
 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

CENTRO DE CIÊNCIAS MÉDICAS  

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM NEUROPSIQUIATRIA E CIÊNCIAS DO 

COMPORTAMENTO  

  

  

 

 

 

 

MARIA CRISTINA RAMOS VILELA 

  

  

 

 

 

 

AVALIAÇÃO DE EFEITOS DA ACUPUNTURA NO TRATAMENTO DE 

INDIVÍDUOS COM DTM  

 ENSAIO CLÍNICO DUPLO CEGO, RANDOMIZADO 

 

 

 

 

 

 

 

Recife 

2021

 

 



 

MARIA CRISTINA RAMOS VILELA 

 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO DE EFEITOS DA ACUPUNTURA NO TRATAMENTO DE 

INDIVÍDUOS COM DTM  

 ENSAIO CLÍNICO DUPLO CEGO, RANDOMIZADO 

 

 

 

 

 

 

 

Tese apresentada ao Programa de Pós-graduação em 

Neuropsiquiatria e Ciências do Comportamento do 

Centro de Ciências Médicas da Universidade Federal 

de Pernambuco como parte dos requisitos parciais para 

obtenção do título de Doutor. 

 

Área de concentração: Neurociências. 

 

 

Orientadora: Profa Dra Rhowena Jane Barbosa de Matos 

Coorientador: Profo Dr. Valdir Luna da Silva 

 

 

 

 

Recife 

2021 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Catalogação na fonte: 

Bibliotecária Elaine Freitas, CRB4: 1790 

V699a Vilela, Maria Cristina Ramos 

Avaliação de efeitos da acupuntura no tratamento de indivíduos com DTM 

- ensaio clínico duplo cego, randomizado / Maria Cristina Ramos Vilela. – 2021. 

103 f.; il. 

 

Orientadora: Rhowena Jane Barbosa de Matos. 

Coorientador: Valdir Luna da Silva. 

Tese (doutorado) – Universidade Federal de Pernambuco, Centro de 

Ciências Médicas. Programa de Pós- Graduação em Neuropsiquiatria e 

Ciências do Comportamento. Recife, 2021. 
Inclui referências, apêndices e anexos. 

 

1. Acupuntura. 2. Síndrome da disfunção da articulação 

temporomandibular. 3. Dor. 4. Ansiedade. 5. Eletromiografia. I. Matos, 

Rhowena Jane Barbosa de (orientadora). II. Silva, Valdir Luna da 

(coorientador). III. Título. 

613 CDD (23.ed.) UFPE (CCS 2021 -180) 



 

MARIA CRISTINA RAMOS VILELA 

 

 

 AVALIAÇÃO DE EFEITOS DA ACUPUNTURA NO TRATAMENTO DE 

INDIVÍDUOS COM DTM  

ENSAIO CLÍNICO DUPLO CEGO, RANDOMIZADO 

 

 

Tese apresentada ao Programa de Pós-graduação em 

Neuropsiquiatria e Ciências do Comportamento do 

Centro de Ciências Médicas da Universidade Federal 

de Pernambuco como parte dos requisitos parciais para 

obtenção do título de Doutor. 

 

Área de concentração: Neurociências. 

 

Aprovada em:   29/03/2021. 

 

BANCA EXAMINADORA 

 

______________________________________ 

Profa. Dra. Rhowena Jane Barbosa de Matos (Examinador Interno) 

Universidade Federal de Pernambuco 

 

_____________________________________ 

Profa. Dra. Belmira Lara da Silveira Andrade da Costa (Examinador Interno) 

Universidade Federal de Pernambuco 

 

______________________________________ 

Profa. Dra. Maria Eleonora de Araújo Burgos (Examinador Externo) 

Universidade Estadual de Pernambuco 

 

______________________________________ 

Prof. Dr. Wagner de Oliveira (Examinador Externo) 

Universidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho (UNESP)  

 Campus São José dos Campos 

 

_______________________________________ 

Profª. Drª. Thays Crosara Abrahão Cunha (Examinador Externo) 

Universidade Federal de Uberlândia/ MG – Instituto de Biotecnologia 



 

AGRADECIMENTOS 

 
 

 À professora Rhowena, a quem reverencio pela competência, dedicação e coragem; meu 

respeito pela sua amorosidade diante de tantos imprevistos e o empenho, frente a prazos curtos 

que lhe foram entregues no meio desta caminhada 

 Ao professor Valdir, pelo incentivo para iniciar todo este processo, aliado ao incansável 

apoio na idealização do projeto finalizando com a análise estatística e discussão dos dados 

obtidos. Seu companheirismo existe antes mesmo de tudo isto se estabelecer. 

 À professora Daniele Andrade da Cunha e ao professor Hilton Justino da Silva, aos 

quais registro profundo respeito e gratidão pelo auxílio na confecção do projeto, pela cessão de 

materiais, pela orientação nos registros eletromiográficos, e por terem acolhido e aberto as 

portas do laboratório de fonoaudiologia para a coleta dos dados desta pesquisa;  

 À Carina, pela sua dedicação e compromisso com a coleta dos dados, viabilizando a 

proposta do projeto de ser trabalhado às cegas. 

 Aos meus pais...eles viabilizaram o começo de tudo.  

À Carla Valença que sonhou junto este projeto e que, apesar de caminhos diferentes, 

sempre se apresentou acolhedora e parte da torcida dos que acreditam nas minhas escolhas.  

 Finalmente, quero agradecer a todas as pessoas que se fizeram presentes neste tempo de 

doutoramento. MUITO OBRIGADA!!!!! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

RESUMO 

 

A acupuntura é uma proposta terapêutica para as disfunções temporomandibulares (DTMs) 

possível de promover a redução de quadros álgicos, melhorar o perfil muscular dos músculos 

envolvidos na articulação temporomandibular e reduzir traços de estresse em indivíduos com 

esta disfunção. O objetivo dessa pesquisa foi analisar os efeitos da acupuntura sobre aspectos 

da sintomatologia álgica, muscular e do humor de indivíduos com DTM.  Foi realizado um 

trabalho clínico, randomizado e duplo-cego com trinta e cinco voluntários que foram alocados 

em dois grupos, sendo o grupo experimental (GE) o que recebeu acupuntura efetiva e o grupo 

placebo (GP) que recebeu acupuntura em pontos aleatórios, fora dos meridianos ordinais 

apresentados pela Medicina Chinesa, em cinco sessões. Para tratamento do GE foi criado um 

protocolo de pontos que abarcavam todas as possíveis classificações de DTM relatadas pelo 

Research Diagnostic Criterius/Temporomandibular Disfunction (RDC/TMD). Avaliação do 

grau de desconforto pela Escala Virtual Analógica (EVA), análise da sensibilidade tecidual 

(algometria), análise do nível de ansiedade somática e psíquica (Questionário de Ansiedade de 

Hamilton), quantificação de cortisol na saliva (eletroquimioluminescência), análise dos dados 

da eletromiografia (EMG) dos músculos masseter, temporal anterior, esternocleidomastoideo e 

trapézio, foram exames realizados antes e após o tratamento proposto. Para análise estatística, 

foi considerado nível de significância menor ou igual a 0,05, foram usados testes t, Wilcoxon e 

X2, teste de Wilcoxon, teste dos Sinais, teste de U-Mann-Whitney e teste de correlação de 

Pearson. Foi calculado o índice de simetria dos músculos. Na análise do RDC, no GE ocorreu 

redução de sintomas físicos, não específicos da DTM.  O grau de desconforto reduziu cinquenta 

por cento nesse mesmo grupo, com uma curva de tendência apontando uma evolução no 

processo de reparação. A sensibilidade tecidual diminuiu no GE e aumentou no GP. No quadro 

de ansiedade, o GE apresentou redução das manifestações físicas e psíquicas, enquanto no GP 

houve redução apenas das manifestações físicas. Os níveis de concentração de cortisol salivar 

não apresentaram alterações significativas. Na musculatura mastigatória, no GP foi registrado 

um aumento da atividade do temporal e uma diminuição na relação masseter/temporal.  No GE 

foi observado uma melhor relação entre trapézio e esternocleidomastoideo. A conclusão é que 

a acupuntura é uma estratégia importante para os tratamentos das DTM que, além de 

proporcionar uma redução no quadro álgico, reduz sinais e sintomas de ansiedade, apontados 

como um dos fatores etiológicos dessa disfunção. Outros trabalhos deverão ser realizados com 

maior número de participantes para melhor realce das diferenças estatísticas.  



 

Palavras-chave: acupuntura; síndrome da disfunção da articulação temporomandibular;  

dor; ansiedade; eletromiografia. 

  



 

ABSTRACT 

 

Acupuncture is a therapeutic proposal for temporomandibular dysfunctions (TMD) which can 

reduce pain, improve the muscular profile of the muscles involved in the temporomandibular 

joint and reduce stress signs and symptoms in individuals with this dysfunction. The objective 

of this study  was analysed the effects of acupuncture on aspects of pain, muscle and mood 

symptoms of individuals with TMD. A clinical, randomized and double-blind study was 

performed with 35 volunteers who were assigned to two groups, with the experimental group 

(EG) receiving effective acupuncture and the placebo group (PG) receiving acupuncture at 

random points, outside the ordinal meridians presented by Traditional Chinese Medicine at five 

sessions. A point protocol was created for treating the EG which included all possible TMD 

classifications reported by the Research Diagnostic Criterius/Temporomandibular Dysfunction 

(RDC/TMD). Evaluation of the degree of discomfort by the Vir tual Analog Scale (VAS), 

analysis of tissue sensitivity (algometry), analysis of the level of somatic and psychic anxiety 

(Hamilton’s Anxiety Questionnaire), quantification of cortisol in saliva 

(electrochemiluminescence), and electromyography (EMG) data analysis of the masseter 

muscles, anterior temporal, sternocleidomastoid and trapezius muscles, were performed before 

and after the proposed treatment.  A significance level less than or equal to 0.05 was considered, 

using the Student’s t, Wilcoxon and Chi-squared, Signal, Mann-Whitney U and Pearson’s 

correlation test for statistical analysis. The symmetry index of the muscles was also calculated.  

There was a reduction in non-specific physical TMD symptoms in the RDC analysis.   The 

degree of discomfort decreased by 50% in this same group, with a trend curve pointing to an 

evolution in the repair process. Tissue sensitivity decreased in the EG and increased in PG. The 

EG presented a reduction in physical and psychic manifestations of anxiety, while there was 

only a reduction of physical manifestations in the PG. Salivary cortisol concentration levels did 

not present significant changes. Furthermore, there was an increase in temporal activity and a 

decrease in the masseter/temporal ratio in the masticatory muscles in the PG.  A better 

relationship between trapezium and sternocleidomastoid was observed in the EG. In conclusion, 

acupuncture is an important strategy for treating TMD which provide reduced pain and also 

reduces signs and symptoms of anxiety, being pointed out as one of the etiological factors of 

this dysfunction. Other studies should be carried out with a larger number of participants to 

better highlight the statistical differences. 

 



 

Keywords: acupuncture; temporomandibular joint dysfunction syndrome; pain; anxiety; 

electromyography.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A disfunção temporomandibular (DTM) compreende alterações na organização 

funcional que envolvem a articulação temporomandibular (ATM) e músculos da mastigação.  

Sua configuração anatômica se estende para os músculos do pescoço pela ampla relação 

estabelecida pelo crânio, coluna e mandíbula nas relações de equilíbrio estático e dinâmico 

(ROCABADO, 1983; BROWNE et al. 1998; CLARK et al., 1993; ZUNINGA et al.1995; YI 

et al., 2003; RIES; BÉRZIN, 2008; e LEEUW, 2010). 

A DTM é considerada a segunda maior causa de dor orofacial, depois das dores 

dentárias (LIPTON et al., 1992) e a segunda maior incidência de dores musculoesqueléticas, 

seguido das dores lombares, segundo o National Institute of Dental and Craniofacial Research 

(2018), o que justifica a atenção dada aos fatores etiológicos desta disfunção. 

Vários são os sinais e sintomas que podem ser apresentados sob essa condição e os mais 

comuns são: dor na face e/ou em músculos da mastigação, sensibilidade na ATM que pode ser 

uni ou bilateral, limitação dos movimentos mandibulares, dor na região preauricular, 

cervicalgias, cefaleias e manifestações otológicas como zumbido e plenitude auricular 

(POVEDA-RODA et al., 2007; SILVEIRA et al., 2007; CARRARA et al, 2010, OKENSON, 

2020). 

Estudos epidemiológicos mostram que 40 a 75% da população, em algum momento, 

vão apresentar algum sintoma ou sinal de DTM, embora a indicação para tratamento não se 

aplica a todos os casos (AL-JUNDI et al., 2008). 

Baseado na apresentação clínica, essa disfunção se divide em patologias articulares, 

musculares e ósseas (ANDERSON et al., 2010). A mais comum é a de origem muscular que 

acontece entre 20 e 45 anos de vida, conhecida como DTM miogênica; a partir dos 40 anos o 

principal fator é a degeneração articular que caracteriza as DTMs artrogênicas (BIASOTTO 

GONZALEZ, 2008 e WINOCUR et al., 2009). Em pacientes idosos, embora ocorra maior 

prevalência de sinais clínicos e radiográficos, a apresentação de sintomas é menor que em 

indivíduos adultos (POVEDA-RODA et al., 2007). 

Vários trabalhos têm mostrado a conexão funcional entre os sistemas motores da 

mandíbula e do pescoço (BROWNE et al., 1993; CLARK et al, 1993; VISSCHER et al., 2001 

A e B; ZUNIGA et al., 1995; YI et al., 2003 e WEBER et al, 2012). A avaliação postural de 

pacientes com DTM considera que as alterações da postura corporal podem influenciar tal 

disfunção e vice-versa (BROWNE et al., 1998; BRICOT, 1999; AMANTEA et al.,2004; 
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BIASOTTO-GONZALEZ et al, 2008; e CUCCIA & CARADONA, 2009). O aumento da 

atividade dos músculos da mastigação interfere nos esternocleidomastoideos, trapézios e 

peitorais (ROCABADO, 1979 e HU et al., 1993), músculos estes que mantem a cabeça e a 

estabilidade do pescoço durante a oclusão (VISSCHER et al., 2000 B). 

Essa conexão funcional leva a crer que o sistema trigeminal module os movimentos 

cervicais durante a mastigação (IGARASHI et al., 2000 e TAL e DEVOR, 2008). A 

convergência dos aferentes orofaciais, da musculatura mastigatória e cervical se estabelecem 

no subnúcleo caudal do trigêmeo (KRAUS, 1988 e SESSLE et.al., 1999). A interdependência 

entre as informações sensoriais e motoras do sistema trigeminal e cervical mostra que a 

alteração patológica de um sistema pode induzir dor e ou disfunção em outro que pode ser por 

respostas de co-ativação dadas por comandos diretos do sistema nervoso central. Além disso, 

pode ser por respostas reflexas dadas às conexões entre os sistemas trigeminal e cervical 

(BROWNE et al., 1993 e 1998 e KRAUS, 1988).  

As investigações dos fatores etiológicos das DTMs vêm sendo realizadas considerando 

que a sofisticação do conhecimento implicará nas possibilidades de medidas preventivas e na 

melhor qualidade dos resultados terapêuticos. Vários fatores têm sido considerados no 

desenvolvimento das DTMs, a exemplo de traumas, depressão, estresse, ansiedade, fatores 

genéticos e disfunções neuroendócrinas (ABUBAKER et al.,1993; MAIXNER, et al., 2011; de 

SIQUEIRA et al., 2013; PROENÇA et al. 2021).  

Quanto ao estresse, a atividade responsiva aos agentes estressores é regulada pelo 

sistema nervoso autônomo (SNA) e pelo eixo hipotálamo- pituitária- adrenal (HPA) 

(KANDELL et al., 2014). Perturbações no fluxo sanguíneo, alterações no ritmo respiratório, 

dores somáticas e viscerais, alteração do tônus vagal e todo comprometimento das respostas 

eferentes destes componentes simpático e parassimpático, são atividades reconhecidas nos 

pacientes de dor crônica. (ULRICH-LAI ; HERMAN, 2009; de SIQUEIRA et al., 2013; 

HARPER et al., 2016). A investigação do cortisol em indivíduos com DTM tem trazido para a 

literatura dados não conclusivos, embora seja conhecida a relação com os processos de 

ansiedade. 

As abordagens terapêuticas das DTMs transitam por várias técnicas e dentre elas, a 

acupuntura vem sendo empregada e investigada sobre o modo de ação terapêutico. Apesar dos 

vários estudos desta abordagem, não há consenso em relação aos protocolos utilizados, pois 

recorrem a vários acupontos (pontos de acupuntura) usados no local e distais às dores, 

normalmente nas extremidades dos membros, dentro da relação com os meridianos. Dessa 

forma há dificuldades em realizar as comparações e padronização do tratamento.  
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Estudos científicos sobre efeitos da acupuntura no ocidente tendem a se alienarem do 

foco alicerçado nos princípios da Medicina Tradicional Chinesa (MTC), limitando-se às 

intervenções nos sinais e sintomas resultantes das disfunções, através de protocolos 

reproduzíveis solicitados pela medicina científica (PALMEIRA, 1990). Para realizar essa 

abordagem que se aproxima da MTC, nesta pesquisa foi elaborado um protocolo de pontos 

baseado nos diagnósticos da medicina chinesa para esta disfunção (MIST et al. 2009) e os 

pontos selecionados foram: IG4 (Intestino Grosso 4) de um lado e F3 (Fígado 3) do outro, 

seguido de PC6 (Pericárdio 6) do lado oposto e VB43 contralateral a ele. Pontos no crânio: 

VB20, VB8, ID19(Intestino Delgado 19), TA17 (Triplo Aquecedor 17), E6 (Estomago 6) e E7. 

Considerando a relação dos músculos mastigatórios com os músculos cervicais, a 

possível relação da expressão do cortisol com os quadros de dores crônicas, e a acupuntura 

como instrumento terapêutico, essa investigação teve como objetivo principal a análise dos 

efeitos da acupuntura em indivíduos com DTM com avaliação dos registros eletromiográficos 

de músculos da mastigação e dos músculos cervicais, trapézio e esternocleidomastoideo.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 ORGANIZAÇÃO DE ESTRUTURAS DO SISTEMA CRANIO-CERVICAL 

 

A articulação temporomandibular (ATM) representa a ligação articulada da mandíbula 

com a base do crânio, local onde existem conexões musculares, nervosas e ligamentares com a 

região cervical (LEEUW, 2010). O conjunto destas estruturas somado aos dentes vai formar 

um sistema funcional mastigatório denominado sistema crânio-cervico-mandibular, regulado 

por uma rede neural composta pelo sistema nervoso (ERIKSSON et al, 2000 e OKESON, 1992 

e 2020).  

A ATM é uma articulação composta que compreende a área da mandíbula (côndilo) que 

articula com o osso temporal (fossa articular do temporal) tendo entre eles um disco articular 

constituído de tecido conjuntivo denso fibroso que funciona como um osso não calcificado 

(YOUNG, 2015; OKESON, 2020). 

Na parte posterior do disco temos uma região de tecido conjuntivo frouxo que é 

altamente vascularizada e inervada, conhecido como lâmina retro discal. A ligação do disco ao 

côndilo, lateral e medialmente, se estabelece por ligamentos colaterais que permitem os 

movimentos de rotação do disco durante abertura e fechamento da boca e, por outro lado, 

sustenta o disco sobre a articulação nos movimentos mais estendidos quando ocorre a translação 

(YOUNG, 2015; CONTI, 2021).  

O disco articular entreposto, divide a ATM em compartimento superior e inferior. Estes 

compartimentos são preenchidos pelo líquido sinovial produzido por células endoteliais 

especializadas, localizadas na borda anterior do tecido retro discal (YOUNG,2015) - Figura 01. 

Além das estruturas citadas, existem os ligamentos constituídos de tecido conjuntivo 

colagenoso que exercem importante papel na proteção da articulação diante dos movimentos 

limítrofes das ATMs. Os principais são: os ligamentos colaterais, o ligamento capsular e o 

ligamento temporomandibular. Os acessórios são o esfenomandibular e o estilomandibular 

(OKESON, 2020). 
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Figura 1- Articulação Temporomandibular.  Diagrama mostrando os componentes anatômicos. LCA – 

ligamento capsular anterior; AS – superfície articular; CAS – compartimento anterior superior; LRS – lâmina 

retrodiscal superior; CAI -Compartimento articular inferior; TRD – tecido retrodiscal; LRI – lâmina retrodiscal 

inferior; PLS e PLI – músculos pterigoideos lateral superior e inferior. 

Fonte: Adaptado de Okeson (2020). 

 

 

           
 

 

2.1.1 Anatomia e Função dos Músculos Mastigatórios 

 

O movimento das ATMs é obtido através de músculos da mastigação. A função primária 

desta atividade é realizada por quatro pares de músculos: masseter, temporal, pterigoideo 

medial e o pterigoideo lateral. Apesar de serem primários nos movimentos mandibulares, outros 

músculos da região da cabeça e pescoço, oferecem suporte para esta atividade, a exemplo do 

digástrico, do trapézio e do esternocleidomastoideo (WILDMALM et al, 1988; BRICOT, 1999; 

ERIKSSON et al, 2000; ZAFAR et al, 2000; AMANTÉA et al, 2004; ANDRADE et al., 2007 

e OKESON, 2020). A seguir um detalhamento dos músculos analisados nesta pesquisa.  

 

 

2.1.1.1 Masseter  

 

O masseter origina-se no arco zigomático e se estende para baixo em direção àb borda 

lateral inferior do ramo da mandíbula. Se divide numa porção superficial com fibras oblíquas 

em direção posterior e outra porção profunda, com fibras verticais. Sua ativação implica na 

elevação e na protrusão da mandíbula (OKESON, 2020). Figura 02. 

 

 

                      LRS    CAS      SA                            LCA 
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LRI 
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Figura 2- Músculo masseter. DP-deep portion (porção profunda) e SP-superficial portion (porção superficial). 

Fonte: Okeson (2020). 

 

 

 

 

2.1.1.2 Temporal 

 

O músculo temporal origina-se na fossa temporal e da superfície lateral do crânio e suas 

fibras convergem, para baixo, entre o arco zigomático e a superfície lateral do crânio, fechando 

um leque num tendão que se insere no processo coronóide da mandíbula. Ele pode ser dividido 

em três partes, de acordo com a disposição de suas fibras. As mais anteriores são verticais, as 

da porção média são obliquas e as posteriores são dispostas horizontalmente. O movimento 

obtido depende da porção ativada. As mais anteriores elevam a mandíbula, as médias, elevam 

e retruem e as posteriores produzem uma suave retrusão (OKESON, 2020). Figura 03. 

 

Figura 3 – Músculo temporal. AP - anterior portion (porção anterior); MP - middle portion (porção media) e; PP 

- posterior portion (porção posterior). Fonte: Okeson (2020). 
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2.1.2 Anatomia E Função Dos Músculos Cervicais 

 

A postura estática e dinâmica da cabeça do indivíduo é determinada por cadeias 

musculares, fáscias, ligamentos e estruturas ósseas que podem ser seletivamente desativados 

em condições específicas e patológicas. O reflexo cervicocervical ou cervical de endireitamento 

é estimulado pelos mecanoceptores cutâneos e os proprioceptores dos músculos do pescoço 

(PAZO, 2004). Ele é ativado pelo estiramento do músculo e aferentes da articulação cervical e, 

portanto, estabiliza a cabeça em relação ao tronco (ERIKSSON, et al., 2000 e KANDELL et 

al., 2003), ver Figura 04. 

 

Figura 4 – A postura estática e dinâmica da cabeça, está relacionada com uma complexa harmonia dos músculos 

envolvidos. A - Músculos da região da cabeça e pescoço. B – Apresentação esquemática de uma organização 

equilibrada dos músculos que respondem pela correta postura da cabeça. ECM- Esternocleidomastoideo e 

Trapézio. Fonte: Adaptado de Okenson (2020). 

 

 

 

 

 

 

2.1.2.1 Esternocleidomastoideo 

 

O Esternocleiodomastoideio (ECM) ocupa uma posição antero-lateral em relação a 

coluna cervical saindo do processo da mastoide e linha nucal superior em direção ao terço 

medial da borda anterior da clavícula e ao manúbrio do esterno. Ele produz a inclinação 

homolateral e rotação com a face virada para o lado oposto. Na contração bilateral realiza a 

flexão da cabeça (MONGINI, 1998). Figura 04. 

ECM 

TRAPÉZIO 
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2.1.2.2 Trapézio 

 

O músculo trapézio origina-se no terço medial da borda superior da nuca, no túber 

occipital e nos processos espinhosos da sétima vértebra cervical até o processo da décima 

segunda vértebra torácica (T12), e vai inserir no terço lateral da clavícula, acrômio e espinha 

da escápula. Tem sua atividade contrátil relacionada aos movimentos da escápula (MONGINI, 

1998). Figura 04. 

Observa-se que a atividade funcional da mandíbula é resultado de uma organização 

complexa de ativação do aparelho contráctil da cabeça e pescoço e a alteração na fisiologia 

deste sistema pode caracterizar a DTM (CARRARA et al, 2010).  

 

 

2.2 AS DISFUNÇÕES TEMPOROMANDIBULARES 

 

As dores da cavidade oral e da face, tanto as associadas a tecidos moles como a tecidos 

mineralizados (pele, vasos sanguíneos, dentes, gengivas, ossos, glândulas ou músculos) 

definem dor orofacial (LEEUW, 2010). As DTMs são apontadas como sendo a segunda maior 

causa destas dores, perdendo apenas para as dores de origem dentária (LIPTON et al, 1992). A 

severidade desta disfunção, independente do gênero e impacta negativamente na qualidade de 

vida dos indivíduos (BARROS et.al, 2009). 

A etiologia das DTMs é multifatorial e os fatores supostamente mais relevantes são: 

traumas, fatores psicossociais como ansiedade e depressão, fatores fisiopatológicos sistêmicos 

e locais, e fatores genéticos (CARLSON et al, 1993 A; LEEUW, 2010; CARRARA et.al, 2010, 

MAIXNER et al, 2011; FILLINGIM et. al, 2013; OKESON, 2020 e CONTI, 2021). 

A inervação sensorial somática e visceral da região orofacial se dá, em grande parte, 

pelo nervo trigêmeo (V par craniano), e parcialmente pelo glossofaríngeo (IX), pelo vago (X) 

e pelo nervo facial (VII), enquanto a região posterior do escalpo vai transmitir informações 

sensoriais para os segmentos espinhais dos nervos cervicais C1 e C2 (TAL e DEVOR, 2008).   

Os estímulos sensitivos da face e da boca, trafegam, principalmente, pelo V par de nervo 

craniano. Sua composição se faz pelo núcleo principal, o trato espinhal que é subdividido em 

três subnúcleos (caudal, interpolar e oral) e o núcleo motor responsável pelas demandas das 

atividades motoras (SESSLE et al, 2006 e OKENSON, 2020), Figura 05.  
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FIGURA 5 - “Uma representação gráfica do nervo trigêmeo entrando no tronco encefálico ao nível da Ponte. O 

neurônio aferente primário (1º N) entra no tronco cerebral para fazer sinapse com um neurônio de segunda 

ordem (2º N) no núcleo do trato espinhal trigêmeo (STN de V). O núcleo do trato espinhal é dividido em três 

regiões: o subnúcleo oral (sno), o subnúcleo interpolaris (sni) e o subnúcleo caudal (snc). O complexo do tronco 

cerebral trigêmeo também é composto pelo núcleo motor do V (MN do V) e o principal núcleo sensorial do V 

(SN do V). Os corpos celulares do nervo trigêmeo estão localizados no gânglio de Gasser (GG). Uma vez que o 

neurônio de segunda ordem recebe a entrada, ele é levado ao tálamo (Th) para interpretação. (Adaptado de 

Okeson JP: Bell’s Oral and Facial Pain, ed. 7, Chicago, IL, 2014, Quintessence Publishing Co, Inc, p 11)”. 

Fonte: Okenson (Management of Temporomandibular Disorders and Occlusion, 8 ed. Elsevier, USA 2020, p 23) 

 

 

 

Os axônios do trigêmeo inervam a maioria dos tecidos da cabeça, exceto a parte 

posterior do crânio, o ângulo da mandíbula e parte do ouvido e da garganta. Estas regiões 

excluídas da inervação trigeminal vão ser abastecidas pela atividade sensorial dos músculos 

cervicais superiores (TAL e DEVOR, 2008).  Figura 06 

Para a inervação motora, o nervo facial alcança os músculos da expressão; os músculos 

da mastigação são servidos pelo ramo motor do trigêmeo; a deglutição e a laringe são servidas 

pelo glossofaríngeo e o nervo vago. O nervo acessório (XI) inerva músculos do pescoço e dos 

ombros, o hipoglosso (XII), supre a parte motora da língua, e C1 e C2 músculos da região 

posterior do escalpo.  
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Figura 6- Aferências craniofaciais para o complexo nuclear do trigêmeo forma um mapa somatotópico contínuo 

com o corno dorsal da medula. (desenho da esquerda). Pode-se ver também, uma representação mapeada das 

aferencias das estruturas facais e intraorais para lâmina I e II do núcleo caudal e corno dorsal da medula na 

região cervical. Nesta representação nariz e lábios se inserem rostralmente, enquanto a mandíbula, a fronte e o 

escalpo, tem a inserção mais caudal. 

Fonte: (TAL e DEVOR, 2008). 

 

 

A conexão funcional entre os sistemas sensoriais e motores da face e da parte alta e 

posterior do tronco vem sendo reportada na literatura, num entendimento das possíveis relações 

entre DTM e alterações da região cervical (CARLSON et al, 1993 B; CLARK et al, 1993, 

ZUNIGA et al., 1995 e BROWNE, et al, 1998; ZAFAR et al, 2000; VISSCHER et al, 2000 A 

e B; 2001 e BELIVAQUA-GROSSI et al, 2006). Esta conexão funcional se experiência pela 

convergência de informações sensoriais através do complexo trigeminocervical resultando na 

modulação dos movimentos faciais e cervicais pela ativação do V par craneano.  (WILSON-

PAUWELS et al, 1991 ; IGARASHI et al., 2000; SESSLE, 2006; TAL & DEVOR, 2008; e 

WEBER et al, 2012). A estas aferências neuronais é importante observar a expressiva 

participação das células da glia envolvidas na modulação da excitabilidade dos neurônios. Elas 

participam na síntese e liberação de substâncias que em condições de dor crônica orofacial, 

também respondem pelo aumento da atividade neuronal no gânglio trigeminal (IWATA & 

SHINODA, 2019). 

As desordens temporomandibulares podem se manifestar de formas múltiplas podendo 

acometer músculos da mastigação com alterações da função e dor, as ATMs e ainda estruturas 

associadas, funcional e estruturalmente (LEEUW, 2010). Dentre os sinais e sintomas mais 

comuns temos: dor ou sensibilidade na articulação, nos músculos da mastigação e em outras 
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áreas da face, dor na região preauricular, dor nos ombros e também na cervical; produção de 

sons na execução de movimentos mandibulares que podem ser tanto na abertura como no 

fechamento da mandíbula ou nos dois momentos; desvios ou deflexões, bem como limitação 

de abertura  nos movimentos de abertura e/ou fechamento da boca; dificuldade na mastigação 

e ainda sensação de oclusão inadequada (BROWNE et al, 1993; VISSCHER et al, 2000 B, 

TINGEY et al, 2001, BELIVAQUA-GROSSI et al, 2006 e 2007; OHMURE et al, 2008; 

KLASSER e GREENE, 2009; CARRARA  et al, 2010; WEBER et al, 2012; SIQUEIRA et al, 

2013 e CHAVES et al., 2014). Podem ainda apresentar manifestações otológicas como 

zumbido, sensação de perda da audição, plenitude auricular e vertigem (OLIVEIRA, 2019; 

CARRARA et al, 2010 e LEEUW, 2010).  

No processo investigativo desta desordem, o Índice Anamnésico proposto por Da 

Fonseca et al (1994), é um questionário que vem sendo utilizado para levantamentos 

epidemiológicos desta patologia e é indicado pela simplicidade, rapidez e baixo custo, porém 

não classifica as DTMs com especificidade (LOBEZZO & LAVIGNE, 1997; BEVILAQUA-

GROSSI, 2006 e CAMPOS et al, 2009). Para uma avaliação mais precisa e caracterização das 

DTMs o Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) criado 

por Dworkin e Lereshe (1992) apresenta-se como um instrumento que evolui para um sistema 

de eixo duplo. Esses aspectos favorecem que haja uma mensuração confiável de sinais e 

sintomas das DTMs, compondo o Eixo I e na abordagem de fatores psicológicos e psicossociais 

associados, compondo o Eixo II (CAMPOS et al, 2009 e SCHIFMAN et al, 2010).  

Há um grande interesse na análise da harmonia das estruturas que envolvem o aparelho 

estomatognático para que possamos analisar o que desestabiliza este sistema, e assim a 

observação da atividade elétrica dos músculos envolvidos vem sendo feita em indivíduos com 

este tipo de desordem a fim de que se possa avaliar, comparativamente, procedimentos 

terapêuticos nas abordagens, bem como analisar o padrão muscular em condições adversas 

como o caso de dor crônica e estresse (TSAI et al., 2002; WANG et al, 2008; GRILLO et al, 

2015; SOLLBERGER e EHLERT, 2016). A hiperatividade de músculos elevadores da 

mandíbula pode causar uma DTM articular por aumentar a pressão intra-articular e provocar 

alterações biomecânicas das articulações temporomandibulares com sintomatologias típicas 

dessas disfunções (SOLLBERGER & EHLERT, 2016).   
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2.3 DTM E O ESTRESSE  

 

A natureza multifatorial das etiologias das DTMs é retratada pelo modelo 

biopsicossocial e o estresse tem sido correlacionado à vários graus desta disfunção (TOSATO 

et al., 2015; CHINTHAKANAN et al., 2018). Fatores estressores estão inseridos nos contextos 

adaptativos de sobrevivência. Diante de ameaças se estabelece condições de estresse potenciais 

ou reais que requerem mudanças imediatas e até mesmo modificações de comportamentos 

futuros (JOELS; BARAM, 2009). Participando destas informações temos o recrutamento da 

amigdala, hipocampo e do córtex pré-frontal, estruturas estas do prosencéfalo que recebem 

informações aferentes de áreas corticais e subcorticais relacionadas ao processamento sensorial 

e às memórias, bem como entradas ascendentes de locais envolvidos com atenção e excitação, 

a exemplo do locus ceruleus e núcleos da rafe. A atividade desta circuitaria vai influenciar a 

ativação do eixo HPA e atuar na performance autonômica do comportamento solicitado 

(ULRICH-LAI; HERMAN, 2009).  

A ativação imediata do hipotálamo diante de agentes estressores produz alterações 

fisiológicas e comportamentais que participam dos principais sistemas de regulação alostática: 

a divisão simpática do sistema nervoso autônomo simpático (SNAs) e o eixo hipotálamo-

pituitária-adrenal (HPA) com atuação feita pela exposição teciduais à vários componentes 

moleculares (JOELS; BARAM, 2009 e SOUSA et al, 2015). Frente a agentes estressores, 

ocorre a liberação de adrenalina e noradrenalina pelo SNA. O efeito dessas catecolaminas pode 

estimular o metabolismo nos músculos esqueléticos e nas áreas encefálicas (DUNSER & 

HASIBEDER, 2009), repercutindo nas estruturas e funções do sistema estomatognático (TSAI 

et al., 2002 e CHINHAKANAN et al., 2018).  

Um estímulo estressor pode induzir a liberação de hormônio liberador de corticotrofina 

(do inglês, corticotropin-releasing hormone - CRH) no hipotálamo. Este por sua vez, age nos 

receptores da hipófise para liberação do hormônio adenocorticotrófico (do inglês, 

adrenocortico-tropic hormone - ACTH). O ACTH induzirá a liberação de glicocorticoides na 

suprarrenal, dentre eles, o mais conhecido é o cortisol. Por mecanismos de retroalimentação 

negativa, o cortisol ao se ligar aos receptores de glicocorticoide na hipófise, hipotálamo, 

hipocampo e córtex pré-frontal, ativa mecanismos lentos de transcrição gênica, finalizando a 

resposta ao estímulo estressor (ULRICH-LAI; HERMAN, 2009). O mecanismo rápido de 

retroalimentação negativa acontece quando o cortisol se liga diretamente ao núcleo 

paraventricular (NPV) do hipotálamo (HERMAN et al, 2012). Em condições de estresse 
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crônico, ocorre alterações estruturais e funcionais de regiões envolvidas no controle do eixo 

HPA e das respostas autonômicas ao estresse. O NPV também vai ter sua função alterada com 

consequente aumento da expressão de CRH associada a diminuição de receptores de 

glicocorticoides (ULRICH-LAI; HERMAN, 2009).  

Não é conclusiva, na literatura, a relação entre DTM e cortisol. Numa condição de dor 

crônica é esperado que exista uma maior ativação do HPA (ANDRADE et al., 2007; 

NADENDLA, et al.2014; KOBAYASHI et al., 2017 e CHINTHAKANAN et al., 2018) 

resultando num aumento da atividade de neurônios motores gama, que despolarizados ativam 

a musculatura esquelética para um estado aumentado de contração (CARLSON et al., 1993 A).  

Apesar de não ser consenso a relação entre DTM e ansiedade (GIANNAKOPOULOS 

et al., 2010), há estudos que mostram esta correlação. A atividade EMG de masseter e temporal 

anterior e índice de cortisol salivar, mostrou que a liberação do hormônio em situações de 

estresse foi concomitante com aumento da atividade EMG e grau de severidade da DTM 

(TOSATO et al., 2015). 

 

 

2.4 DTM E DOR 

 

Em maio de 2020, o comitê International Association for the Study of Pain (IASP) 

alterou a definição elaborada pela mesma no final da década de 70 em que se definia dor como 

“uma experiência sensorial e emocional desagradável, associada a um dano tecidual real ou 

potencial, ou descrita em termos de tal lesão”. Expondo as diferenças dos termos que 

relacionam dor, temos quatro aspectos a serem analisados: nocicepção, dor, sofrimento e 

comportamento de dor. A nocicepção retrata as informações nociceptivas que entram no SNC; 

a dor, agora definida como “uma experiência sensorial e emocional desagradável associada ou 

semelhante à associada a um dano tecidual real ou potencial” (RAJA et al, 2020) vem assim 

definida como um reconhecimento cortical da experiência vivenciada, a qual antes de alcançar 

o córtex poderá ser alterada e modulada. O sofrimento refere à reação do indivíduo diante da 

percepção da dor e, o comportamento de dor traduz a reação do indivíduo a este desconforto 

(OKESON, 2020). A experiência dolorosa então pode vir a ser a expressão de que algo não está 

harmônico ou em ordem, e sua representação torna visível e palpáveis conteúdos subjacentes 

da consciência que constroem a condição humana. 
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A presença de dor provocada pela palpação de músculos mastigatórios e da região 

cervical é proporcional à severidade da DTM, sendo considerada um dos sinais clássicos desta 

disfunção (PEDRONI et al., 2003; de SIQUEIRA et al., 2013; HARPER et al., 2016; SLADE 

et al., 2016; PROENÇA et al., 2021). 

A resposta ao agente estressor depende de características do próprio estímulo somada a 

habilidade do indivíduo em lidar com determinadas situações, deixando entendido que aferir e 

classificar uma experiência dentro da pretensa exatidão da ciência, é uma tarefa tanto quanto 

delicada. A diferença mínima clinicamente importante (DCMI) é uma medida associada à 

percepção do paciente, do controle da dor ou do desconforto, aferida na escala virtual analógica 

(LEE et al., 2003), e esta diferença é o principal objetivo das abordagens terapêuticas, ou seja, 

o que mais importa é como o paciente reconhece o seu bem-estar.  

 

 

2.5 DTM E ACUPUNTURA 

 

Considerando a natureza multifatorial das DTMs e a qualidade de vida como motivo 

primordial das investigações científicas, várias abordagens terapêuticas vêm sendo propostas 

para essa disfunção (JESUS et al., 2018). Dentre elas, a acupuntura vem ganhando espaço na 

comunidade científica do mundo ocidental pelas evidências de redução do quadro álgico e 

resolução da desarmonia envolvida no processo dessa disfunção (GRILLO et al., 2015; BORIN 

et al., 2011 e WONG e CHENG et al., 2003). 

A acupuntura constitui-se num dos pilares da Medicina Tradicional Chinesa (MTC), que 

envolve um conjunto de saberes e procedimentos culturalmente constituídos a partir dos quais 

as doenças são entendidas, classificadas e tratadas. A MTC envolve uma percepção integrativa 

sobre o aspecto da saúde do indivíduo, direcionando assim a relação diagnóstico e o tratamento. 

Os aspectos observados estão embasados em conceitos que estão além da medicina ocidental, 

que são conceitos e movimentos de energias que constitui o indivíduo. 

Essa filosofia taoísta, do movimento, é organizada para responder a vários aspectos da 

vida humana: na educação, através de código de conduta que responde aos sentimentos morais; 

na organização do lar através do Feng Shui que compreende a organização dos espaços físicos 

que se habita; vários aspectos das vestimentas, das lutas marciais, da alimentação da arte como 

um todo e da medicina (LAO-TZE, 2014). 

Uma dessas energias é o Qi, uma nomenclatura que remete aos ensinamentos orientais, 

que pela MTC é uma energia que flui em estados variáveis de agregação, transitando assim 
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entre as formas mais sutis às formas densas da matéria. Pode estar relacionado à essência 

aprimorada produzida pelos órgãos internos, que tem a função de nutrir o corpo e a mente, 

indicando as atividades funcionais de cada órgão (KAPTCHUCK, 2002 e MACCIOCCIA, 

2007).  

A funcionalidade dos órgãos, considerando um estado saudável, depende de uma 

interação harmônica entre matéria e energias. A base deste saber está na harmonia como 

princípio básico da ordem universal, onde a matéria, denominada pelos taoístas como Yin e a 

energia, Yang se complementam e transmutam (WANG, 2013). A referência mais antiga do 

Yin e Yang se funda na filosofia do movimento do taoismo clássico chinês que encontramos 

nos livros, o Tao-Te-Ching (350 a 250 a.C.) e o Livro das Mutações, datando de 700 a.C.  

A observação do movimento da matéria, incluindo o corpo humano, permitiu aos 

taoístas concluírem que o Yin corresponde à matéria densa, ao que se percebe centrípeto, 

recolhido, enquanto Yang se atribui aos fenômenos funcionais, centrífugo, expandido. Eles se 

constituem em par de opostos complementares na mesma relação das dualidades Yin/ Yang da 

natureza onde temos, respectivamente: escuro/claro; noite/dia; frio/quente; estático/dinâmico 

etc. Na imersão na natureza humana vamos encontrar gordo/magro; sono/vigília; baixo/alto; 

tristeza/alegria; tranquilidade/irritação; crônico/agudo; deficiência/excesso e muitas outras 

possibilidades de opostos (LAO-TZE, 2014). Nesta construção um existe a partir do outro; eles 

não se antagonizam. Se completam gerando movimentos interdependentes (WANG, 2013) 

Associada a teoria do Yin e do Yang, que é uma extensão desses conceitos tem-se a 

teoria dos Cinco Elementos ou Movimentos que foi desenvolvida pela “Escola Naturalista”, a 

mesma que desenvolveu a teoria do Yin e do Yang. Essa teoria relaciona fenômenos 

emocionais, mentais, materiais, espirituais e de energia do universo aos elementos da natureza: 

Água, Fogo, Madeira, Metal e Terra. Os processos envolvidos no indivíduo devem ser 

analisados sob a óptica de sua simbologia. Cada Elemento relaciona-se com estruturas 

funcionais, órgãos vísceras do indivíduo. Além disso, também tem relação com os a rede de 

canais ou meridianos presentes no corpo, que contém pontos da acupuntura (WANG, 2013). 

Existe um sistema de correspondência destes Elementos que trazem uma lógica 

pertinente para a prática clínica. Nesta construção temos a seguinte representação: Água – Rins 

e Bexiga; Madeira – Fígado e Vesícula Biliar; Fogo - Coração e Intestino Delgado/ Pericárdio 

e Triplo Aquecedor; Terra – Baço e Estômago e Metal – Pulmão e Intestino Grosso 

(KAPTCHUCK, 2002 e MACCIOCCIA, 2007). 

Para exemplificar essa observação energética, pode-se citar o Fígado. Pelos princípios 

da MTC pertence ao Elemento Madeira (Bambu). A MADEIRA se constitui vigorosa quando 
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bem nutrida ou bem seivada. É flexível, tem energia expansiva que se abre para o céu, capaz de 

gerar o FOGO (que corresponde ao Coração), mas não de dominá-lo. Caso fique “hiperativa”, 

pode empobrecer a TERRA (que corresponde ao Baço), num processo que é denominado 

dominância. Por outro lado, é nutrida pela ÁGUA (que corresponde ao Rim) e pode ser cortada 

pelo METAL (que corresponde ao Pulmão). A energia do Fígado, qual os galhos de uma árvore, 

tendem a expandir-se, exemplificando o livre fluxo do Qi no organismo. Além da 

correspondência com o órgão, os Elementos também têm com as emoções. O Fígado responde 

pelas emoções de raiva, mágoa, fúria, frustração e outras deste tipo e o movimento energético 

nesse órgão, torna-se estagnado diante dessas emoções. Quando a energia do Fígado permanece 

hiperativa, ele pode vir a comprometer as funções digestivas como se ele tirasse do Elemento 

Terra tudo que ela oferece, e então enfraquecesse o solo. Quem nutre o Fígado é o Rim, tal qual 

a Água nutre a Madeira (MACCIOCCIA, 2007 e OLIVEIRA, 2019).  

Esse raciocínio e observações com base na MTC são considerados critérios diagnósticos 

e usados para tratamentos com acupuntura.  

Nos canais ou meridianos energéticos do corpo trafegam o livre fluxo de Qi. Os pontos 

de acupuntura estão contidos nesses canais presentes na pele, músculos e tecido conjuntivo, e 

assim o princípio da inserção de agulhas pode estimular substâncias neuroativas e terminações 

nervosas associadas às fibras tipo A e C (ZHAO, 2008).  

Os sinais da acupuntura se projetam para o cérebro por vias aferentes comuns de 

impulsos sensoriais, ou seja, medula espinhal e tronco encefálico e vão alcançar áreas corticais 

superiores (ZHAO, 2008; ZHANG et al, 2012). A técnica da ressonância magnética funcional 

(fMRI) vem sendo empregada no intuito de monitorar a atividade cerebral mediante a ativação 

de pontos específicos de acupuntura, explorando as correlações quantitativas entre o estímulo 

de pontos determinados e a ativação de áreas funcionais do cérebro (CHO et al, 1998).  

Resultados positivos evidenciados com o uso da acupuntura para resolução de quadros 

álgicos têm contribuído para a busca desta alternativa de tratamento. O primeiro estudo do 

efeito analgésico da acupuntura foi publicado na década de 70 (ANDERSSON et al., 1973) e a 

análise de substâncias relacionadas a esse processo é reportada na literatura pela ativação do 

sistema opioide (HAN, 2003 e ZHAO, 2008). A identificação deste sistema não é exclusiva; 

outras substâncias endógenas são estudadas a exemplo da 5-HT (KIM et al., 2005), da 

melatonina (SPENCE et al., 2004) e nas últimas décadas, o sistema endocanabidiol tem sido 

identificado em sinergia com o sistema opióide na produção dos efeitos antinociceptivos (HU 

et al., 2017). 
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Somado às investigações dos sistemas antálgicos, a acupuntura produz uma série de 

efeitos biológicos que induzem a homeostasia (ZHAO, 2008; ZHANG et al., 2012; CHENG, 

2014; HU et al., 2017) e dentre esses, trabalhos mostram sua atuação em transtornos de humor 

e de ansiedade, com alteração desse quadro para condições que resultam em melhora da 

qualidade de vida (SPENCE et al., 2004; VÁSQUEZ et al., 2011 e HEK et al., 2013). 

O tratamento de condições musculoesqueléticas é investigado e alcança as desordens 

temporomandibulares, com resultados expressivos tanto através do uso exclusivo da técnica 

(CHO e WANG, 2010; BORIN et al., 2012 e GRILLO et al., 2015) como em propostas 

combinadas de abordagens terapêuticas (WONG e CHENG, 2003). 

 Levando em consideração as inferências sensoriais de natureza multifatorial das DTMs 

e as várias técnicas terapêuticas oferecidas para o tratamento desta disfunção, investigações 

com a abordagem da acupuntura vêm sendo feitas no mundo científico. Nessa pesquisa, a 

análise do bem estar é a principal proposta a ser obtida, e para isto propomos uma interseção 

no entendimento de dados objetivos e subjetivos da dor e da ansiedade, aliado com a 

investigação da atividade e da relação de alguns músculos envolvidos na fisiologia do sistema 

estomatognático.  
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3 HIPÓTESE 

 

A acupuntura reduz a sintomatologia álgica, melhora o perfil muscular da ATM e reduz 

traços de estresse em indivíduos com DTM.  
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 GERAL  

 

Estudar os efeitos da acupuntura sobre aspectos da sintomatologia álgica, muscular e 

humor em indivíduos com DTM.   

 

 

4.2. ESPECÍFICOS 

 

✔ Observar possíveis alterações após a análise do diagnóstico das DTMs pelo RDC/TMD, 

após tratamento com acupuntura; 

✔ Avaliar objetiva e subjetivamente a redução de desconforto da dor, em pacientes com 

DTM tratados com acupuntura; 

✔ Avaliar traços de ansiedade e de estresse nos pacientes submetidos ao tratamento com 

acupuntura; 

✔ Analisar se ocorre alterações no estado de tensão dos músculos trapézio, masseter, 

esternocleidomastoideo e feixe anterior do temporal, antes e após tratamento com 

acupuntura; 

✔ Avaliar o comportamento da função mastigatória em pacientes com DTM antes e após 

o tratamento com acupuntura. 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Este estudo é do tipo ensaio clínico duplo cego, randomizado, desenvolvido no 

Laboratório de Documentação Fonoaudiológica do Departamento de Fonoaudiologia da UFPE. 

A determinação do número mínimo de indivíduos necessários à pesquisa foi realizada por 

parâmetro estatístico contabilizado então pelo cálculo amostral com base em pesquisas que 

avaliaram a variação de cortisol salivar em pacientes tratados com acupuntura (VÁZQUEZ et 

al., 2011; HEK et al., 2013). O resultado foi uma indicação para cada grupo de “n” igual a 19, 

considerando uma perda de amostra de 25% (APENDICE A). 

A equipe para a pesquisa foi constituída por uma estudante do último ano de 

Odontologia, devidamente preparada para a aplicação dos questionários: do inglês, - Research 

Diagnostic Criteria (RDC) para Temporomandibular Disfunction (TMD)(ANEXO A/B), - 

Hamilton (ANEXO C) e pontuação na Escala Virtual Analógica (EVA) (ANEXO D); pela 

doutora e professora da disciplina de Disfunção Temporomandibular (DTM) e Dor Orofacial 

DOF do curso de Odontologia. A professora fez a interpretação do RDC, elaborou os 

diagnósticos das DTMs, antes e depois da abordagem terapêutica; e ainda pelo doutor e 

professor do Departamento de Ciências da Saúde que cuidou da análise estatística dos 

resultados. 

Os voluntários obtiveram as informações da pesquisa por meio de divulgação em redes 

sociais. Por conseguinte, foram recebidos pela pesquisadora ou pela assistente de pesquisa para 

primeira triagem. Para a distribuição dos voluntários nos dois grupos experimentais foi utilizada 

a ferramenta virtual: http://www.radomization.com. Os grupos foram: o grupo tratado com 

acupuntura (GA, n=19) e o grupo placebo (GB, n=19). Este último recebeu acupuntura, mas 

em pontos não direcionados a este tratamento e que não fazem parte dos pontos encontrados 

nos meridianos ordinários da Medicina Chinesa. A locação dos voluntários nos grupos se deu 

por ordem de adesão à pesquisa, estabelecendo assim, neutralidade quanto à abordagem 

terapêutica. O esquema de randomização gerou o código 12033 (Figura 07).  

 

Figura 07 – Registro da randomização 

Fonte: Vilela (2020) 

 

 

 

 

http://www.radomization.com/
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As fichas das pessoas alocadas para o grupo A e B foram armazenadas numa pasta verde, 

enquanto as do grupo B, na pasta vermelha (Figura 08). A nominação GA e GB foi assim 

definida para que fosse viável os pacientes não saberem em que grupo de pesquisa foram 

alocados e as outras pessoas que participaram da pesquisa também não terem acesso a essa 

informação. Para facilitar a fluência na leitura, vamos tratar GA como GE (Grupo 

Experimental) e GB como GP (Grupo Placebo), a partir do próximo parágrafo.  

O atendimento foi realizado duas vezes por semana e os voluntários foram atendidos nas 

segundas e nas quintas-feiras, procurando finalizar o atendimento no espaço de um mês. Tentar 

manter a pesquisa neste curto espaço de tempo foi importante porque as pessoas direcionadas 

para o grupo placebo (GP) não estavam sendo devidamente atendidas e estavam ali com os 

quadros clínicos de desconforto.  

Figura 08 – Fluxograma da pesquisa. 

Fonte: Vilela (2020) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.1 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS  

 

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética da Universidade Federal de Pernambuco e 

atendeu a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, que trata o Código de Ética para 

pesquisa em seres humanos e com o parecer consubstanciado de número 2.532.319 (ANEXO 
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F). Na sequência, foi esclarecido aos voluntários o propósito da pesquisa e, estando de acordo, 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE B). Os dados coletados 

nesta pesquisa estão armazenados em pastas de arquivo físico e virtual no computador da 

pesquisadora no endereço informado no TCLE, onde permanecerão pelo período mínimo de 5 

anos. 

 

 

5.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

5.2.1 Critérios de Inclusão 

 

1. Pessoas de ambos os sexos 

2. Pessoas com idade entre 18 e 45 anos, que apresentavam sinais e/ou sintomas de 

DTM:  

2.1  Dor nas ATM(s) e/ou; 

2.2  Dores na musculatura mastigatória, com ou sem restrição de movimentos e/ou 

desvio da boca;  

2.3  Dor de cabeça frequente; 

2.4  Dor na nuca ou torcicolos; 

2.5 Dor na região do ouvido; 

2.6 Ruídos na(s) articulação(ões)  

2.7 Apertamento de dentes ou ranger de dentes. 

 

5.2.2 Critérios de Exclusão 

 

Foram excluídos do estudo pessoas que se apresentaram nas seguintes condições:  

1. Que estavam em tratamento fisioterapêutico para a ATM; 

2. Que estão em tratamento ortodôntico ou fonoaudiológico; 

3. Que fizeram viscossuplementação na(s) ATMs há menos de um ano 

4. Que se trataram com BOTOX na face há menos de seis meses 

5. Apresentaram algum tipo de tumor em qualquer região do corpo 

6. Diagnosticadas com síndrome de Cushing ou Adison; 

7. Apresentaram paralisia facial; 

8. Apresentaram problemas estruturais agudos na região cervical; 
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9. Trabalhadores noturnos; 

10. Aquelas que tiveram jat leg nas duas últimas semanas;  

11. Que foram vítimas recente de acidentes ou traumatismos direto na face e pescoço;  

12. Que tinham alergia à metal; 

13. Apresentavam doenças mentais;  

14. Que fizeram cirurgia de ATM 

 

 

5.3 RISCOS E BENEFÍCIOS 

 

A pesquisa não ofereceu risco substancial aos voluntários. Em algum momento, após 

removida a agulha teve ponto que ficou com uma mínima mancha roxa provisória, o que em 

poucos dias desapareceu, não tendo sido indicado nenhum tratamento para tanto.  

O risco de constrangimento do voluntário ao não saber responder a anamnese ou outro 

desconforto decorrente do exame para avaliação e do tratamento foram reduzidos pelo 

acolhimento. A equipe de pesquisa cuidou dos voluntários nas suas dificuldades e respeitou 

suas individualidades.  

 

 

5.4 VARIÁVEIS DEPENDENTES E INDEPENDENTES 

 

A variável independente do estudo é o tratamento, utilizando os grupos de pontos 

estimulados pela acupuntura. Já as variáveis dependentes são: a dor, o grau de ansiedade, os 

níveis salivares de cortisol e a atividade elétrica dos músculos envolvidos. 

 

 

5.5 DESFECHOS  

 

Na análise dos Eixo I e II do questionário do RDC foram computados os seguintes 

dados: idade, classificação do grau de dor crônica; grau de depressão; abertura passiva de boca; 

lateralidades direita e esquerda; sintomas físicos excluindo dor e sintomas físicos incluindo dor 

(ver tabela 1 em resultados). Estes dados, além de nos oferecer algumas medidas para análise, 

nos apresentaram a homogeneidade dos grupos.  
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Considerando que o grau de desconforto apontado na EVA permite interferências de 

componentes de estado psíquico e emocional, analisamos a sensibilidade tecidual à dor pela 

algometria. A análise objetiva dos níveis salivares de cortisol e a apresentação da ansiedade do 

paciente pelo questionário de Hamilton para Ansiedade foi outra conjugação utilizada. A 

combinação das análises teve o intuito de relacionar as representações comportamentais 

expressadas tanto diante do nível de desconforto quanto da ansiedade com medidas laboratoriais 

do cortisol e registro quantitativo da tolerância à dor. 

 

 

5.6 PROCEDIMENTOS 

 

Para triagem, foi aplicado o questionário Anamnésico de Fonseca (Da FONSECA e 

BONFANTE, 1994) (ANEXO E). Este instrumento é de fácil aplicação e possui sensibilidade 

e especificidade adequadas para identificar os indivíduos para a pesquisa. Através deste 

questionário, obteve-se o Índice de Fonseca que faz parte de uma análise inicial de classificação 

diagnóstica geral da DTM. Somado a esta avaliação, utilizou-se o recurso do RDC/TMD 

(SCHIFMAN et al, 2010) que contém critérios diagnósticos mais precisos. Maiores detalhes 

seguem na abordagem dos métodos de avaliação. 

Obedecendo os critérios de inclusão, o tratamento com acupuntura foi proposto a todos 

os voluntários e explicitado os exames a serem feitos no tempo da pesquisa.  Todos assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e foram agendados para serem 

submetidos aos registros clínicos e aos exames específicos da ATM e à evolução do trabalho 

proposto. Os atendimentos, sempre que possível, foram realizados duas vezes na semana, e os 

registros finais foram feitos na sexta consulta.  

Para melhor entendimento quanto à organização do fluxo de atividades durante a 

pesquisa, ver a figura 09.  
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Figura 09 - Fluxograma das atividades da pesquisa. 

Fonte: Vilela (2020) 
 

 
 

 

As pessoas agendadas foram atendidas no Laboratório de Documentação 

Fonoaudiológica do Departamento de Fonoaudiologia da UFPE durante 06 dias. No dia da 

triagem, um tubo coletor de saliva foi entregue ao voluntário e um membro da equipe explicou 

os procedimentos da coleta. Os voluntários fizeram sua própria coleta após o despertar, no 

primeiro e sexto dia de consulta e levaram para o encontro marcado neste dia para a pesquisa. 

Este tubo foi fornecido pelo Laboratório Marcelo Magalhães.  Nos dias de entrega do tubo 

coletor, foram realizadas as avaliações que incluíram a aplicação do RDC/TMD, algometria, 

aplicação do questionário de ansiedade de Hamilton e eletromiografia. É importante salientar 

que estas avaliações foram de forma duplo-cego, realizadas pelos pesquisadores. (Figuras 10a, 

10b e 10c). 
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Figura 10– Esquema representando a sequência dos atendimentos aos pacientes. a- primeiro dia com registros 

de todos os itens a serem investigados e aplicação da acupuntura com pontuação na EVA antes e depois do 

tratamento; b-segundo ao quinto dia de tratamento com registros de desconforto na EVA e; c- registros finais dos 

mesmos itens avaliados no primeiro dia seguido de alta da pesquisa. Ao GP é oferecido a continuidade nas 

sessões, caso seja interesse. Fonte: Vilela (2020) 
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5.7 MÉTODOS DE AVALIAÇÃO 

 

 

5.7.1 Disfunção Temporomandibular 

 

 

5.7.1.1 Triagem dos indivíduos com DTM 

 

A triagem foi realizada com aplicação do questionário Anamnésico de Fonseca adaptado 

de Da Fonseca e Bonfante (1994), e através dele foi obtido o Índice de Fonseca que informa 

sobre a existência, ou não da disfunção temporomandibular. Este questionário é um instrumento 

rápido e de fácil aplicação, mas que apresenta limitações, sendo pobres preditores das 

severidades das DTMs (BEVILAQUA-GROSSI et al., 2006 e CAMPOS et al., 2009). 

 

 

5.7.1.2 Diagnóstico da DTM 

 

  O diagnóstico de disfunção temporomandibular foi realizado por meio de uma 

investigação detalhada dos sinais e sintomas, seguindo os critérios do Research Diagnostic 

Criteria (RDC), desenvolvido por Dworkin e Leresche (1992), traduzido e validado, no Brasil, 

no ano de 2004. Este questionário RDC/DTM é dividido em 2 eixos, sendo que o eixo I fornece 

critérios padronizados para o diagnóstico de DTM, que facilitam sua realização e 

reprodutibilidade pelo examinador e o eixo II que busca analisar o estado biocomportamental e 

a dor. A abordagem do eixo II possibilita que o diagnóstico físico seja coordenado com a 

avaliação do estresse psicológico e da disfunção psicossocial associada com a DTM. Ressalta-

se que foi utilizada a versão revisada do RDC/TMD, conforme descrito por Shiffman et al. 

(2010).  

Esta avaliação foi feita antes do primeiro atendimento com acupuntura e depois, no 

sexto dia, momento que encerramos o atendimento para a pesquisa. As avaliações destes dados 

foram realizadas por outro componente da equipe de pesquisa, especialista na área de DTM e 

DOF. 

No intuito de identificar a fonte e a causa da dor, foram realizados o exame físico com as 

seguintes análises: 
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1. Localização da dor: lado (nenhum, direito, esquerdo ou ambos) e área (nenhum, 

ATM, músculos ou ambos).  

2. Avaliação dos movimentos mandibulares (em milímetros): 

a. Abertura não-assistida sem dor;  

b. Abertura máxima não-assistida;  

c. Abertura máxima assistida;  

d. Excursões laterais 

e. Protrusão 

3. Sons articulares: 

a. Cliques ou crepitação durante abertura; 

b. Cliques ou crepitação durante fechamento; 

c. Sons articulares durante excursão lateral (lado contralateral);  

d. Sons articulares durante excursão lateral (lado ipsilateral);  

e. Sons articulares durante protrusão 

4. Sensibilidade à palpação dos músculos mastigatórios e posturais e da ATM. (Os 

músculos estavam relaxados, os dentes levemente afastados e os lábios ligeiramente 

encostados. São utilizados os escores: “0” (zero) para ausência de dor; “1” para 

relato de dor leve; “2” para dor moderada e “3” para dor intensa). 

a. Temporal (anterior, médio e posterior) – palpação da origem na fossa 

temporal seguindo até sua inserção no processo coronóide da mandíbula. A 

palpação foi feita com a ponta dos dedos indicadores e percorrendo toda a 

extensão do músculo em seus três feixes, bilateralmente, com pressão 

aproximada de 1kgf/cm2. 

b. Masseter (profundo e superficial na origem, corpo e inserção) – palpação na 

origem, no arco zigomático, seguindo pelo corpo e indo à sua inserção no 

ângulo da mandíbula. O feixe superficial se dirige de forma oblíqua para 

baixo e o profundo com direcionamento mais retilíneo, passível de palpação 

apenas na região em frente à ATM. Pressão digital aproximada de 1,0kgf/cm2, 

com a ponta dos indicadores também.  

c. Esternocleidomastoideo – foi feito o pinçamento em toda extensão do 

músculo, em ambos os lados. Sua origem se dá na clavícula e no esterno e 

segue para inserir no processo mastoideo do osso temporal. Força aproximada 

de 1,0kgf/cm2 
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d. Trapézio – foi examinado somente na sua porção superior, também por 

pinçamento. Força aproximada de 1,0kgf/cm2 

e. Palpação da ATM – palpação bilateral com pressão de 1,0kgf/cm2 sobre o 

polo lateral e posterior da articulação. Através de repetidos movimentos de 

abertura e fechamento é possível localizar a articulação e então, em posição 

de relaxamento faz-se a palpação bilateral e simultânea com força 

aproximada de Força aproximada de 0,5kgf/cm2 

A partir destas análises, pode-se chegar aos diagnósticos de DTM que são: 

I- Diagnósticos Musculares  

I.a- dor miofascial sem limitação de abertura bucal 

I.b- dor miofascial com abertura bucal limitada 

II- Deslocamento de disco 

II.a- Deslocamento de disco com redução 

II.b- Deslocamento de disco sem redução, com abertura limitada 

II.c- Deslocamento de disco sem redução, sem abertura limitada 

III- Artralgia, artrite, artrose 

III.a- Artralgia 

III.b- Osteoaartrite da ATM 

III.c- Osteoartrose da ATM 

 

 Com a avaliação do Eixo II desta ferramenta, foi possível classificar o grau de dor 

crônica apresentado sobre a seguinte classificação: 

Grau 0 – últimos 6 meses sem dor por DTM 

Grau I- dor de baixa intensidade 

Grau II- dor de alta intensidade 

Grau III- dor que produz limitação moderada no exercício das atividades diárias 

Grau IV- dor incapacitante  

 

 

5.7.2 Análise do Desconforto pela DTM 

 

5.7.2.1 Limiar de Dor à Pressão pela Algometria 
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A tolerância à dor foi avaliada através do uso de um algômetro eletrônico (marca 

Kratos®) (Figura 11a) devidamente calibrado, que foi pressionado no ventre muscular até o 

momento em que a dor foi descrita (figura 11b), momento em que leu-se o valor aparente no 

visor, sendo esse considerado o limiar de dor do paciente.  Durante o teste, o voluntário 

permaneceu sentado com pés apoiados no chão e a cabeça na horizontal. 

 

Figura 11 – Imagem exemplificando o Algômetro Digital Kratos® utilizado (a) Fonte: Manual Kratos (2012) e 

a utilização do instrumento (b). 

Fonte: Vilela (2020) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para a realização do exame, a ponta do algômetro foi direcionada, perpendicularmente 

à pele, e o avaliador realizou uma pressão contínua e crescente de 0,5 kg/cm2/segundos. Os 

voluntários foram orientados a emitir um som no instante em que a sensação de pressão se 

tornou dolorosa, momento este em que a pressão foi cessada e registrou-se o valor. Quanto 

menor o valor alcançado no algômetro, maior a sensibilidade tecidual à dor.  As áreas de 

investigação da dor foram: masseter, temporal anterior, médio e posterior, e trapézio superior, 

bilateralmente. Os dados foram expressos em percentuais das médias em unidades arbitrárias.  

 

 

5.7.2.2 Intensidade subjetiva do desconforto da dor pela Escala Virtual Analógica 

 

A intensidade do desconforto é verificada utilizando-se a Escala Visual Analógica 

(EVA) que foi validada por Jensen et al (1986), que consiste em uma régua de 100 milímetros 

de comprimento com descritores nas extremidades à esquerda “sem dor” e à direita “dor 

extrema” (figura 12). A intensidade da dor e/ou desconforto é identificada em milímetros, 

medindo-se a distância do ponto marcado pelo voluntário à extremidade esquerda. O paciente 

anotava o ponto na escala, antes e após cada sessão de acupuntura. Este registro foi mantido em 

sigilo. A análise só foi permitida após o término da aplicação nos grupos experimentais. Os 

 

a)                                                                          b) 
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resultados foram expressos em percentual de alteração em relação à média, obtidos por sessão, 

em cada grupo. 

Figura 12- Escala Virtual Analógica 

Fonte: Jensen, Karoly e Brauer (1986) 

 

 

 

Figura 12- Escala Visual Analógica.  

 

 

 

 

5.7.3 Análise de níveis de Ansiedade e de Cortisol na Saliva 

 

 

5.7.3.1 Escala de Ansiedade de Hamilton 

 

 A Escala de Ansiedade de Hamilton desenvolvida por Max Hamilton (1959) 

compreende 14 itens distribuídos em dois grupos de 07 itens. O entrevistador pontuou de 0 a 4 

pontos cada item, valorando tanto a intensidade quanto a frequência das questões. A pontuação 

total compreende a soma de cada um dos itens podendo se apresentar-se de 0 a 56 pontos. As 

opções de resposta variam de 0 - ausência de um determinado sintoma, 1 – intensidade ligeira, 

2 – intensidade média, 3 – intensidade forte e 4 – intensidade máxima (incapacitante). Através 

dessa escala pode-se obter escores parciais que então apontam para a ansiedade psíquica (itens 

1,2,3,4,5,6 e 14) e ansiedade somática (7,8,9,10,11,12 e 13). O resultado estabelece desde 

pessoas não ansiosas (0-5) até níveis elevados de ansiedade. Os dados estão expressos em média 

das pontuações de cada grupo.  

 

 

5.7.3.2 Cortisol Salivar 

 

  O participante agendado recebeu antes da primeira consulta e após a última e quinta 

sessão de acupuntura, um salivete que nos foi fornecido pelo Laboratório de Análises Clínicas 

- Laboratório Marcelo Magalhães. O voluntário foi orientado a realizar a coleta após acordar, 

na iminência de levantar-se. Foi instruído a colocar o rolete de algodão na boca durante 1 minuto 

para que ficasse embebido com saliva. Após esse procedimento, o rolete deveria ser colocado 

no salivete e devidamente fechado. Em seguida, os tubos foram entregues no atendimento do 
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Laboratório em temperatura ambiente (CLEMENTS & PARKER, 1998).  Lembrando que estes 

registros foram feitos antes da primeira sessão de acupuntura, na primeira consulta, e após a 

quinta sessão, na sexta consulta. Esse tubo contendo a amostra foi recebida pelo membro da 

equipe da pesquisa que encaminhou para o laboratório parceiro nesta pesquisa, no qual foram 

quantificados os níveis de cortisol na saliva. A análise foi feita por eletroquimioluminescência 

e para tanto foi utilizado PreciControl Cortisol Saliva (marca Roche). 

 O valor de referência considerado para os níveis de cortisol salivar pela manhã é menor 

que 0,73 µg/dl. Os dados estão expressos em média da quantidade de cortisol salivar (µg/dl, 

que corresponde a nM/l x 27,587). 

 

Figura 13 – Ilustração da coleta de saliva com a utilização do salivete. Em casa, o paciente após acordar e antes 

de levantar-se (1), retira o rolete de algodão do tubo (2) e coloca debaixo da língua (3), por um minuto para que 

fique embebido em saliva. Logo após o paciente retorna-o para o salivete (4) e encaminha-o para o local de 

atendimento para ser entregue à pesquisadora para ser enviado ao laboratório de análises clínicas. Fonte: 

 

 

 

 

5.7.4 Avaliação da atividade elétrica por meio da Eletromiografia 

  

Para o registro da atividade elétrica dos músculos masseter, temporal anterior, trapézio 

e esternocleidomastoideo foi utilizado a eletromiografia (EMG) de superfície com o aparelho 

da marca Miotec® modelo Miotool 400 de 8 canais, com precisão na aquisição dos sinais de 

EMG (14 Bits). O aparelho tem conexão com o computador via porta USB (conector padrão 

tipo B) e bateria recarregável com duração de 40 horas de uso contínuo (Figura 14). Os eletrodos 

EMG de superfície bipolar são descartáveis (3M).   

 

 

 

https://www.scimart.com/product/detail/salivette-synthetic-swab-for-cortisol-

determination-100pack/ 
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Figura 14- Ilustração do Equipamento de Eletromiografia da marca Miotec® modelo Miotool 400 de 8 canais, 

com precisão na aquisição dos sinais de EMG (14 Bits). 

Fonte: Manual Miotec 

 

Para análise dos sinais, foi utilizado o software Miograph do próprio Eletromiógrafo, que 

possibilita a realização do tratamento de interferências no sinal como artefatos mecânicos e 

ruídos externos através da atuação de filtros. Pode-se verificar a análise quantitativa do 

recrutamento muscular e, a análise da função muscular na mastigação através dos domínios 

matemáticos da frequência mediana. Foram utilizados eletrodos da marca Meditrace®, 

descartáveis, retangulares, modelo double, confeccionado em espuma de polietileno com 

adesivo medicinal hipoalérgico (importado), gel sólido aderente (Hidrogel importado), contato 

bipolar de Ag/AgCl (prata/cloreto de prata), com distância entre os pólos de 20 mm. Os dados 

do potencial elétrico muscular foram armazenados no notebook DELL com Sistema 

operacional Windows® Vista Premium com 110GB HD, Processador Intel Core i7 60GHz, 2 

GB de RAM, 32 BITs, com o software Miograph 2.0. 

Durante o experimento, ao voluntário, confortavelmente sentado em uma cadeira, com as 

costas completamente apoiadas no encosto, foi solicitado que ficasse com a coluna ereta e a 

cabeça orientada de acordo com o plano de Frankfurt, olhos abertos, pés apoiados no solo, 

quadris e joelhos a 90º, braços apoiados sobre os membros inferiores e sem visualizar a tela do 

computador, evitando assim interferências referentes ao feedback visual (Figura 15). 

Figura 15 – Imagem mostrando o posicionamento do voluntário para verificação da EMG. 

Fonte: Vilela (2020) 
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A aquisição dos sinais eletromiográficos foi realizada através de Software específico para 

coleta de dados, fornecido junto com o equipamento de eletromiografia (Miotec®) utilizando-

se frequência de amostragem de 2000 HZ, filtro que passa pela banda de 20-500 Hz com 

interferências eliminadas a partir do Filtro Notch. Para análise dos resultados foi considerada a 

amplitude do potencial elétrico em microvolts (µV) expressa pela raiz quadrada da média (RMS 

– root mean square).  

Antes do exame propriamente dito, foi solicitado aos pacientes o posicionamento de roletes 

de algodão, bilateralmente, entre os dentes, e a seguir uma contração voluntária máxima (CVM) 

sustentada por cinco segundos para os masseteres e temporais anteriores. A finalidade dos 

roletes foi remover possíveis interferências oclusais. Para esternocleidomastoideos foi 

solicitado contração com resistência passiva dada pelo apoio da mão do operante na cabeça do 

paciente, enquanto ele forçava o giro em direção à mão. O trapézio foi analisado quando o 

paciente tentava levantar o ombro sob resistência oferecida também pela mão do operador. 

Esses registros iniciais permitiram realizar a normalização dos dados que puderam assim ser 

individualizados, analisando a porcentagem de ativação a partir dessa CVM de cada indivíduo. 

Os dados foram então interpretados com o auxílio do programa MATLAB. 

Os eletrodos foram colocados paralelamente às fibras musculares das regiões dos músculos 

analisados, equidistantes à origem e inserção muscular. 

As tomadas com eletromiografia foram feitas no primeiro e no sexto dia de atendimento e 

apresentados com médias e desvios-padrão no repouso e na mastigação, na análise da simetria 

entre os homônimos, na relação entre os músculos mastigatórios e na apresentação dos 

músculos posturais na atividade e no repouso dos músculos mastigatórios. A simetria entre os 

músculos é o valor obtido pela subtração da atividade de dois músculos, dividido pela soma 

destas atividades, vezes 100. 

 

 

5.8 PROCEDIMENTO TERAPÊUTICO  

 

 Os voluntários foram recebidos pela terapeuta em uma sala devidamente climatizada, 

contendo uma maca localizada num canto da sala para o procedimento da puntura pela técnica 

da Acupuntura. O paciente era convidado a repousar na maca na posição de decúbito dorsal, 

com pernas e braços expostos. A terapeuta realizava a desinfecção rápida da pele com algodão 

embebido em álcool 70% e assim realizava a puntura com agulhas descartáveis da marca DUX 

de 0,25 X 15mm. Após a aplicação das agulhas, os voluntários ficavam repousando por 20 
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minutos com as agulhas inseridas nos pontos dos Meridianos da Acupuntura ou pontos fora 

destes canais, dependendo do grupo experimental que estava alocado. Após finalizar o tempo, 

as agulhas eram eliminadas em caixa específica para perfuro-cortantes. Estas caixas foram 

descartadas no final da pesquisa, no lixo hospitalar da Universidade.  

A acupuntura para o grupo placebo foi realizada em pontos não encontrados nos 

meridianos ordinário da Medicina Tradicional Chinesa (MTC) e seus locais eram: um ponto no 

dorso da mão, vestibular ao 5º metacarpo, localizado entre a articulação metacarpofalângica e 

a prega dorsal do punho (figura 16a); um outro ponto localizado no cruzamento da horizontal 

que passa pelo ponto VB 04 (vesícula biliar 04) (localizado na face lateral do crânio sobre a 

sutura fronto-parietal) e a perpendicular que passa à frente do tragus da orelha(figura 16b); e 

terceiro ponto na face dorsolateral do pé, na depressão entre as cabeças do 3o e 4o metatarsos, 

na junção da pele vermelha com a branca (Figura 16c) 

 A este grupo, apenas na sexta consulta foi declarado o uso da abordagem não específica 

e ofertado o tratamento efetivo por mais cinco sessões.  

 

Figuras 16- Ilustração dos pontos de acupuntura usados no grupo placebo. (A) corresponde ao ponto da mão; 

(B) a um ponto na cabeça e (C)a um ponto aleatório no pé. 

Fonte: Vilela (2020) 

  

a)    b)    c) 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Para os voluntários do grupo tratado com Acupuntura, os pontos foram selecionados 

visando os princípios de equilíbrio da MTC com escolhas de pontos locais e distais. A 

combinação equilibrada de pontos envolveu o princípio do Yin e Yang com a combinação da 

parte superior e inferior do corpo; trabalho com canais emparelhados com abrangência na região 

estudada. Além disso, a escolha de pontos abrangeu a área anátomo-funcional da articulação 

temporomandibular.  

Os pontos escolhidos foram: IG 4(Intestino Grosso 4) de um lado e F3 (Fígado 3) do 

outro, seguido de PC6 (Pericárdio 6) do lado oposto e VB43 contralateral a ele. Pontos no 
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crânio: VB20, VB8, ID19(Intestino Delgado 19), TA17 (Triplo Aquecedor 17), E6 (Estomago 

6) e E7. O ponto distal, último a ter sido punturado foi o R3(Rins3). O primeiro ponto, IG4 foi 

colocado, na mulher, no lado direito e no homem, no lado esquerdo e assim, a seguinte 

sequência: na mulher, IG4D, F3E, PC6E, VB43D, VB20, VB8, TA17, ID19, E6, E7 e R3 e no 

homem IG4E, F3D, PC6D, VB43E, VB20, VB8, TA17, ID19, E6, E7 e R3. Os pontos não 

especificados com as letras D e E, foram inseridos bilateralmente. 

Localização anatômica dos pontos segundo a MTC: 

IG4 (Hegu = vale convergente) - Entre o 1º e o 2º ossos metacarpais, na metade do 2º 

metacarpo, ou sobre saliência muscular quando se faz adução do polegar (Figura 17). 

 

Figura 17 – IG4. Fonte: Vilela (2020) 

 

 

 

 

 

 

 

F3 (Taichong = grande jorrante) – dorso do pé, na depressão interóssea distal localizada entre 

o 1º e o 2º metatarsos e a 2 cun (três dedos) acima da prega interdigital (Figura 18). 

 
Figura 18 – F3. Fonte: Vilela (2020) 

 
 

PC6 (Neiguan = fechadura interior) – 2 cun (três dedos) acima da prega de flexão do punho, 

entre os tendões dos músculos palmar longo e flexor radial do carpo (Figura 19).  

 

Figura 19 – PC06. Fonte: Vilela (2020) 
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VB43 (Xiaxi = riacho estreito) - face dorsolateral do pé, na depressão entre as cabeças dos 4º 

e 5º metatarsos, no lado medial do tendão do 5º músculo extensor curto dos dedos (Figura 20). 

 

Figura 20 – VB43 Fonte: Vilela (2020) 

 

 

 

VB20 (Fengchi = lagoa dos ventos) – região lateral e posterior do pescoço, na depressão entre 

a extremidade superior do músculo esternocleidomastoideo e a margem superior do músculo 

trapézio (Figura 21). 

 VB08 (Shuaigu = seguindo o vale) – pressionando a orelha sobre o crânio, no ponto médio 

entre a ponta da orelha e o tubérculo do osso parietal (Figura 21). 

TA17 (Yifeng = escudo contra o vento patogênico) – atrás do lóbulo da orelha, na depressão 

que aparece ao abrir a boca, no ponto médio entre o processo mastoideo e o ângulo da 

mandíbula (Figura 21). 

E6 (Jiache = carruagem da mandíbula) – na bochecha, 1cun (1 falange) superior ao ângulo 

anterior da mandíbula no ponto mais alto do músculo masseter (Figura 21). 

ID19 (Tinggong = palácio da audição) – na face, anterior ao trago e posterior ao processo 

condilar da mandíbula, na depressão encontrada quando se abre a boca (Figura 21). 

E7 (Xianguan – dobradiça inferior) – na face, distal ao osso zigomático, em uma depressão 

que se forma quando se fecha a boca, na margem inferior do osso zigomático (Figura 21). 
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Figura 21 – VG20- VB08- TA17- E6- ID19 e E7.  

Fonte: Vilela (2020) 

 
 

 

R3 (Taixi = grande riacho) – face medial do pé, à meia distância entre a parte mais saliente do 

maléolo interno e o tendão do calcâneo (Figura 22). 

Figura 22- R3.  

Fonte: Vilela (2020) 

  

 
 

 

 

5.9 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

 

 Diante da coleta de dados realizada e inseridos em planilhas, foi feita a análise estatística 

descritiva com cálculo das médias e desvio padrão, e o índice de simetria dos músculos 

estudados. Além disso, foi realizada a análise inferencial para comparar diferenças intra e entre 

grupos, após as abordagens terapêuticas. Estas análises dos resultados foram conduzidas por 

testes estatísticos, paramétricos e não paramétricos referidos por Siegel e Castellan (2006), 

considerando o nível de significância igual a 5%. 

 

E6           E7 

                ID19 

TA17                                VB08 

VB20 
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Dados do RDC foram analisados por teste t, Wilcoxon e χ2, e a análise entre os grupos 

experimental e placebo por U Mann-Whitney. Através da análise destes dados foi possível 

qualificar as amostras e depois avaliar a diferença de alguns sinais e sintomas abordados na 

pesquisa. 

Nas avaliações comparativas da sensibilidade à dor mensuradas na algometria e a 

representação do desconforto aferido pela EVA, antes do primeiro dia tratado e após a última 

sessão do tratamento foram utilizadas o teste de Wilcoxon. Este mesmo teste foi utilizado para 

análise da representação do desconforto aferido pela EVA, após cada atendimento. Para a 

comparação destes dados entre os grupos placebo e tratado, foi utilizado U Mann-Whitney.  

Na análise dos dados de ansiedade no questionário de Hamilton utilizou-se o Teste dos 

Sinais, dentro dos grupos e, entre os grupos por U Mann-Whitney. A análise dos dados 

referentes à quantidade de cortisol salivar foi feita pelo teste t-pareado para as condições antes 

e depois do tratamento, e pelo teste t para amostras independentes para comparação entre os 

grupos.  

Os dados obtidos pela eletromiografia foram analisados por quatro diferentes tipos de 

testes: o teste t-pareado para comparar a intensidade dos disparos registrados antes e depois do 

tratamento; o teste t-independente para comparar os registros entre os grupos A e B e: o teste 

de correlação de Pearson para verificar a existência de relação entre o trabalho de diferentes 

músculos. Foi também calculado o índice de simetria entre músculos homônimos, entre os 

músculos da mastigação e entre os da mastigação e os músculos posturais.  
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6 RESULTADOS 

 

 

6.1 QUALIFICAÇÃO DAS AMOSTRAS  

 

A amostra inicial consistiu por 42 pessoas, e deste total, 07 desistiram por motivos de 

dificuldade com os horários, falta de tempo e trabalho. As amostras avaliadas foram no total de 

35 pessoas que foram distribuídas em dois grupos de forma randomizada e que apresentaram 

uma distribuição homogênea relativa ao quadro clínico, exceto na lateralidade esquerda que 

mostrou diferença entre os grupos na condição anterior ao tratamento.  

          Segue a descrição da amostra com dados coletados pelo RDC/TMJ que 

qualificou a equivalência dos grupos (Tabela 01).  

 

TABELA  01 - Distribuição e Qualificação dos Indivíduos com DTM 

 

Grupos Total  Grupo tratado 

(GE) 

n= 18 

Grupo placebo 

(GP) 

n=17 

p 

● Idadea (Média±DP) 32±8,9 30±9,6 34±7,9 0,33 

● Grau de Dor 

Crônica 

GI 14 8 6 0,57 

GII 9 6 3 0,80 

GIII 8 4 4 1 

GIV 2 0 2 - 

● Grau Depressãob   1,28 1,14 0,26 

● Abertura Passiva sem 

dora 

 33,06 30,35 0,99 

● Lateralidade direitaa  7,78 7,88 0,69 

● Lateralidade esquerdaa    6,5 8,12 0,01 

● Sintomas Físicos exceto 

dorb 

 0,83 0,77 0,46 

● Sintomas Físicos 

incluindo dorb 

 0,98 0,85 0,90 

● Cortisola  0,32±0,16 0,30±0,17 0,99 

Resultados expressos de acordo com as análises realizadas através do teste χ2 para frequência dos graus de dor 

crônica, teste t para idade, abertura passiva sem dor, lateralidade direita, lateralidade esquerda e cortisol, e teste 

de Mann Whitney para análise da frequência de depressão e sintomas físicos excluindo e incluindo dor. Para 

todos os testes foi considerado α ≤ 0,05. a- teste t Student; b- U Mann-Whitney; c- χ2  

Fonte: VILELA, M.C.R.  2020 

Nota: Tabela elaborada com base nos resultados obtidos na pesquisa. 
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6.2 ANÁLISE DE SINTOMAS PELO RDC/TJM ANTES E APÓS O TRATAMENTO COM 

ACUPUNTURA 

 

 A análise dos grupos no grau de dor crônica, grau de depressão, abertura passiva sem 

dor, lateralidades e sintomas físicos expressos incluindo e excluindo dor, para a condição antes 

e depois do tratamento com acupuntura, mostrou que há diferenças apenas para o grupo tratado 

(GE). Essa diferença foi observada no aspecto dos sintomas físicos em que a condição de dor 

foi excluída, a exemplo de tontura, dificuldade para respirar, dormência ou formigamento em 

partes do corpo e sensação de peso nos membros (Antes do tratamento: 0,83±0,68 vs. Após o 

tratamento: 0,65±0,68, n= 18; teste de Wilcoxon, p = 0,008), ver Figura 23. Na análise entre os 

grupos não houve resultados significantes (p>0,05). 

 

Figura 23 - Análise dos sintomas físicos, excluindo dor, no grupo tratado (GE) utilizando o RDC/TMD. Teste 

de Wilcoxon (p=0,008) 

 

 

Fonte: VILELA, M.C.R.  2020 

 

 

6.3 SENSIBILIDADE TECIDUAL À DOR  

 

No grupo tratado (GE), considerando todos os músculos avaliados, houve uma pequena 

redução à sensibilidade à dor (7,23%).  No grupo placebo (GP), entretanto, nesta mesma análise, 

houve um aumento desta sensibilidade (-21%). Quando foi realizada a comparação antes e 

depois do tratamento com acupuntura, o grupo tratado não apresentou diferença (p>0,05), 

entretanto, no grupo placebo este dado mostrou uma maior sensibilidade tecidual (α ≤ 0,05) 

para o temporal medial direito (z= -2,06; p= 0,04), temporal medial esquerdo (z= -2,79; 
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p=0,005) e trapézio esquerdo (z= -2,9; p= 0,003). Ver figura 24. Na análise comparativa entre 

os grupos não houve diferenças estatísticas (p>0,05).  

 

Figura 24- Distribuição de frequências relacionadas ao percentual de dor na algometria dos músculos masseter 

(Mas), temporal posterior (TP), temporal medial (TM), temporal anterior (TA) e trapézio (TR) de ambos os lados 

(Direito – D e Esquerdo – E). Análise do grupo experimental (GE) e do grupo placebo (GP). Diferenças 

estatísticas significantes mostradas em a=TMD (p=0,04), b=TME(p=0,005) e c=TRE(p=0,003). 
 

 

Fonte: VILELA, M.C.R.  2020 

 

Na Tabela 02 estão apresentadas as alterações percentuais médias da algometria após as 

abordagens terapêuticas.  

 

TABELA 02- Apresentação percentual das alterações na algometria após a abordagem terapêutica nos 

grupos experimental (GE) e placebo (GP). 

 Músculos 

 MasD 

% 

MasE 

% 

TPD 

% 

TPE 

% 

TM D 

% 

TME 

% 

TAD 

% 

TAE 

% 

TRD 

% 

TER 

% 

Grupos           

GE 5,23 6,84 -1,7 -3,9 5,43 6,36 12,13 8,97 0,28 4,62 

GP -9,61 -9,94 -13 -11 -7,1 -15 -8,04 -15,35 -10,04 -13 

Mas (Masseter); TP (Temporal posterior), TM (Temporal medial), TA (Temporal anterior), TR (Trapézio), D 

(direito) e E(esquerdo). GE (n=18) e GP (n=17).  

Fonte: VILELA, M.C.R.  2020 

 

 

6.4 SUBJETIVIDADE DO DESCONFORTO DA DOR 

 

 Na análise subjetiva dos dados de representação do desconforto da dor, o percentual de 

alteração com o tratamento foi de 50,53% de redução para o grupo tratado (GE) e de 27,57% 

para o grupo placebo (GP). Na análise das sinalizações da EVA em cada uma das consultas, 
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embora percentuais de melhora sejam encontrados nos dois grupos, os resultados tendem a 

produzir uma curva de tendência em declínio apenas para o grupo tratado (Tabela 03 e Figura 

25).  

 

TABELA 03- Diferenças dos percentuais antes e depois do tratamento com acupuntura apontados no 

EVA. 

 Dias 

                       1º sessão 2º sessão 3º sessão 4º sessão 5º sessão 

Grupos %, n %, n %, n %, n %, n 

GE (n=18) -28,51 (p=0,03) -50 (p=0,02) -56,35 (p=0,00) -48 (p=0,00) -71,36 (p=0,00) 

GP (n=17) -44,19 (p=0,00) -20 (p=0,04) -28,61 (p=0,00) -18 (p=0,03) -31,3 (p=0,01) 

Valores retratando a melhora, em percentual, do desconforto retratado nas EVAs, e probabilidades (p), 

calculadas pelo teste de Wilcoxon, dos dados obtidos antes e depois de cada sessão. 

Nota: Tabela elaborada pela autora com base nos resultados obtidos na pesquisa. 

Fonte: VILELA, M.C.R.  2020 

 

 

 

 

 

Figura 25– Evolução das análises do desconforto pela EVA, nos cinco dias de avaliação, após tratamento pela 

acupuntura (teste de Wilcoxon, p>0,05). 

 

 
Fonte: VILELA, M.C.R.  2020 

 

Na comparação entre os grupos, a sensibilidade subjetiva da dor não apresentou 

diferença significante (p>0,05).  

 

 

 

 

 



55 
 

6.5 AVALIAÇÃO DE ESTRESSE 

 

 

6.5.1 Análise da Ansiedade - teste de Hamilton  

 

A análise dos dados de ansiedade pelo questionário de Hamilton mostrou que os valores 

obtidos no grupo que recebeu o tratamento pela acupuntura foram menores que o grupo placebo. 

Essa redução de ansiedade foi observada tanto para as manifestações somáticas como psíquicas, 

resultando numa condição geral de melhora da ansiedade (Tabela 04 e Figura 26). 

 

TABELA 04– Avaliação geral da ansiedade pelo questionário de Hamilton 

 Antes do tratamento Depois do tratamento   

Grupos Média ± d.p. Média ± d.p. z P 

GE(n=18) 20,22 ± 6,73 14,94 ± 8,87 2,83 0,05 

GP(n=17) 19,35 ± 10,84 14,52 ± 11,37 1,81 0,07 

Média e desvio padrão e resultados z e p para o Teste dos Sinais. aplicado para avaliar a ansiedade após o 

tratamento com acupuntura.  

Nota: Tabela elaborada pelas autoras com base nos resultados obtidos na pesquisa. 

Fonte: VILELA, M.C.R.  2020 

 

 

Figura 26- Análises da variação do Teste dos Sinais avaliado antes da primeira e após a quinta sessão de 

acupuntura.   Dados expressos em média (p<0,05). * Indicativo do GE em que foi registrada a redução geral da 

ansiedade. 

 

  
Fonte: VILELA, M.C.R.  2020 
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Analisando as manifestações psíquicas e somáticas da ansiedade que são pontuadas no 

questionário de Hamilton, encontramos resultados significativos tanto no grupo tratado com 

acupuntura (GE) como no placebo (GP). Os sintomas físicos da ansiedade foram reduzidos 

significantemente nos dois grupos (GE: 2,9±3,36; n=17, p=0,003 vs. GP: 3,06±3,0, n=18; Teste 

do Sinais, p=0,000). Entretanto, as manifestações psíquicas foram menores apenas no grupo 

tratado (GE: 2,39±4,34; n=17; Testes do Sinais e p=0,003 // GP: 1,5±3,45 n=18; Teste do Sinais 

e p=0,32), ver Figura 27. 

Com a análise comparativa entre os grupos não houve diferenças significativas foi 

utilizado o (p>0,05, teste U Mann-Whitney).  

 

Figura 27- Percentual das alterações encontradas no teste de ansiedade de Hamilton com apresentação geral e 

dos resultados psíquicos e somáticos. Resultados significantes no Teste de Sinais mostrando os valores de p nas 

letras acima (a=0,05; b=0,003; c=0,003 e d=0,000). 

 

  
Fonte: VILELA, M.C.R.  2020 

 

 

 

6.5.2 Análise Indireta do Estresse – Cortisol Salivar 

 

Os níveis do cortisol não foram diferentes, significativamente, nas condições de antes e 

depois do tratamento (p>0,05: teste t pareado). 

A apresentação das médias e desvios padrões dos grupos foram: GE 0,39±0,17 antes e 

0,32±0,16 depois; GP 0,39±0,26 antes e 0,30±0,17 depois. 
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6.6 ATIVIDADES ELETROMIOGRÁFICAS DE MÚSCULOS MASTIGATÓRIOS E 

POSTURAIS  

 

A atividade muscular dos músculos masseter superficial, temporal anterior, 

esternocleidomastoideo (ECM) e trapézio foi analisada pela EMG.  Os dados foram 

normalizados pela contração voluntária máxima (CVM) de cada indivíduo, possibilitando a 

análise da porcentagem de ativação dos músculos estudados antes e após a técnica aplicada.  As 

avaliações seguiram então as seguintes análises: 

 

  

6.6.1 Apresentação da Atividade Elétrica dos Músculos em Repouso. 

 

Na análise de comparação intragrupo, em repouso, observou que apenas o ECM direito 

no grupo experimental (GE) apresentou alteração significativa com aumento de sua atividade 

mioelétrica (t=2,12; p=0,049, teste t); figura 28. 

 

FIGURA 28 -Apresentação do aumento da atividade mioelétrica do ECM direito, em condição de repouso, após 

o tratamento com acupuntura, no grupo tratado (GE). Teste t, p=0,049. 

 

 

 

Fonte: VILELA, M.C.R.  2020 
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TABELA 05 - Apresentação das médias das atividades mioelétricas registradas no repouso antes e depois da 

abordagem terapêutica no grupo tratado (GE) e no grupo placebo (GP) e a exposição do n considerado para 

cada análise. 
  GRUPO TRATADO COM ACUPUNTURA GRUPO PLACEBO 

MÚSCULOS  ANTES (µA) 

média±d.p. 

(n) 

DEPOIS (µA) 

média±d.p. 

(n) 

ANTES (µA) 

média±d.p. 

(n) 

DEPOIS (µA) 

média±d.p. 

(n) 

TEMPORAL  D 15,61±13,99 

(15) 

10,14±4,72 

(15) 

7,59±5,97 

(14) 

8,28±6,26 

(14) 

 E 9,23±4,89 

(14) 

12,16±9,81 

(18) 

7,45±5,00 

(13) 

29,53±38,09  

(16) 

MASSETER  D 12,72±12,49 

(16) 

9,51±7,30 

(16) 

12,48±13,38 

(15) 

12,13±15,80 

(16) 

 E 16,37±16,91 

(17) 

10,10±9,29 

(16) 

9,97±8,47 

(15) 

9,19±9,69 

(16) 

TRAPÉZIO  D 97,80±7,61 

(16) 

98,58±3,60 

(13) 

99,21±6,63 

(14) 

99,53±6,13 

(13) 

 E 97,14±11,19 

(15) 

96,11±2,52 

(14) 

101,11±8,40 

(14) 

96,63±6,13 

(15) 

ECM  D 55,91±32,61 

(18) 

72,68±34,06* 

(18) 

63,76±26,65 

(17) 

66,52±28,17 

(17) 

 E 42,22±28,40 

(18) 

57,64±42,71 

(18) 

63,50±29,48 

(17) 

63,06±29,75 

(17) 

Resultados expressos de acordo com as análises realizadas através do teste t Student comparando as médias obtidas 

das atividades eletromiográficas em repouso nos grupos tratado e placebo, mostrando o n considerado para cada 

média.  * Nota referente à alteração significativa da atividade eletromiográficas do ECM direito do grupo tratado 

(p=0,049).  

Nota: Tabela elaborada pelas autoras com base nos resultados obtidos na pesquisa. 

Fonte: VILELA, M.C.R.  2020 

 

 

6.6.2 Apresentação da Atividade Elétrica dos Músculos na Função Mastigatória. 

Na condição de mastigação, houve redução da atividade no trapézio direito do grupo 

placebo (t=-2,39; p=0,03). Figura 29. 

FIGURA 29-Apresentação da diminuição da atividade mioelétrica do trapézio direito, em condição de 

mastigação, após o tratamento com acupuntura, no grupo placebo (GP). Teste t, p=0,032. 

 

Fonte: VILELA, M.C.R.  2020 
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TABELA 06 - Apresentação das médias e dos desvios padrão das atividades mioelétricas registradas durante a 

mastigação antes e depois da abordagem terapêutica no grupo tratado (GE) e no grupo placebo (GP) e a 

exposição do n considerado para cada análise. 
  GRUPO TRATADO COM ACUPUNTURA GRUPO PLACEBO 

MÚSCULOS  ANTES (µA) 

média±d.p. 

(n) 

DEPOIS (µA) 

média±d.p. 

(n) 

ANTES (µA) 

média±d.p. 

(n) 

DEPOIS (µA) 

média±d.p. 

(n) 

TEMPORAL  D 66,01±26,66 

(14) 

67,32±29,35 

(16) 

129,49±108,79 

(17) 

78,34±40,58 

(15) 

 E 67,45±32,93 

(15) 

69,89±32,17 

(15) 

104,68±80,72 

(17) 

64,34±26,40 

(13) 

MASSETER  D 99,96±47,87 

(16) 

97,04±36,90 

(17) 

113,09±86,22 

(15) 

82,29±55,97 

(14) 

 E 89,51±44,73 

(15) 

88,97±42,24 

(16) 

147,98±122,22 

(17) 

74,76±49,03 

(14) 

TRAPÉZIO  D 207,65±140,43 

(17) 

177,56±55,98 

(15) 

154,51±75,49 

(14) 

113,74±43,02* 

(16) 

 E 121,74±30,33 

(16) 

156,81±57,53 

(16) 

121,93±36,72 

(14) 

115,66±29,64 

(15) 

ECM  D 138,54±62,27 

(18) 

118,44±55,98 

(16) 

137,85±51,14 

(16) 

125,16±45,22 

(17) 

 E 129,71±70,88 

(18) 

138,79±62,70 

(16) 

132,59±51,70 

(15) 

143,42±65,02 

(17) 

Resultados expressos de acordo com as análises realizadas através do Teste t comparando as médias obtidas das 

atividades eletromiográficas na mastigação nos grupos tratado e placebo, mostrando o n considerado para cada 

média. * Nota referente à alteração significativa da atividade eletromiográficas do trapézio direito do grupo 

placebo (p=0,032).  

Nota: Tabela elaborada pelas autoras com base nos resultados obtidos na pesquisa. 

Fonte: VILELA, M.C.R.  2020 

 

 

 

 

6.6.3 Simetria de Músculos Homônimos  

 

 

Os resultados dos testes de simetria de músculos homônimos não apresentaram 

diferenças significativas em uma análise intragrupos (Tabela 07 e 8).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



60 
 

TABELA 7 – Apresentação das simetrias dos músculos nas condições de repouso e mastigação no grupo 

experimental (GE). 

 REPOUSO MASTIGAÇÃO 

MÚSCULOS 

ANTES 

Média±DP 

 

DEPOIS 

Média±DP 

ANTES 

Média±DP 

DEPOIS 

Média±DP 

MASSETER -4,37±39,38 2,18±26,69 4,08±22,39 3,65±22,97 

TEMPORAL 7,32±36,46 10,77±18,66 -0,77±10,72 -3,5±17,15 

TRAPÉZIO 0,38±7,12 1,30±1,64 14,52±27,94 5,68±14,02 

ECM 13,48±16,37 16,03±35,89 4,92±18,91 -6,94±26,00 

Fonte: VILELA, M.C.R.  2020 

 

 

 

 

TABELA 8 – Apresentação de simetria dos músculos nas condições de repouso e mastigação no grupo placebo 

(GP). 

 REPOUSO MASTIGAÇÃO 

MÚSCULOS 

ANTES 

Média±DP 

 

DEPOIS 

Média±DP 

ANTES 

Média±DP 

DEPOIS 

Média±DP 

MASSETER 4,87±32,34 1,07±29,88 2,90±24,68 4,37±12,73 

TEMPORAL -3,38±19,30 -12,28±34,35 5,11±11,93 7,77±16,43 

TRAPÉZIO -0,25±3,28 1,42±3,55 5,30±14,50 3,24±20,15 

ECM 2,02±18,62 1,77±30,96 2,55±12,47 -6,38±18,18 

Fonte: VILELA, M.C.R.  2020 

 

 

 

 

6.6.4 Relação entre os Músculos Mastigatórios no Repouso – Comparação entre os Grupos 

 

 

Ao analisar a relação entre masseter e temporal avaliou-se a condição destes músculos 

no estado de repouso, mostrando que no grupo experimental (GE), não houve alterações 

estatísticas significantes, embora exista uma alteração do padrão desta relação.  (Figura 30a).  

No entanto, na análise entre estes mesmos músculos no grupo placebo (GP) houve um aumento 

da atividade do temporal com alteração significante na relação destes músculos no lado 

esquerdo2 (t=2,20; p=0,05). (Figura 30b). 
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Figura 30 - Relação do músculo masseter e temporal antes e após o tratamento com acupuntura no estado de 

repouso no grupo experimental (a) e no grupo placebo (b). Dados expressos em média e desvio padrão.  

a) 

 

b)  

 

Fonte: VILELA, M.C.R.  2020 

 

 

Na condição de repouso ficaram então explícitas as alterações que aconteceram quando 

analisou os dois grupos. No grupo experimental (GE), a alteração não foi significante, porém 

no placebo (GP), observou-se a diferença obtida no lado esquerdo (Figura 31).   
 

Figura 31- Relação Masseter/Temporal no lado esquerdo mostrada nos grupos experimental (GE) e placebo 

(GP) na condição de repouso. 

 

 
 

Fonte: VILELA, M.C.R.  2020 
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6.6.5 Relação entre os Músculos Mastigatórios na Mastigação entre os Grupos 

 

Quando foi considerada a relação entre os músculos mastigatórios masseter e temporal 

no período da mastigação, nenhum dos grupos apresentou alterações significativas (p>0,05), 

ver Figuras 32a e 32b. 

 

Figura 32 - Relação do músculo masseter com o músculo temporal antes e após o tratamento com acupuntura 

no período da mastigação, no grupo experimental (a), e no grupo placebo (b). 

 

a) 

 

b) 

               

Fonte: VILELA, M.C.R.  2020 
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6.6.6 Análise dos Músculos Posturais, em Repouso, durante a Mastigação 

 

Na análise dos músculos posturais em repouso durante a mastigação, os dois grupos, 

após o tratamento, mostraram uma tendência à ativação mioelétrica igual dos músculos trapézio 

e ECM, contudo, o grupo experimental (GE) no lado direito e o grupo Placebo (GP) no lado 

esquerdo mostraram uma relação de ativação mais igual, o que é representado no gráfico com 

a aproximação da unidade (Figuras 33a e 33b). 

 

Figura 33 - Relação do músculo trapézio com o músculo esternocleidomastoideo (ECM) antes e após o 

tratamento com acupuntura no período da mastigação no grupo experimental (a) e no grupo placebo(b). 

 

a)  

 

b) 

 

Fonte: VILELA, M.C.R.  2020 
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7 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo mostrou que sinais e sintomas referidos em pacientes com DTM 

podem ter uma significativa redução quando tratados pela acupuntura. Além disso, embora 

registros laboratoriais não traduzam com significância estatística várias destas alterações, a 

percepção do desconforto e o comportamento diante do agente causal foi evidenciado. 

Considerando ser uma disfunção musculoesquelética de etiologia multifatorial, 

indivíduos com sintomas semelhantes podem ter causas diferentes, o que redunda em diferentes 

protocolos de atendimento pela MC (KAM et al., 2002). Dentro do estudo cego, pode-se 

observar que a apresentação dos grupos, pelos registros do RDC foi similar, o que configura 

características comuns em pacientes crônicos de dor orofacial, como já apontado na literatura 

(CARRARA et al., 2010; de SIQUEIRA et al., 2013).  

Ao ampliar a observação sobre a saúde do indivíduo e a atenção às possíveis causas que 

fomentam este processo disfuncional, foi elaborado um protocolo com pontos relacionados com 

a região envolvida na DTM e com aspectos imbricados pela MC que compreendem a construção 

desta patologia, pensando assim os mais frequentes diagnósticos chineses que envolvem as 

alterações na região de cabeça e pescoço relacionados com essas questões (MIST et al., 2009). 

Com este entendimento criou-se, para o grupo tratado, um protocolo amplo de pontos que 

atenderam às várias manifestações dessa disfunção, ou seja, as condições musculares, 

articulares e ósseas que se apresentaram isoladas, ou associadas.   

A pesquisa foi conduzida com análise comparativa de um grupo placebo cuja seleção 

de pontos foi em locais que não constituem pontos dos meridianos ordinais, diferente dos 

trabalhos encontrados na literatura em que as comparações foram feitas com técnicas de 

fisioterapia, uso de placas, acupuntura sham e outras abordagens.  

Redução dos quadros de dor, mostrados com a utilização do EVA e na gravidade da 

DTM pela terapêutica da acupuntura, tem sido apontado na literatura (CHO & WANG, 2010; 

BORIN et al, 2011; GRILLO et al., 2015; SMITH et al, 2007; ZOTELLI et al., 2017). Nesta 

pesquisa, nos apontamentos da EVA, foi observado redução no desconforto tanto no grupo 

tratado (50,53%) como no placebo (27,57%), porém a curva de tendência se expressou 

decrescente apenas no grupo tratado. O declínio da curva pode ser resultado do efeito 

acumulativo da acupuntura e a produção da homeostase por reflexos autonômicos (CHENG, 

2014). 

Os pontos utilizados para o placebo, não têm nenhuma identidade com a MC. Foram 

escolhidos pontos possíveis de promover a circulação do Qi pela ativação de superior e inferior, 
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associado a uma puntura próxima à área disfuncional. Os resultados, ainda que não expressivos, 

alcançados nesta medida, foram surpreendentes e levantaram uma reflexão sobre uma possível 

inferência de bem-estar pelo viés do cuidado e da atenção ao indivíduo adoecido. A curva de 

tendência se mostrando ascendente, por outro lado, com o passar do tempo pode resultar numa 

nulidade do bem-estar pela falta do tratamento efetivo, o que nos leva a ponderar a efetividade 

de trabalhos que registram resultados após sessão única de tratamento.  

No aspecto da sensibilidade tecidual à dor, não houve diferenças com significado 

estatístico entre os grupos, porém enquanto o grupo tratado registrou um aumento (7,23%), o 

grupo placebo teve uma redução (-21%) do limiar de dor com aumento da sensibilidade. Este 

aumento foi encontrado nos músculos temporal medial direito e esquerdo, e no trapézio 

esquerdo. Outros autores corroboram com estes achados em que, trabalhando com real 

acupuntura e acupuntura sham, registraram aumento do potencial limiar acompanhado de 

melhoras dos sintomas e maior tolerância à pressão apenas nos grupos que receberam uma 

acupuntura efetiva (SHEN et al, 2009; GRILLO et al, 2015).  Os resultados obtidos na 

algometria no músculo temporal do grupo placebo indica que o uso inadequado das agulhas 

pode ser um estímulo nocivo, uma vez que o ponto escolhido na cabeça, era localizado na sua 

origem.  

Os achados sobre ansiedade e o possível marcador de estresse crônico, nessa pesquisa 

apresentaram diferenças entre os grupos.  Nos aspectos clínicos, os dois grupos mostraram 

redução das manifestações físicas da ansiedade, enquanto os sintomas de humor ansioso foram 

reduzidos apenas no grupo tratado. Isto também foi visto em análise de pacientes deprimidos 

tratados com acupuntura, quando comparados com outros tratados com sham acupuntura. A 

redução dos sintomas psiquiátricos foi expressiva apenas no primeiro grupo (VÁSQUEZ et al., 

2011).  

A eficácia da acupuntura está diretamente relacionada ao conjunto de critérios utilizados 

para a anamnese, a proposta terapêutica e a aplicação da técnica, o que propiciará a organização 

do livre fluxo do Qi com resultados para além dos sintomas e sinais físicos de uma disfunção 

(MIST et al., 2009; CHENG, 2014 e GRILLO et al., 2015). A acupuntura vai atuar na regulação 

homeostática pela ativação de neurotransmissores e hormônios para propiciar o bem-estar físico 

e psíquico (MENEZES et al., 2010 e CHENG, 2014).  

Respostas orgânicas solicitadas em condições de estresse têm a medida da força e da 

natureza do estímulo (DIMICCO et al., 2002).  Diante de estressores psicogênicos e sistêmicos, 

o eixo HPA é ativado via estruturas límbicas, incluindo amigdala, hipocampo e córtex pré-

frontal. Essas estruturas recebem informações de áreas corticais e subcorticais envolvidas no 
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processamento sensorial como o núcleo olfatório, o córtex insular e o córtex cingulado, e áreas 

envolvidas na atenção e excitação como o locus ceruleus e núcleo da rafe. Desta forma, através 

do viés do sistema límbico, em paralelo ocorre a ativação do eixo hipotámo-hipófise-adrenal, e 

a performance do sistema nervoso autônomo diante dos agentes estressores (ULRICH-LAI; 

HERMAN, 2009).  

Observando que para o grupo placebo (GP) não foi organizado um protocolo de pontos 

sobre os moldes da MC, e que os pontos eleitos não fazem parte dos canais ordinais, o que 

poderia estar explicando os efeitos alcançados de redução do estresse somático? Como que a 

acupuntura atuou no SNA, podendo assim explicar sua atuação na redução dos aspectos físicos 

da ansiedade, registrados na Escala de Avaliação de Ansiedade de Hamilton, nessa pesquisa? 

Outras propostas de avaliação dos benefícios da acupuntura em pacientes com DTM devem ser 

usadas, a fim de justificar a redução das expressões de desconforto e a indução de respostas 

autonômicas nesses pacientes.  

Na presente pesquisa a redução da quantidade do cortisol salivar, não foi encontrada. 

Isto pode ser resultado da falta de relação entre DTM e cortisol já apontado na literatura 

(GIANNAKOPOULOS et al, 2010; JASIM et al., 2014; JO et al., 2016) ou da regulação para 

baixo do eixo HPA em indivíduos com ansiedade crônica (HEK et al., 2013). Receptores de 

glicocorticoides (GRs) são expressos no hipocampo (JOELS; BARAM, 2009) mas, em 

condições de estresse crônico pode ocorrer perda da sensibilidade para haver o controle do 

feedback negativo com inibição do aumento dos níveis de corticosterona (ULRICH-LAI; 

HERMAN, 2009).  

Ao contrário das pesquisas apontadas acima, outros autores mostram positivas 

correlações entre DTM e aumento do cortisol salivar, porém essas correlações são registradas, 

de acordo com a severidade da disfunção pontuada pela dor e pelo aumento da atividade 

contrátil da musculatura esquelética (TOSATO et al., 2015 e KOBAYASHI et al., 2017 e 

CHINTHAKANAN et al., 2018).  

Nessa pesquisa, na condição de repouso, no GP houve um aumento, não significativo 

da atividade elétrica do temporal, principalmente no lado esquerdo, o que redundou na 

diminuição da relação masseter/temporal. A hiperatividade do músculo temporal em relação ao 

masseter corresponde a um padrão alterado da musculatura em indivíduos com DTM (VISSER 

et al., 1995; PINHO et al., 2000; RIES; BERZIN, 2008; BORIN et al., 2011, GRILLO et al., 

2015 e TOSATO et al., 2015), o que pode estar refletindo o aumento da sensibilidade deste 

músculo encontrada nessa pesquisa após estimulação com as agulhas da acupuntura. 
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Embora na literatura estudos mostrem a redução da atividade elétrica do masseter e do 

temporal pelo uso da acupuntura (RACAN et al., 2009; BORIN et al., 2012), nesse trabalho, 

não ficaram registradas diferenças significativas desses mesmos músculos na mastigação.   

Muitas pesquisas reportam alta incidência de desordens na coluna cervical associados 

em indivíduos com DTM (VISSCHER et al., 2001 e BEVILAQUA-GROSSI et al, 2007). Os 

sinais e sintomas da DTM tendem a acompanhar a severidade da DTM, mas não é consenso, a 

relação inversa (BEVILAQUA-GROSSI et al, 2007). 

No grupo tratado, foi encontrado um aumento da atividade elétrica do ECM direito, o 

que numa análise seguinte da simetria dos músculos posturais no período de atividade dos 

músculos mastigatórios, refletiu uma relação harmoniosa com o trapézio, principalmente neste 

mesmo lado. Esta simetria pode estar associada à recuperação dos movimentos cervicais que 

atuam na estabilização da cabeça e a melhora dos sintomas da DTM (RIES e BERZIN, 2008). 

No grupo placebo o trapézio direito apresentou redução da atividade contrátil no 

momento de contração isotônica dos músculos mastigatórios. De fato, os dois grupos 

tendenciaram à similaridade da ativação elétrica dos músculos posturais durante a mastigação, 

mas a redução da atividade do trapézio (GP) poderá estar relacionada com aumento da 

sensibilidade registrada na algometria no trapézio esquerdo e com a curva de tendência da EVA 

se apresentar crescente.  

As assimetrias correspondem a uma característica intrínseca de indivíduos com DTM 

que compromete a execução de movimentos mandibulares e a postura ereta da cabeça, 

repercutindo em tensão muscular e aumento da dor cervical (VISSCHER et al., 2000; 2001 A; 

RIES e BERZIN, 2008). Nessa pesquisa, análise na simetria de músculos homônimos, não 

foram registradas diferenças significantes, contudo a apresentação de altos desvios padrão traz 

a necessidade de investigar este quadro com um número maior nas amostras. 

De um modo geral, os resultados obtidos trouxeram dados significativos, apontando 

para alguns conteúdos que precisam ser melhor investigados. Contudo, é importante considerar 

que diante de uma patologia dolorosa, as limitações dos resultados se expressam pela 

dificuldade de estabelecer um grupo amostral que, durante o tempo de uma pesquisa, possam, 

de fato, estarem exclusivamente envolvidos com a terapia proposta. O uso de placas 

miorelaxantes, de drogas analgésicas, de massagens, a apresentação de eventos imprevisíveis, 

e a ruptura da fase do sono para coleta do cortisol salivar, são exemplos de vários fatores que 

podem comprometer o resultado.  

Utilizando os desvios padrões e diferenças encontradas nesse trabalho, foi feito um 

levantamento do tamanho das amostras para cada dado, considerando uma potência estatística 
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de 80% com nível de significância de 5%. Para algometria um “n” de 342; EVA “n” de 26; 

Hamilton “n” de 112; cortisol salivar “n” de 171; EMG para músculos mastigatórios, “n” de 

202 e por fim, EMG para músculos posturais, “n” de 90 pessoas.   

Nossos resultados mostraram que a acupuntura é uma estratégia importante para 

tratamentos das DTMs, proporcionando bem-estar aos pacientes tratados com redução da dor e 

da ansiedade somado à uma alteração do perfil muscular que, entretanto, precisa ser melhor 

investigada.  
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8 CONCLUSÃO 

 

O tratamento com acupuntura foi eficaz para redução da sintomatologia álgica e redução 

dos quadros físicos e psíquicos da ansiedade em pessoas portadoras de DTM. Além disso, 

produziu uma alteração no perfil da musculatura com aumento da atividade elétrica do 

esternocleidomastoideo direito que refletiu uma relação mais simétrica com o trapézio.  
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APENDICE – B – 

 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolução 466/12) 

 

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntário (a) da pesquisa Avaliação dos Efeitos da 

Acupuntura no Tratamento de Pacientes com Disfunção temporomandibular: ensaio clínico 

randomizado, que está sob a responsabilidade da pesquisadora Maria Cristina Ramos Vilela, Rua 

Estêvão de Oliveira, 82, Santo Amaro, Recife/PE, CEP- 50050 -160, (81) 98897-0788, 3227-0788, 

contato@cristinavilela.com.br para contato do pesquisador responsável (inclusive ligações a cobrar. 

Também participa desta pesquisa a pesquisadora  orientadora  Daniela Andrade da Cunha, telefone para 

contato: (81) 99635-6525, e-mail dhanyfono@hotmail.com  

Caso este Termo de Consentimento contenha informações que não lhe sejam compreensíveis, as 

dúvidas podem ser tiradas com a pessoa que está lhe entrevistando e apenas ao final, quando todos os 

esclarecimentos forem dados, caso concorde com a realização do estudo pedimos que rubrique as folhas 

e assine ao final deste documento, que está em duas vias, uma via lhe será entregue e a outra ficará com 

o pesquisador responsável.  

Caso não concorde, não haverá penalização, bem como será possível retirar o consentimento a 

qualquer momento, também sem nenhuma penalidade.  

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

A participação nesta pesquisa será como paciente e para tanto terá que responder os questionários 

que compreendem um questionário de triagem que vai definir se tem ou não disfunção na articulação da 

face, um protocolo internacional para pesquisas de pacientes com disfunção temporomandibular e outro 

que visa avaliar nível de ansiedade. Faz parte da pesquisa a avaliação da dor, da atividade elétrica de 

alguns músculos da face e do pescoço e também a coleta da saliva em horário estabelecido. É necessário 

comparecer às consultas agendadas para que seja feita toda a abordagem e a aplicação da acupuntura. 

Em relação ao tratamento pela acupuntura, deixo exposto que poderá estar ou não sendo submetido 

ao tratamento, pois existe um grupo controle, isto é, um grupo de pessoas que não receberá as aplicações 

em pontos específicos para este fim e sim em pontos fora dos lugares específicos para tratamento. 

Nenhuma pessoa saberá a que grupo pertence durante o tempo da pesquisa. Ao término do período de 

acompanhamento, todos os participantes do grupo controle, se quiserem, receberão a terapia pela 

acupuntura. Serão realizadas cinco sessões terapêuticas, ao todo com 2 sessões de acupuntura por 

semana podendo existir um espaçamento maior entre elas, desde que o período do tratamento não exceda 

30 dias corridos.    O tempo de repouso do paciente após a colocação das agulhas será de 20 minutos.  

O horário de comparecer às consultas é de acordo com agendamento prévio. As coletas de saliva 

deverão ser realizadas ao acordar, antes de levantar da cama. Os dias estabelecidos para as coletas serão 

o primeiro dia de consulta e o dia seguinte à quinta consulta de acupuntura. O coletor (salivete) será ser 

entregue sempre, na consulta seguinte, agendada, ou seja, na segunda e na sexta sessão. O não 

comprometimento com estas tarefas, automaticamente elimina a sua participação na pesquisa.  

Do tratamento proposto na pesquisa a se realizar há grandes possibilidades de benefícios, tais como: 

alivio do desconforto da face, somado a um possível bem-estar geral.  

Esclareço sobre a possibilidade de não ter os resultados esperados com este tratamento embora não 

incorra em nenhum risco de vida ou de se ferir. Pode ser que ocorra pequenos hematomas (raramente 

acontece) na região que a agulha é colocada, porém sem nenhum comprometimento estético expressivo 

e muito menos irreversível. Nestes casos, nada deve ser feito e apenas esperar que em poucos dias vai 

desaparecer.  Levando-se em conta que é uma pesquisa, os resultados positivos ou negativos somente 

serão obtidos após a sua realização.  

Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em eventos ou 

publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo 

estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação.  Os dados coletados  como os contidos nos 

questionários das avaliações e nas fotos ficarão armazenados em pastas de arquivo e no computador 

mailto:contato@cristinavilela.com.br
mailto:dhanyfono@hotmail.com
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pessoal, sob a responsabilidade da pesquisadora Maria Cristina Ramos Vilela, no endereço acima 

informado pelo período de mínimo 5 anos. 

Nada lhe será pago e nem será cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitação é 

voluntária, mas fica também garantida a indenização em casos de danos, comprovadamente decorrentes 

da participação na pesquisa, conforme decisão judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as 

despesas para a sua participação serão assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e 

alimentação).  

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá consultar o 

Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: (Avenida da 

Engenharia s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 

2126.8588 – e-mail: cepccs@ufpe.br). 

 

___________________________________________________ 

(assinatura do pesquisador) 

 

 CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A) 

Eu, _____________________________________, CPF _________________, abaixo 

assinado, após a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de 

conversar e ter esclarecido as minhas dúvidas com o pesquisador responsável, concordo em 

participar do estudo Avaliação dos Efeitos da Acupuntura no Tratamento de Pacientes com 

Disfunção temporomandibular: ensaio clínico randomizado, como voluntário (a). Fui 

devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os 

procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de 

minha participação. Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer 

momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupção de meu acompanhamento/ 

assistência/tratamento.  

 

Local e data __________________ 

Assinatura do participante: __________________________ 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa  

e o aceite do voluntário em participar.  (02 testemunhas não ligadas à equipe de 

pesquisadores): 

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 

Impressão 

digital 

(Opcional) 

mailto:cepccs@ufpe.br
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ANEXO A – RDC/TMD – EIXO I 
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ANEXO B – RDC/TMD – EIXO II 
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ANEXO C - ESCALA DE AVALIAÇÃO DE ANSIEDADE DE HAMILTON 

 

NOME: ____________________________________________________DATA ___/___/______ 

 

ESCALA DE AVALIAÇÃO DE ANSIEDADE DE HAMILTON 

Instruções: Esta lista de verificação é para auxiliar o clínico ou psiquiatra na avaliação de cada paciente de acordo 

com o seu grau de ansiedade e condição patológica. Preencha com o grau apropriado, na casa correspondente ao 

lado de cada item, na coluna à direita. 

GRAUS:  Nenhum = 0;   Leve = 1;   Médio = 2;   Forte = 3;   Máximo = 4 

Nº ITEM COMPORTAMENTO GRAU 

1 Humor 

Ansioso 

Preocupações, previsão do pior, antecipação temerosa, irritabilidade, 

etc. 
 

2 Tensão Sensações de tensão, fadiga, reação de sobressalto, comove-se 

facilmente, tremores, incapacidade para relaxar e agitação. 
 

3 Medos De escuro, de estranhos, de ficar sozinho, de animais, de trânsito, de 

multidões, etc. (avaliar qualquer um por intensidade e freqüência de 

exposição). 

 

4 Insônia Dificuldade em adormecer, sono interrompido, insatisfeito e fadiga ao 

despertar, sonhos penosos, pesadelos, terrores noturnos, etc. 
 

5 Intelectual 

(cognitivo) 

Dificuldade de concentração, falhas de memória, etc.  

6 Humor   Deprimido Perda de interesse, falta de prazer nos passatempos, depressão, despertar 

precoce, oscilação do humor, etc. 
 

7 Somatizações 

Motoras 

Dores musculares, rigidez muscular, contrações espásticas, contrações 

involuntá- rias, ranger de dentes, voz insegura, etc. 
 

8 Somatizações 

Sensoriais 

Ondas de frio ou calor, sensações de fraqueza, visão turva, sensação de 

picadas, formigamento, câimbras, dormências, sensações auditivas de 

tinidos, zumbidos, etc. 

 

9 Sintomas 

Cardiovasculares 

Taquicardia, palpitações, dores torácicas, sensação de desmaio, 

sensação de extra-sístoles, latejamento dos vasos sanguíneos, vertigens, 

batimentos irregulares, etc. 

 

10 Sintomas 

Respiratórios 

Sensações de opressão ou constricção no tórax, sensações de 

sufocamento ou asfixia, suspiros, dispnéia, etc. 
 

11 Sintomas 

Gastrointestinais 

Deglutição difícil, aerofagia, dispepsia, dores abdominais, ardência ou 

azia, dor pré ou pós-prandial, sensações de plenitude ou de vazio 

gástrico, náuseas, vômitos, diarréia ou constipação, pirose, meteorismo, 

náusea, vômitos, etc. 

 

12 Sintomas 

Geniturinários 

Polaciúria, urgência da micção, amenorréia, menorragia, frigidez, 

ereção incompleta, ejaculação precoce, impotência, diminuição da 

libido, etc. 

 

13 Sintomas 

Autonômicos 

Boca seca, rubor, palidez, tendência a sudorese, mãos molhadas, 

inquietação, tensão, dor de cabeça, pêlos eriçados, tonteiras, etc. 
 

14 Comportamento na  

Entrevista 

Tenso, pouco à vontade, inquieto, a andar a esmo, agitação das mãos 

(tremores, remexer, cacoetes) franzir a testa e face tensa, engolir seco, 

arrotos, dilatação pupilar, sudação, respiração suspirosa, palidez facial, 

pupilas dilatadas, etc. 

 

  

 

 

ESCORE TOTAL: 
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ANEXO D – ESCALA VIRTUAL ANALÓGICA 

 

NOME__________________________________________DATA___/___/____ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Marque com um ponto sobre o traço acima, o lugar que representa sua dor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sem Dor  Dor Insuportável 
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ANEXO E - QUESTIONÁRIO ANAMNÉSICO DE FONSECA 

 

Data ___/___/____                                                     

Nome do voluntário: _____________________________________________________ 

Fone para contato:____________ e-mail____________________________________ 

O questionário é composto por dez perguntas para as quais são possíveis as respostas SIM, 

NÃO e AS VEZES. Para cada pergunta, você deve assinalar somente uma resposta. 

 

INDICE CLINICO DE FONSECA (1994) 

1- Sente dificuldade para abrir bem a boca? 

___(0) Não ___(5) Às vezes  ___(10)Sim 

2- Você sente dificuldades para movimentar a mandíbula para os lados? 

___(0) Não ___(5) Às vezes  ___(10)Sim 

3- Tem cansaço/dor muscular quando mastiga? 

___(0) Não ___(5) Às vezes  ___(10)Sim 

4- Sente dores de cabeça com frequência? 

___(0) Não ___(5) Às vezes  ___(10)Sim 

5- Sente dor na nuca ou torcicolo? 

___(0) Não ___(5) Às vezes  ___(10)Sim 

6- Tem dor de ouvido ou nas articulações temporomandibulares? 

___(0) Não ___(5) Às vezes  ___(10)Sim 

7- Já notou se tem ruídos nas ATM quando mastiga e abre a boca? 

___(0) Não ___(5) Às vezes  ___(10)Sim 

8- Você já observou se tem algum hábito como apertar ou ranger os dentes? 

___(0) Não ___(5) Às vezes  ___(10)Sim 

9- Sente que seus dentes não articulam bem? 

___(0) Não ___(5) Às vezes  ___(10)Sim 

10- Você se considera uma pessoa tensa (nervosa)? 

 ___(0) Não ___(5) Às vezes  ___(10)Sim 

Índice Clínico 

a. Sem disfunção – soma das respostas entre 0 e 15 pontos 

b. Disfunção leve – Soma das respostas entre 20 e 40 pontos 

c. Disfunção moderada – Soma das respostas entre 45 e 65 pontos 

d. Disfunção severa – soma das respostas entre 70 e 100 pontos 

Adaptado de da Fonseca, DM, Bonfante G, Valle AL, Freitas SFT. Diagnóstico pela anamnese da disfunção 

craniomandibular. Revista Gaúcha de Odontologia. 1994; 4:23-2. 
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ANEXO F – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO G – APRESENTAÇÃO DE PAINEL NO 11º ENCONTRO BRASILEIRO DE 

MOTRICIDADE ORAL, 2018 
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ANEXO H – ARTIGO PUBLICADO EM BRAZILIAN JOURNAL OF 

DEVELOPMENT, 2021 

 


