de assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

A avaliação foi realizada por meio da aplicação do RDC/TMD para análise dos 

aspectos relacionados à dor, graus de incapacidade relacionada à dor crônica e graus de 

depressão. 

As seguintes variáveis foram analisadas: 

1- Avaliação subjetiva da dor no momento da avaliação por meio de Escala Visual 

Analógica (EVA): foi solicitado ao paciente que realizasse uma marca na EVA (escala de 0 a 

10) sobre o ponto que melhor representasse sua percepção da dor no momento da avaliação, 

sendo (0) zero correspondente a “nenhuma dor” e (10) dez a “pior dor possível”. 

2- Avaliação da incapacidade relacionada à dor crônica: classificação da dor de acordo 

com sua intensidade e as limitações a ela associadas, baseada nos escores obtidos pela Graded 

Chronic Pain Scale (GCPS). Indivíduos sem dor por DTM nos últimos seis meses foram 

classificados como grau 0. Indivíduos que marcaram menos que 50 pontos para a intensidade 

da dor na EVA e menos que 3 pontos de deficiência (de acordo com os critérios do índice) 

foram classificados como dor crônica de grau I (baixa incapacidade,  baixa intensidade de 

dor). Os pacientes classificados com dor crônica de grau II (baixa incapacidade, alta 

intensidade) quando os resultados relatados resultassem em mais de 50 pontos para a 

intensidade da dor e menores que 3 pontos de deficiência. Dor crônica de grau III (alta 

incapacidade, limitação moderada) refere-se a pacientes que relataram de 3 a 4 pontos de 

deficiência, independentemente da intensidade da dor. Dor crônica de grau IV (alta 

incapacidade, limitação severa) refere-se a pacientes que relataram 5 a 6 pontos de 

deficiência, independentemente da intensidade da dor. 

3- Avaliação dos níveis de depressão: com base na Depression Scale (DEP) do 

Symptoms-Checklist-90 (SCL-90) (normal, depressão moderada ou depressão severa). 

4- Avaliação dos sítios dolorosos à palpação muscular e articular: foi realizada de 

acordo com as instruções do eixo 1 do RDC/TMD usando a EVA com o paciente relatando a 
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intensidade da dor percebida variando de 0 a 10. Na avaliação dos sítios de palpação 

extraorais foi utilizado um dinamômetro digital portátil modelo DD-500 (Instrutherm, São 

Paulo, Brasil), a fim de garantir que a pressão utilizada para a palpação fosse sempre a 

mesma. Tal instrumento contém uma extremidade com formato de um disco de 1cm² de 

diâmetro, a qual foi utilizada para aplicar pressão sobre as regiões avaliadas. Os músculos 

analisados foram: masseter (porção superficial e porção profunda), e temporal, bem como a 

região mandibular (músculos estilo-hióideo, digástrico, pterigóideo medial e supra-hióideos) e 

região intraoral (músculo pterigóideo lateral e tendão do temporal) este último ponto a 

palpação foi manual. Além dessas, a região articular também foi avaliada (região do polo 

lateral da cabeça da mandíbula e ligamento posterior). 

5- Na avaliação da extensão vertical do movimento mandibular foram obtidas três 

medidas:  

1. Abertura sem auxílio e sem dor: o paciente foi orientado a posicionar a mandíbula 

numa posição confortável e fazer abertura bucal, o máximo possível, mas sem 

provocar dor. A ponta da régua milimitrada foi posicionada na incisal do incisivo 

central superior e foi feita a medida vertical até a incisal do incisivo inferior 

antagonista, indicando na ficha qual dente superior foi utilizado. 

2. Abertura máxima sem auxílio: o paciente foi orientado a fazer a abertura bucal o 

máximo possível, mesmo que seja desconfortável. O registro da medida foi feito 

conforme citado no item “a”. Foi anotado se houve dor e sua localização, lado 

esquerdo, direito ou ambos, e mais especificamente se a dor foi ou não na articulação. 

3. Abertura máxima com auxílio: o paciente foi orientado a fazer abertura 

bucal o máximo possível, mesmo que sentisse dor, em seguida o examinador 

posicionou seu polegar nos incisivos centrais superiores do paciente e cruzou o dedo 

indicador em direção aos incisivos centrais inferiores, fazendo uma ação de alavanca 

necessária para forçar a abertura de boca. Foi avaliada a medida em conformidade 

com as outras aberturas sendo registrado a ocorrência de dor e sua localização.  

A aplicação do RDC/TMD e a avaliação clínica foram realizadas sempre por um 

mesmo pesquisador, que não esteve envolvido na seleção dos pacientes, alocação aos grupos 

experimentais, aplicação do tratamento e análise dos resultados. 
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Em seguida, a aplicação das técnicas avaliadas foi realizada por um único 

investigador, que não esteve envolvido na coleta de dados. Os pacientes participantes não 

tiveram conhecimento sobre qual grupo foram alocados. 

Os participantes do estudo foram submetidos à avaliação em três momentos distintos: 

antes do início do tratamento (T0), quatro semanas após o início do tratamento (T1) e oito 

semanas após o início do tratamento (T2). 

Análises estatísticas 

 

Das 28 variáveis estudadas, 3 são quantitativas: abertura bucal com auxílio e com dor, 

abertura bucal com auxílio e sem dor e abertura bucal sem auxílio e sem dor. Para estas 

variáveis aplicou-se o teste de normalidade de Shapiro-Wilk e sendo observado a sua 

distribuição normal. Para as análises intergrupos e intragrupos, destas três variáveis aplicou-se 

o teste ANOVA. 

As outras 25 variáveis são qualitativas ordinais e foram submetidas aos testes 

estatísticos KRUSKAL-WALLIS com p < 0,05 para a avaliação intergrupos, aplicando o 

pósteste de Dunn. Para a análise intragrupo foi aplicado o teste de Friedman. 

 

Resultados 

 

Avaliação terapêutica 

Foram tratadas e acompanhadas por oito semanas 29 pacientes, do sexo feminino 

maiores de 18 anos divididas em três grupos G1 com n=11 e média de idade igual a 43,63 

anos (20-65 anos), G2 com n=8 e média de idade igual a 41,87 anos (22-86 anos) e G3 com 

n=10 e média de idade igual a 47,5 anos (26-64 anos). 

Os três grupos avaliados foram submetidos à análise de 28 variáveis sendo 14 delas 

referindo-se aos aspectos físicos da DTM, enquanto que as outras 14 variáveis referiam-se aos 

aspectos emocionais da DTM conforme o RDC-TMD. 
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Aspectos físicos 

 

A análise estatística intergrupos revelou que os 3 grupos avaliados apresentaram-se 

estatisticamente iguais entre si, dentro dos três tempos terapêuticos (tabela 1). 

 A única variável que apresentou diferença estatística intergrupos foi o grau de 

funcionamento mandibular (Func) entre os pacientes dos grupos G1 e G2 no tempo 

terapêutico T2 com resultados mais positivos para os pacientes do G2 (tabela 1). 

A análise intragrupo revelou que para as 14 variáveis dos aspectos físicos relacionados 

à DTM, 4 delas não apresentaram resultados estatisticamente significativos: as três variáveis 

referentes à amplitude de abertura bucal e a variável palpação mandibular direita para os três 

grupos avaliados (tabela 2). 

Assim observou-se que houve melhoras estatisticamente significativas. De modo que 

as pacientes do G1 relataram alívio para 5 variáveis em T1 e para 6 variáveis em T2 

(músculos temporais direito e esquerdo, músculos masséteres  direito e esquerdo, articulação 

esquerda e palpação intraoral esquerda); no G2 houve melhoras para 2 variáveis em T1 e para 

7 variáveis em T2 (Grau de funcionamento mandibular, músculos temporal esquerdo e 

masseter esquerdo, região mandibular esquerda, articulações direita e esquerda e palpações 

intraorais direita e esquerda) e para o G3 houve melhoras para 6 variáveis em T2 (grau de 

funcionamento mandibular, músculo masseter esquerdo, articulações direita e esquerda e 

palpações intraorais direita e esquerda) (tabela 2). 
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Tabela 1: Análise intergrupos para os aspectos físicos da DTM 

Variáveis Mediana ± Desvio interquatílico T0 Mediana ± Desvio interquatílico T1 Mediana ± Desvio interquatílico T2 

G1 G2 G3 p G1 G2 G3 p G1 G2 G3 p 

Func 5,00±2,00 4,00±2,75 4,50±2,50 0,6339 2,00±2,50 2,00±1,50 3,00±4,00 0,5082 2,00±2,50
a
 0,00±0,25

b
 0,50±1,75

ab
 0,0436* 

Temp D 1,00±0,83 0,50±0,67 0,83±1,00 0,1444 0,66±0,83 0,83±1,082 0,66±0,67 0,9842 0,66±0,33 0,17±0,74 0,00±0,58 0,2839 
Temp E 2.00±1,17 0,83±0,50 1,00±0,83 0,1469 0,33±0,49 0,33±0,33 0,67±1,16 0,3477 0,66±0,83 0,17±0,74 0,17±0,33 0,5923 
Mas D 2,00±0,83 1,66±0,422 2,17±1,67 0,7186 1,66±1,00 1,83±0,917 1,17±1,16 0,2288 0,66±1,16 1,00±0,67 1,00±0,67 0,7419 
Mas E 2,33±1,12 2,50±0,50 2,33±1,49 0,7406 1,33±1,16 1,67±1,42 1,00±1,50 0,6013 1,00±1,16 1,00±1,00 0,66±1,67 0,9865 
Mand D 1,50±2,00 0,75±0,75 1,00±1,75 0,7256 0,50±1,50 0,50±1,25 1,00±1,29 0,8179 0,00±1,00 0,00±0,50 0,00±0,87 0,9312 
Mand E 1,50±1,00 0,75±0,37 1,00±0,47 0,1098 0,50±0,25 0,25±0,00 1,00±0,075 0,4040 1,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 0,0578 
Art D 1,50±1,00 2,00±0,25 1,75±1,25 0,8197 1,50±1,25 0,75±1,25 1,00±0,87 0,3322 0,50±1,75 0,25±0,12 0,50±0,75 0,7219 
Art E 2,00±1,50 2,25±0,75 1,75±1,62 0,7394 1,00±1,50 1,25±1,75 1,00±1,87 0,8320 1,00±1,50 0,75±1,12 0,50±1,00 0,6362 
Int D 3,00±0,75 2,50±0,50 2,50±0,37 0,7251 2,50±0,75 1,50±0,25 1,75±1,25 0,0900 2,50±1,50 1,50±1,125 1,50±0,87 0,2181 
Int E 3,00±0,25 2,50±0,12 2,50±0,50 0,1746 2,50±1,00 1,50±1,00 2,25±1,00 0,5135 2,50±1,50 1,75±1,25 1,50±1,25 0,2850 
 Média ± DP T0 (mm) Média ± DP T1 (mm) Média ± DP T2 (mm) 
AbsDor 32,82±7,08 32,60±9,80 33,70±7,20 0,9518 39,364±9,003 35,00±7,40 37,30±8,70 0,5552 39,27±9,90 35,10±8,30 39,50±7,70 0,5173 
AbsAux 47,54±8,59 45,80±4,90 47,70±6,60 0,8185 48,545±7,216 46,10±4,00 48,60±5,70 0,6246 49,00±6,93 46,80±3,10 48,10±3,90 0,6489 
AbcAux 52,27±6,28 49,80±4,80 53,00±6,50 0,5101 53,0±6,588 50,00±3,80 53,60±5,70 0,3803 52,82±5,74 49,60±3,50 53,70±4,30 0,1889 

*Indica diferença estatisticamente significativa; 
Letras diferentes (

a-b
) em linha indicam diferença estatística entre os grupos de avaliação; 

Func: limitações relacionadas ao funcionamento mandibular; Temp D: temporal direito; Temp E: temporal esquerdo; MasD: masséter direito; MasE masséter esquerdo;MandD: 
mandibular direito;MandE: mandibular esquerdo; ArtD: articulação direita; ArtE:articulação esquerda;IntD:intraoral direita;IntE: intraoral esquerda; AbsDor: abertura bucal sem 
auxílio e sem dor; AbsAux: abertura bucal sem auxílio e com dor; AbcAux: abertura bucal com auxílio e com dor. 
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Tabela 2: Análise intragrupo para os aspectos físicos da DTM 

Variáveis Mediana ± Desvio interquatílico G1 Mediana ± Desvio interquatílico G2 Mediana ± Desvio interquatílico G3 

T0 T1 T2 p T0 T1 T2 p T0 T1 T2 p 

Func 5,00±2,00 2,00±2,50 2,00±2,50 0,0639 4,00±2,75
a
 2,00±1,50

a
 0,00±0,25

ba
 0,0228* 4,5±2,50

a
 3,00±4,00

a
 0,50±1,75

ba
 0,0450* 

Temp D 1,00±0,83ª 0,66±0,83
b
 0,66±0,33

b
 0,0072* 0,50±0,67 0,83±1,08 0,17±0,74 0,4301 0,83±1,00 0,66±0,67 0,00±0,58 0,1496 

Temp E 2,00±1,17ª 0,33±0,49
b
 0,66±0,83

ab
 0,0136* 0,83±0,50ª 0,33±0,33

b
 0,17±0,74

ab
 0,0483* 1,00±0,83 0,67±1,16 0,17±0,33 0,2070 

Mas D 2,00±0,83ª 1,66±1,00
a
 0,66±1,16

b
 0,0036* 1,66±0,42 1,83±0,92 1,00±0,67 0,1396 2,17±1,67 1,17±1,16 1,00±0,67 0,1873 

Mas E 2,33±1,16ª 1,33±1,16ª 1,00±1,16
ba

 0,0201* 2,50±0,50ª 1,67±1,42
a
 1,00±1,00

ba
 0,0208* 2,33±1,49

a
 1,00±1,50

a
 0,66±1,67

ba
 0,0360* 

Mand D 1,50±2,00 0,50±1,50 0,00±1,00 0,1208 0,75±0,75 0,50±1,12 0,00±0,50 0,1022 1,00±1,75 1,00±1,29 0,00±0,87 0,1873 
Mand E 1,50±1,00 0,50±0,25 1,00±0,00 0,0558 0,75±0,37ª 0,25±0,00

a
 0,00±0,00

ba
 0,0439* 1,00±0,47 1,00±0,75 0,00±0,00 0,0537 

Art D 1,50±1,00 1,50±1,25 0,50±1,75 0,1661 2,00±0,25ª 0,75±1,25
a
 0,50±1,25

ba
 0,0157* 1,75±1,25

a
 1,00±0,87

a
 0,50±0,75

ba
 0,0253* 

Art E 2,00±1,50ª 1,00±1,50
b
 1,00±1,50

b
 0,0072* 2,25±0,75ª 1,25±1,75

a
 0,75±1,12

ba
 0,0178* 1,75±1,62

a
 1,00±1,87

a
 0,50±1,00

ba
 0,0253* 

Int D 3,00±0,75 2,50±0,75 2,50±1,50 0,0597 2,50±0,50ª 1,50±0,25
b
 1,50±1,12

b
 0,0098* 2,50±0,37

a
 1,75±1,25

a
 1,50±0,87

ba
 0,0033* 

Int E 3,00±0,25ª 2,50±1,00
b
 2,50±1,50

b
 0,0039* 2,50±0,12ª 1,50±1,00

a
 1,75±1,25

ba
 0,0189* 2,50±0,50

a
 2,25±1,00

a
 1,50±1,25

ba
 0,0103* 

 Média ± DP G1 (mm) Média ± DP G2 (mm) Média ± DP T2 (mm) 
AbsDor 47,54±8,59 48,54±7,22 49,00±6,93 0,9002 45,80±4,90 46,10±4,00 46,80±3,10 0,8838 47,70±6,60 48,60±5,70 48,10±3,90 0,9348 
AbsAux 32,82±7,08 39,36±9,00 39,27±9,90 0,1476 32,60±9,80 35,00±7,40 35,10±8,30 0,8088 33,70±7,20 37,30±8,70 39,50±7,70 0,2708 
AbcAux 52,27±6,28 53,00±6,59 52,82±5,74 0,9603 49,8±4,80 50,00±3,80 49,60±3,50 0,9833 53,00±6,50 53,60±5,70 53,70±4,30 09557 

*Indica diferença estatisticamente significativa; 
Letras diferentes (

a-b
) em linha indicam diferença estatística entre os tempos de avaliação; 

Func: limitações relacionadas ao funcionamento mandibular; Temp D: temporal direito; Temp E: temporal esquerdo; MasD: masséter direito; MasE masséter esquerdo;MandD: 
mandibular direito;MandE: mandibular esquerdo; ArtD: articulação direita; ArtE:articulação esquerda;IntD:intraoral direita;IntE: intraoral esquerda; AbsDor: abertura bucal sem 
auxílio e sem dor; AbsAux: abertura bucal sem auxílio e com dor; AbcAux: abertura bucal com auxílio e com dor. 
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Análise dos aspectos emocionais da DTM 

 

A avaliação intergrupos revelou que a variável: grau de sintomas físicos excluindo a 

dor, foi a única em que as pacientes dos três grupos apresentaram diferenças estatísticas entre 

si em T0 (tabela 3). 

 A variável: grau dos sintomas físicos incluindo dor, apresentou diferenças 

estatisticamente significativas em T1 demonstrando a vantagem terapêutica para o G2 (tabela 

3). 

Enquanto no tempo terapêutico T2, as variáveis EVA 9 valor médio de todas as dores 

nos últimos 6 meses - EVA 11 quando as dores na face interferem na vida diária - EVA 13: 

dor interferindo na capacidade de trabalhar, apresentaram resultados estatisticamente 

significativos com vantagens terapêuticas para as pacientes do G1 (tabela 3). 

A análise intragrupo das variáveis referentes aos aspectos emocionais, demonstrou que 

6 delas não apresentaram resultados estatisticamente significativos para os três tratamentos 

avaliados, sendo elas: DCA Grau da dor crônica avaliada, EVA 7: dor no momento da 

avaliação, EVA 8: pior dor nos últimos 6 meses, EVA 11: Quando as dores na face interferem 

na vida diária, EVA 12: dor interferindo na disposição para atividades de lazer sociais e 

familiares e EVA 13: dor interferindo na capacidade de trabalhar (tabela 4). 

Enquanto que a distribuição da frequência de dados estatisticamente significativos 

para as variáveis avaliadas demonstrou que no G1 houve resultados positivos para 7 variáveis 

em T2 (grau de depressão, grau dos sintomas físicos excluindo dor, grau dos sintomas físicos 

incluindo dor, valor médio de todas as dores nos últimos 6 meses, depressão, intensidade e 

característica da dor, sintomas físicos incluindo dor) no G2 obteve-se resultado positivo para 

1 variável em T1 e T2 (sintomas físicos incluindo dor) e para o G3 encontrou-se resultados 

positivos para 1 variável em T1 e 5 variáveis em T2 (grau dos sintomas físicos incluindo dor, 

depressão, intensidade e característica da dor, sintomas físicos incluindo dor e sintomas 

físicos excluindo dor) (tabela 4). 
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Tabela 3: Análise intergrupos para os aspectos emocionais da DTM 

Variáveis Mediana ± Desvio interquatílico T0 Mediana ± Desvio interquatílico T1 Mediana ± Desvio interquatílico T2 

G1 G2 G3 p G1 G2 G3 p G1 G2 G3 p 

DCA 2,00±0,75 2,00±1,00 2,00±0,00 0,1699 1,50±1,00 2,00±1,25 2,00±1,00 0,1092 1,00±1,00 2,00±2,00 2,00±1,75 0,2687 
GDep 3,00±0,00 2,00±2,00 2,00±1,00 0,0994 2,00±1,00 1,00±0,25 1,50±1,75 0,426 2,00±1,00 1,00±1,25 1,50±1,00 0,8313 

GSFsD 3,00±0,00
a
 1,50±1,25

b
 3,00±0,00

ba
 0,0176* 2,00±1,50 1,00±1,00 3,00±0,00 0,3534 2,00±1,00 1,00±1,50 1,50±2,00 0,5721 

GSFcD 3,00±0,00 2,50±1,00 3,00±0,00 0,0612 3,00±1,00
a
 1,50±1,00

b
 2,00±0,00

ab
 0,0221* 2,00±1,00 1,50±1,25 2,00±1,75 0,7847 

EVA7 4,00±5,00 4,00±,3,75 5,00±2,50 0,7509 2,50±3,75 0,00±0,25 1,00±5,00 0,3359 0,00±1,00 0,00±0,00 0,00±0,00 0,6542 
EVA8 9,00±2,00 10,00±2,00 10,00±1,00 0,7246 8,00±4,00 8,50±2,25 10,00±0,75 0,1698 7,00±3,50 9,50±2,25 10,00±2,50 0,0905 
EVA9 6,00±2,00 6,00±1,75 7,00±1,75 0,7488 5,00±2,00 5,50±1,50 6,50±3,00 0,1389 3,00±3,00

a
 5,00±0,75

ab
 7,50±4,00

b
 0,0130* 

EVA11 3.00±6.00 5,00±4,00 5,00±4,50 0,6114 1,00±4,50 5,00±5,25 4,50±6,00 0,3375 0,00±3,00
a
 5,00±3,75

b
 5,00±5,75

ab
 0,0477* 

EVA12 5.00±6,50 5,00±5,25 6,50±9,00 0,4051 0,00±5,50 7,50±6,25 5,50±7,00 0,2499 0,00±2,50 5,00±2,00 2,00±5,00 0,0684 
EVA13 5,00±5,50 5,00±3,75 7,00±4,75 0,2888 0,00±5,50 5,00±6,50 5,00±5,00 0,2489 0,00±3,00

a
 5,00±4,75

b
 5,00±0,75

b
 0,0410* 

Dep 1,75±0,47 0,75±1,062 0,92±0,59 0,1428 0,85±1,02 0,35±0,36 0,57±0,86 0,0779 0,50±0,55 0,45±0,77 0,47±0,52 0,7836 
ICD 68,30±36,65 70,00±24,97 71,65±13,27 0,8306 51,30±28,35 48,30±13,32 66,60±21,65 0,1767 33,30±17,50 50,00±8,37 58,30±22,52 0,1067 

SFcDor 2,00±0,79 0,91±0,87 1,91±0,36 0,2945 1,41±1,21 0,41±0,48 0,75±0,31 0,0525 0,75±0,46 0,41±0,64 0,83±0,65 0,5746 
SFsDor 1,85±0,50 0,56±1,15 1,64±0,75 0,2170 1,00±1,35 0,28±0,75 0,64±0,54 0,3928 0,57±0,50 0,42±0,93 0,35±1,29 0,6825 

*Indica diferença estatisticamente significativa; 
Letras diferentes (

a-b
) em linha indicam diferença estatística entre os grupos de avaliação; 

DCA: grau da dor crônica avaliada; GDep: grau de depressão; GSFcD grau dos sintomas físicos não específicos incluindo dor;GSFsD:grau dos sintomas físicos excluindo 
dor;EVA7: dor no momento da avaliação;EVA8: pior dor nos últimos 6 meses;EVA9: valor médio de todas as dores nos últimos 6meses;EVA11: Quanto as dores na face 
interferem na vida diária; EVA13 Dor e sua interferência na capacidade de trabalhar; Dep: depressão;ICD: intensidade e característica da dor; SFcDor: sintomas não 
específicos incluindo dor; SFsDor sintomas não específicos excluindo dor. 
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Tabela 4: Análise intragrupo para os aspectos emocionais da DTM 

Variáveis Mediana ± Desvio interquatílico G1 Mediana ± Desvio interquatílico G2 Mediana ± Desvio interquatílico G3 

T0 T1 T2 p T0 T1 T2 p T0 T1 T2 p 

DCA 2,00±0,75 1,50±1,00 1,00±1,00 0,5816 2,00±1,00 2,00±1,25 2,00±2,00 0,5523 2,00±0,00 2,00±1,00 2,00±1,75 0,5353 
GDep 3,00±0,00

a
 2,00±1,00

a
 2,00±1,00

ba
 0,0215* 2,00±2,00 1,00±0,25 1,00±1,25 0,1969 2,00±1,00 1,50±1,75 1,50±1,00 0,0655 

GSFsD 3,00±0,00
a
 2,00±1,50

a
 2,00±1,00

ba
 0,0354* 1,50±1,25 1,00±1,00 1,00±1,50 0,5188 3,00±0,00 2,00±1,50 1,50±2,00 0,1388 

GSFcD 3,00±0,00
a
 3,00±1,00

a
 2,00±1,00

ba
 0,0282* 2,50±1,00 1,50±1,00 1,50±1,25 0,0547 3,00±0,00

a
 2,00±0,00

a
 2,00±1,75

ba
 0,0202* 

EVA7 4,00±5,00 2,50±3,75 0,00±1,00 0,1225 4,00±3,75 0,00±0,25 0,00±0,00 0,0847 5,00±2,50 1,00±5,00 0,00±0,00 0,0623 
EVA8 9,00±2,00 8,00±4,00 7,00±3,50 0,1264 10,00±2,00 8,50±2,25 9,50±2,25 0,2956 10,00±1,00 10,00±0,75 10,00±2,50 0,9048 
EVA9 6,00±2,00

a
 5,00±2,00

a
 3,00±3,00

ba
 0,0282* 6,00±1,75 5,50±1,50 5,00±0,75 0,6661 7,00±1,75 6,50±3,00 7,50±4,00 0,7225 

EVA11 3,00±6,00 1,00±4,50 0,00±3,00 0,5909 5,00±4,00 5,00±5,25 5,00±3,75 0,8825 5,00±4,50 4,50±6,00 5,00±5,75 0,9753 
EVA12 5,00±6,50 0,00±5,50 0,00±2,50 0,4412 5,00±5,25 7,50±6,25 5,00±2,00 0,2163 6,50±9,00 5,50±7,00 2,00±5,00 0,3413 
EVA13 5,00±5,50 0,00±5,50 0,00±3,00 0,1778 5,00±3,75 5,00±6,50 5,00±4,75 0,6873 7,00±4,75 5,00±5,00 5,00±0,75 0,4607 

Dep 1,75±0,47ª 0,85±1,02ª 0,50±0,55
ba

 0,0013* 0,75±1,06 0,35±0,36 0,45±0,77 0,1396 0,92±0,59
a
 0,57±0,86

a
 0,47±0,52

ba
 0,0139* 

ICD 68,30±36,65
a
 51,30±28,35

a
 33,30±17,50

ba
 0,0069* 70,00±24,97 48,30±13,32 50,00±8,37 0,1396 71,65±13,27

a
 66,60±21,65

a
 58,30±22,52

ba
 0,0247* 

SFcDor 2,00±0,79ª 1,41±1,21
a
 0,75±0,46

ba
 0,0036* 0,91±0,87

a
 0,41±0,47

b
 0,41±0,64

b
 0,0022* 1,91±0,36

a
 0,75±0,31

b
 0,83±0,65

b
 0,0022* 

SFsDor 1,85±0,50 1,00±1,35 0,57±0,50 0,0354 0,56±1,15 0,28±0,75 0,42±0,93 0,2956 1,64±0,75
a
 0,64±0,54

a
 0,35±1,29

ba
 0,0247* 

*Indica diferença estatisticamente significativa; 
Letras diferentes (

a-b
) em linha indicam diferença estatística entre os tempos de avaliação; 

DCA: grau da dor crônica avaliada; GDep: grau de depressão; GSFcD grau dos sintomas físicos não específicos incluindo dor;GSFsD:grau dos sintomas físicos excluindo 
dor;EVA7: dor no momento da avaliação;EVA8: pior dor nos últimos 6 meses;EVA9: valor médio de todas as dores nos últimos 6meses;EVA11: Quanto as dores na face 
interferem na vida diária; EVA13 Dor e sua interferência na capacidade de trabalhar; Dep: depressão;ICD: intensidade e característica da dor; SFcDor: sintomas não 
específicos incluindo dor; SFsDor sintomas não específicos excluindo dor. 

 



28 
 

Discussão 

 

O uso de placa acrílica ajuda na redução da hiperatividade dos músculos mastigatórios 

em pacientes bruxômanos ou com disfunção da articulação temporomandibular (8,10,11) 

independente do modelo de placa acrílica ou silicone(9). 

De acordo com estes dados, observa-se que as pacientes do G1, tratadas 

exclusivamente com placa miorrelaxante apresentaram resultados clínicos favoráveis ao uso 

da placa para o tratamento da sintomatologia das DTM. 

Uma vez que a literatura (19,20) apresentou estudos com a aplicação da 

auriculoterapia laser para outras patologias, não havendo descrições de técnicas e nem 

referências diretas de sua aplicação para o tratamento das DTMs, percebe-se que a 

metodologia de aplicação da aurículoterapia com laser, utilizada neste estudo, produziu 

resultados estatisticamente significativos para o alívio sintomatológico da DTM. 

A análise intergrupos deste estudo demonstrou que as pacientes do G2 apresentaram 

resultados estatisticamente significativos para uma variável emocional e uma variável física, 

já as pacientes do G1 apresentaram melhoras estatisticamente significativas para 3 variáveis 

emocionais enquanto as pacientes do G3 não apresentaram resultados estatisticamente 

significativos para nenhuma das variáveis avaliadas. 

Dessa forma nota-se uma divergência entre os achados deste estudo e a literatura (5) 

que demonstrou a ocorrência de resultados estatisticamente significativos para os pacientes 

tratados com placa em associação com a auriculoterapia a partir da segunda semana de 

tratamento para as variáveis físicas avaliadas (músculos mastigatórios e ATM). 

Em outro estudo (6) os autores demonstraram a ocorrência de diferença estatística 

intergrupos para 3 das 26 variáveis físicas (músculos mastigatórios e ATM) favorecendo tanto 

o grupo tratado com auriculoacupuntura quanto o grupo Sham (controle). 

Fazendo a análise dos resultados intragrupo para as variáveis físicas observa-se que as 

pacientes do G1 apresentaram resultados estatisticamente significativos para 5 variáveis em 

T1 enquanto que para o G2 ocorreram resultados significativos para 2 variáveis em T1 e para 

o G3 não houve resultados estatisticamente significativos em T1, divergindo do resultado 

literário (5) que demonstrou uma diminuição sintomatológica no grupo tratado com placa e 
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auriculoterapia, na primeira semana após o início do  tratamento sugerindo que a associação 

da auriculoterapia com a placa miorrelaxante aumenta a eficácia terapêutica para o alívio da 

dor. Ressalta-se também a diferença metodológica no que se refere aos tempos de avaliação 

das pacientes, que neste estudo foi de 4 semanas após o início do tratamento, enquanto na 

referência de comparação(5)  a avaliação era realizada semanalmente. 

 Ao final deste estudo constatou-se que a associação das terapêuticas placa e 

auriculoterapia laser (G2) promoveu o alívio sintomático em um número maior de variáveis, 

ratificando o descrito na literatura (5) sinalizando que a auriculoterapia com laser tem 

potencial coadjuvante para o tratamento de suporte para DTM. 

 Considerando o tempo terapêutico T2 para as variáveis físicas, observa-se que para as 

pacientes do G3 houve resultados estatisticamente significativos para 6 variáveis, 

assemelhando-se ao achado literário (6). 

 Com relação à amplitude de abertura bucal, este estudo demonstrou que as 

modalidades terapêuticas estudadas não apresentaram resultados estatisticamente 

significativos  para esta variável, assemelhando-se à literatura(6). 

 A análise intragrupo para os aspectos emocionais da DTM mostrou que as pacientes 

do G1 apresentaram resultados estatisticamente significativos para 7 variáveis em T2, G2 

com resultados significativos para 1 variável em T1 e em T2 e as pacientes do G3 com uma 

variável significativa em T1 e 5 em T2. Estes achados sugerem que os efeitos terapêuticos 

dos grupos avaliados, ocorrem mais tardiamente para as pacientes do G1 ao comparar com os 

achados referentes às variáveis dos aspectos físicos. 

Nota-se que os efeitos da auriculoterapia laser para as pacientes do G3 apresentaram 

resultados estatisticamente significativos ao fim do período terapêutico (T2) e os achados 

para as pacientes do G3 são semelhantes aos relatos literários (6) que demonstraram a 

efetividade da auriculoterapia para os tratamentos da dor e da ansiedade em pacientes com 

DTM, ao final do tratamento. 

 As variáveis relativas aos aspectos físicos da DTM permitiram uma melhor avaliação 

devido ao uso de instrumentos de medidas como o algômetro, que permite a repetição dos 

procedimentos com menores chances de inserção de viéses comparado (ou comparados) com 

as variáveis dos aspectos emocionais da DTM. 
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Ressalta-se as diferenças de execução da auriculoterapia laser em relação a 

auriculoterapia tradicional com agulhas ou sementes, pois a primeira é realizada em ambiente 

ambulatorial e o estímulo físico sobre o acuponto auricular termina ao fim da sessão que 

durava 01 minuto e 12 segundos. Já na auriculoterapia tradicional o paciente continua 

recebendo o estímulo sobre o acuponto auricular uma vez que o paciente sai da sessão 

terapêutica com a agulha ou a semente de mostarda fixada no acuponto auricular, fazendo-se 

necessário a realização de um estudo que permita a comparação entre a auriculoterapia laser e 

a auriculoterapia tradicional com agulhas e\ou sementes. 

Torna-se necessário o desenvolvimento de mais estudos com metodologias diferentes 

para a aplicação da auriculoterapia laser, no sentido de se evidenciar a quantidade de sessões 

por semana que serão mais efetivas para se obter melhores resultados terapêuticos. 

 

Conclusão 

 

Diante dos resultados obtidos, conclui-se: 

 A auriculoterapia com laser de baixa potência mostrou-se eficaz como terapêutica 

coadjuvante para os aspectos físicos e emocionais da DTM. 

Para a análise intergrupo conclui-se que: 

As pacientes do G1 apresentaram resultados estatisticamente significativos para as 

seguintes variáveis emocionais: valor médio de todas as dores nos últimos 6 meses, o quanto 

as dores na face interferem na vida diária, dor influenciando na capacidade de trabalhar. 

Para as pacientes do G2, as variáveis: o grau dos sintomas físicos incluindo dor e o 

grau de funcionamento mandibular, foram as duas variáveis que apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas. 

Não houve resultados estatisticamente significativos para as pacientes tratadas apenas 

com a auriculoterapia com laser (G3). 

Para a análise intragrupo conclui-se que: 
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O G1 apresentou resultados estatisticamente significativos para 6 variáveis dos 

aspectos físicos e 7 variáveis dos aspectos emocionais da DTM. 

O G2 mostrou resultados estatisticamente significativos para 8 variáveis dos aspectos 

físicos e uma variável dos aspectos emocionais da DTM. 

O G3 apresentou resultados estatisticamente significativos para 6 variáveis dos 

aspectos físicos e 5 variáveis dos aspectos emocionais da DTM. 
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