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RESUMO 

AÇÃO DO AGULHAMENTO SECO (DRY NEEDLING) NA DOR MIOFASCIAL, 

NASCIMENTO, Allen Matheus da Silva. Aracaju, 2020. 

 

A dor miofascial é a causa mais frequente de dor mastigatória e limitação funcional. Origina-

se na musculatura, em pontos de tensão localizados, conhecidos como pontos-gatilho (PGs) 

ou trigger points. O agulhamento seco (dry needling) é uma forma de tratamento baseada no 

uso de agulhas filiformes sólidas, semelhantes às utilizadas na acupuntura, com a finalidade 

de desativar os nódulos tensionais. O objetivo do presente trabalho foi avaliar a eficácia do 

agulhamento seco no tratamento da dor miofascial por meio de pesquisa desenvolvida no 

Departamento de Odontologia da Universidade Federal de Sergipe. Os pacientes selecionados 

foram submetidos tanto a um questionário baseado no RDC/TMD, como a um exame físico 

de palpação. Foi utilizada a Escala Visual Analógica (EVA) para obtenção dos níveis da 

sintomatologia dolorosa existentes no momento da consulta antes e após a conclusão de cada 

sessão, assim como o valor da dor diária apresentada pelos pacientes, antes do início da 

terapia e uma semana após a sua finalização. O agulhamento foi feito em seis pontos de 

acupuntura na região facial durante 3 semanas (1 sessão por semana). Os resultados obtidos 

foram submetidos a análise estatística apropriada que adotou um valor de significância para 

P<0,05. Foi verificado que na comparação entre as sessões, a segunda sessão obteve um valor 

de p<0,05, além disso, no decorrer da terapia, houve redução de nível de dor de uma sessão 

para outra. Na comparação dos níveis de dor antes dos pacientes serem submetidos a primeira 

sessão da terapia com os níveis de dor após a conclusão das 3 sessões, foi obtido valor de 

p<0,05, ou seja, houve redução do nível de dor. Ainda, 25% dos pacientes relataram nível de 

dor 0 com base na EVA. Conclui- se que a tereapia de agulhamento seco foi eficaz no 

presente estudo. 
 

Palavras-chave: Agulhas. Analgesia por Acupuntura. Pontos-gatilho. 
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ABSTRACT 

DRY NEEDLING ACTION ON MYOPASCIAL PAIN. NASCIMENTO, Allen Matheus da 

Silva. Aracaju, 2020. 

 

Myofascial pain is the most frequent cause of masticatory pain and functional limitation. It 

originates in the musculature, in localized tension points, known as trigger points (TP). Dry 

needling is a form of treatment based on the use of solid filiform needles, similar to those 

used in acupuncture, in order to deactivate tension nodules. The objective of the present study 

was to evaluate the effectiveness of dry needling in the treatment of myofascial pain through 

research developed at the Dentistry Department of the Federal University of Sergipe. The 

selected patients underwent both a questionnaire based on the RDC/TMD and a physical 

palpation examination. The Visual Analogue Scale (VAS) was used to obtain the levels of 

pain symptoms existing at the time of the consultation before and after the conclusion of each 

session, as well as the value of the daily pain presented by the patients, before the beginning 

of the therapy and one week after its completion. Needling was performed at six acupuncture 

points in the facial region for 3 weeks (1 session per week). The results obtained were 

submitted to appropriate statistical analysis that adopted a significance value for P<0.05. It 

was verified that in the comparison between the sessions, the second session obtained a value 

of p<0.05, in addition, during the therapy, there was a reduction in the level of pain from one 

session to another. Comparing the pain levels before the patients were submitted to the first 

therapy session with the pain levels after the completion of the 3 sessions, a value of p<0.05 

was obtained, that is, there was a reduction in the level of pain. Also, 25% of patients reported 

pain level 0 based on VAS. It is concluded that dry needling therapy was effective in the 

present study. 
 

Keywords: Needles. Acupunture Analgesia. Trigger points. 
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1 INTRODUÇÃO 

De acordo com a Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP, na sigla 

em inglês), a dor é definida como uma experiência emocional e sensorial desagradável, 

associada a um dano real ou potencial, ou descrita em termos de tal dano (MERSKEY; 

BOGDUK, 1994). A dor orofacial é toda a dor associada a tecidos moles e mineralizados 

(pele, vasos sanguíneos, ossos, dentes, glândulas ou músculos) e órgãos (seios, orelhas ou 

olhos) orofaciais. Essa dor pode ser referida na região da cabeça e pescoço ou estar associada 

a cervicalgias, cefaleias primárias e doenças reumáticas como fibromialgia e artrite 

reumatoide (LEEUW, 2010). Tem alta prevalência na população, sendo que a disfunção 

temporomandibular (DTM) é a segunda maior causa de dor orofacial. (CARRARA et al., 

2010). 

A DTM é definida, segundo a Academia Americana de Dor Orofacial, como um 

conjunto de distúrbios que envolvem os músculos mastigatórios, a articulação 

temporomandibular (ATM) e também estruturas associadas (LEEUW, 2010; CARRARA et 

al., 2010). Essas disfunções são classificadas em dois grupos: DTM articular e DTM 

muscular. Pode haver também a presença de patologias que envolvem tanto uma quanto a 

outra. A dor nos músculos da mastigação (DMM) é o termo usado para descrever a dor com 

origem nos músculos que fazem parte do sistema estomatognático, entre eles o masseter, o 

temporal, o pterigoideo lateral e o medial (ANDERSON et al., 2010). 

A DMM é a maior causa de dor orofacial crônica de origem não dental. Acredita-

se que a dor é inicialmente causada por sobreuso da musculatura que ocasiona a ativação dos 

nociceptores musculares gerando a dor localizada durante a palpação e alterações da função 

motora (NEUMANN et al., 1996). A dor miofascial é um tipo específico de DMM, 

envolvendo pontos-gatilho (PGs) e classificada como um subgrupo da DTM (HUPP et al., 

2009; PALLA et al., 2010). É importante frisar que o diagnóstico de DMM é feito por meio 

de sensibilidade à palpação (áreas de dor), já a dor miofascial é caracterizada pela presença de 

PGs (ANDERSON et al., 2010; DWORKIN et al., 1992; MENSE et al., 2001). 

Os PGs ou trigger points são descritos como um nódulo hiperirritável e localizam-

se na banda tensa de um músculo ou fáscia muscular e estão associados à dor local e/ou 

referida. Sua neurofisiologia está associada à sensibilização central e periférica (HUPP et al., 

2009; VULFSONS et al., 2012; DUNNING et al., 2014). No exame de palpação muscular, 

observam-se áreas duras e moles, em vez de consistência uniforme e homogênea. Os 
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pacientes queixam-se de dor durante a palpação e podem apresentar redução da amplitude do 

movimento da mandíbula devido ao espasmo da musculatura (GERWIN et al., 2004; HUPP et 

al., 2009). 

Os PGs são encontrados na síndrome da dor miofascial (SDM), uma condição em 

que há dor crônica que se origina em músculo e tecidos conjuntivos adjacentes. É uma 

condição não inflamatória específica, diferenciada das outras desordens dolorosas dos tecidos 

moles, tais como fibromialgia, tendinite e bursite. A dor da SDM é regional e distribuída em 

quadrantes do corpo e vem com sinais e sintomas específicos, sendo o mais importante o 

encontro de PGs (BATISTA et al., 2012; SHAN; YEN, 2012). A SDM pode ser classificada 

como primária (não relacionada a outras condições médicas) ou secundária (ocorrendo em 

conjunto com outras condições médicas: radiculopatias, patologias do disco, DTM, tendinites, 

dentre outras) (SHAN; YEN, 2012). 

Os tratatamentos da dor miofascial envolvem algumas técnicas para inativar os 

PGs, como laser, ultrassom e estimulação elétrica transcutânea (TENS), além de acupuntura e 

o agulhamento seco (BRAHIM et al., 2017). O agulhamento é feito com o uso das agulhas 

filiformes sólidas, semelhantes às utilizadas na acupuntura, sem a utilização de medicações de 

injeção na musculatura (DUNNING et al., 2014). De acordo com Desai (2013), “o 

agulhamento seco tem sido tradicionalmente usado como uma das maneiras mais rápidas e 

eficazes para inativar PG e ajudar a aliviar a dor”. 

Segundo Carvalho et al. (2017), desativar os PGs é essencial para tratar a dor 

miofascial, pois proporciona melhora significativa tanto da dor local, como da dor referida. 

Nesse contexto, o AS é considerado eficiente para desativar o PG e é descrito como um tipo 

de terapia minimamente invasiva, simples, com baixo custo e segura. Apesar de bons 

resultados até então, ainda se faz necessário pesquisas que comprovem a eficiência da técnica 

na prática clínica, para que assim, essa terapia seja uma alternativa segura para o tratamento 

de pacientes com dor miofascial. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Disfunção temporomandibular e dor miofascial 

A DTM pode ser caracterizada tanto pela presença de dor muscular, podendo 

envolver os músculos: masseter, temporal, trapézio e músculos posteriores do pescoço, como 

de dor articular, na qual pode haver desconforto na região pré-auricular. Os pacientes também 

podem apresentar redução de abertura da boca, crepitação, bem como estalido da ATM 

(CHANG, 2014; MAIA et al., 2012; CAVALCANTI et al., 2016). Tontura, dor nos músculos 

da região frontal e occipital, zumbido, otalgia e travamento durante os movimentos de 

abertura ou fechamento da mandíbula podem coexistir (ÇETINER et al., 2006; 

CAVALCANTI et al., 2016; FERREIRA et al., 2013). 

Esses sinais e sintomas estão presentes em cerca de 86% da população, 

acometendo mais as mulheres (MAIA et al., 2012). A etiologia não é bem estabelecida, mas 

os fatores psicológicos e somáticos podem causar a disfunção, assim como: má postura, 

modificações hormonais, traumas orofaciais, hábitos parafuncionais, má colusão, condições 

reumáticas, estresse, ansiedade, depressão e alterações neuromusculares (ÇETINER et al., 

2006; FERREIRA et al., 2013). 

Dentre os métodos de diagnóstico para as disfunções temporomandibulares, tem-

se o RDC/TMD Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders que é uma 

das classificações diagnósticas mais aceitas e utilizadas. O método tem um bom nível de 

confiabilidade e proporciona pesquisa clínica de DTM, análise de intensidade da 

sintomatologia dolorosa dos pacientes, assim como análise das condições físicas, psíquicas e 

sociais envolvidas. Ele agrupa critérios diagnósticos para padronizar e replicar a pesquisa 

sobre as etiologias mais comuns de DTM. Tem abordagem biaxial e divide-se em Eixo I 

(permite análise de achados físicos) e Eixo II (permite avaliação psíquica e social) 

(DWORKIN, 1992; CHAVES et al., 2008). 

O sistema permite diagnósticos múltiplos que são divididos em grupo I 

(diagnósticos musculares: dor miofascial e dor miofascial com abertura limitada), grupo II 

(deslocalmentos de disco os quais podem ser: deslocamento de disco com redução, 

deslocamento de disco sem redução com abertura limitada, e deslocamento de disco sem 

redução, sem abertura limitada) e grupo III (Artralgia, osteoartrite da ATM e osteoartrose da 

ATM) (CHAVES et al., 2008). 
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Em torno de 42% dos pacientes com DTM, o diagnóstico é de dor miofascial, um 

tipo de DTM muscular (CARBONELL et al., 2012). Nessa patologia são encontrados PGs 

que podem comprometer um ou mais músculos, além de provocar dor local e/ou referida, bem 

como diminuição da amplitude de movimento bucal (SMITH et al., 2007). 

2.2 Fisiopatologia da dor miofascial 

A função muscular alterada, a compressão dos dentes, os movimentos repetitivos 

que sobrecarregam o mesmo grupo muscular, o trauma, a ansiedade, a depressão, os 

problemas internos da articulação (doenças degenerativas, deslocamento de disco, hábitos 

parafuncionais) contribuem para o desenvolvimento da dor miofascial (HUPP et al., 2009, 

CARRARA et al., 2010). Esses fatores levam ao desenvolvimento de trigger points ou PGs 

por meio de mecanismos como aumento de acetilcolina na junção neuromuscular. Assim, há 

elevação da tensão das fibras musculares e consequentemente, isquemia e hipóxia localizadas 

que induzem a liberação de substâncias inflamatórias que sensibilizam o corno dorsal da 

medula. Por isso, assim como em outras formas de dores crônicas, a dor refere-se para locais 

distantes e leva sensibilização do sistema nervoso central (DUNNING et al., 2014; BUTTS et 

al., 2016; GERWIN et al., 2004; CAGNIE et al., 2013). 

Segundo Simons et al. (1999), os PGs podem ser definidos como um ponto 

hiperirritável, dentro de uma região tensa do músculo esquelético ou na fáscia muscular, 

sendo dolorido à palpação, podendo originar dor referida característica. A dor da SDM é 

iniciada por meio de um PG ativo que provoca dor espontânea na região local ou promove dor 

referida para locais mais distantes. Durante o exame de palpação, a pressão exercida no PG 

reproduz uma experiência de dor familiar. O PG também pode ser latente, quando presente, 

não causa dor espontânea, mas provoca tensão  na banda do músculo, podendo causar 

fraqueza muscular e redução da amplitude bucal, além disso, forte pressão no PG latente pode 

provocar dor (SHAH; YEN, 2012; BENNETT, 2007). 

2.3 Métodos de tratamento para dor miofascial e o agulhamento seco (dry needling) 

Algumas técnicas podem ser usadas para liberação dos pontos gatilhos 

miofasciais. Spray congelante, alongamento muscular, digitopressão e agulhamento seco 

estão entre esses principais artifícios. Na utilização do spray, o profissional deve aplicá-lo nos 
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dois lados da face e o paciente deve permanecer com a boca, os olhos e as orelhas protegidos 

com uma compressa. Na técnica de alongamento, as mãos do profissional devem alongar 

passivamente os músculos, enquanto o paciente abre a boca de forma ativa e respira 

profundamente, inspirando ao abrir a boca e expirando ao fechá-la. A técnica da liberação do 

PG por pressão (digitopressão) consiste de leve pressão sobre o PG até que seja encontrada 

resistência. A pressão deve ser mantida para que ocorra a liberação do PG na musculatura. O 

agulhamento seco (dry needling) é uma forma de tratamento para a dor miofascial baseada na 

inserção de agulhas no PG e/ou na região dolorosa (SHAH; YEN, 2012; SIMONS et al., 

2005). 

A agulha inserida no ponto gatilho miofascial lesiona e/ou destrói as placas 

motoras onde age a acetilcolina, com consequente desnervação axônica distal e indução de 

regeneração fisiológica que ocorre após sete a dez dias (DOMMERHOLT et al., 2006). Essa 

aplicação estimula as fibras A delta e A beta presentes nos músculos e na pele, que, por sua 

vez, acionam as células intermediárias no corno dorsal da medula espinal por meio dos 

terminais colaterais gerando analgesia segmentar, além de ocasionar inibição das fibras C que 

carregam impulsos de dor local, resultando em relaxamento da banda muscular tensa. 

(WHITE, 2013; CARVALHO, 2017; COSTA, 2017). Outro efeito do agulhamento é a 

estimulação pelo sistema nervoso central de neuropeptídios opióides como a betaendorfina, 

encefalina e dinorfina (BUTTS et al., 2016). Com isso, os efeitos do agulhamento seco 

resultam na diminuição da dor e da tensão muscular, além de melhoria da coordenação e 

comprimento muscular, assim como no restabelecimento da mobilidade (CARVALHO et al., 

2017).  

O agulhamento pode ser realizado através da técnica de agulhamento seco 

profundo (ASP) e/ou agulhamento seco superficial (ASS). No ASP, a agulha é inserida, 

através da pele e se aprofunda em direção ao centro do PG (KALICHMA; VULFSONS., 

2010). A técnica profunda pode ser realizada com diferentes formas de penetração da agulha. 

Na técnica estacionária, a agulha é inserida no local desejado e mantida sem nenhuma 

manipulação extra. Na pistonagem, a agulha é inserida e parcialmente retirada repetidas vezes 

no ponto escolhido e ao redor dele. Outra forma de aplicação é realizar rotações da agulha, 

nos sentidos horário e anti-horário, mantendo-a fixa em um mesmo ponto. Com todas essas 

ações em conjunto haverá relaxamento das fibras musculares, analgesia e estímulo para 

vascularização na região (BUTTS et al., 2016). No ASS, a agulha é inserida no local do PG, 

na camada subcutânea, entre 5 mm e 10 mm de profundidade, numa angulação entre 20 e 30°. 

Pode ser mantida fixa no local ou rotacionada (KALICHMA; VULFSONS, 2010). Ainda, na 
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prática clínica, há uma variação de 5 até 30 minutos de permanência das agulhas no paciente 

(DUNNING, et al., 2014). 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo geral 

 Avaliar a eficácia analgésica do agulhamento seco (AS). 

3.2 Objetivo específico 

 Avaliar o nível de dor durante a consulta antes e após a terapia de AS em cada 

sessão. 

 Comparar o nível de dor apresentado pelos pacientes antes de iniciar a terapia 

de AS e uma semana após a conclusão de 3 sessões realizadas em 3 semanas 

(1 sessão por semana). 
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4 METODOLOGIA 

4.1 Caracterização do estudo 

Estudo quase experimental, intervencionista, aberto, de grupo único, com uma 

abordagem qualitativa. Foi realizado no Departamento de Odontologia da Universidade 

Federal de Sergipe – Campus Aracaju/SE e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

em Humanos da Universidade Federal de Sergipe sob o número de protocolo CAAE 

89319718.9.0000.5546. 

4.2 Seleção dos pacientes 

 População: 

Pacientes portadores de disfunção temporomandibular com sintomatologia 

muscular. 

 Amostra: 

Foi verificado que, em um ano, em torno de 60 pacientes procuraram o 

Ambulatório II do departamento de Odontologia da UFS com queixa de desconforto em 

região de ATM e dos músculos relacionados. Tomando por base este quantitativo e sendo 

considerado um erro amostral de 5% e um nível de confiança de 95%, foi feito cálculo 

amostral e, com base nele, foi selecionada uma amostra com 51 pacientes que correspondiam 

aos critérios para participar do estudo. A pesquisa foi feita respeitando-se a vontade do 

paciente ou de seu responsável e realizada mediante assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. 

 Critérios de Inclusão: 

o Pacientes que apresentassem sinais e sintomas de dor orofacial muscular e 

que não tivessem iniciado tratamento para as desordens musculares; 

o Pacientes acima de 18 anos. 

 De acordo com Cailliet (1979), são contraindicações para o AS, embora 

relativas na maioria dos casos, as seguintes situações: 
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o Pacientes com alergia ao níquel (agulhas são fabricadas pelo metal); 

o Problemas de coagulação (risco de hemorragia); 

o Pacientes imunossuprimidos (risco de infecção); 

o Pacientes que já retiraram nódulos (risco de linfedema); 

o Portadores com hipotireoidismo (risco mioedema); 

o Pacientes com fobia a agulhas. 

 Critérios de Exclusão: 

o O paciente que, após inclusão na pesquisa, não desejasse   permancer; 

o O paciente que, após ser incluído na pesquisa, fizesse outro tipo de terapia 

para a dor orofacial muscular. 

4.3 Protocolo clínico do estudo 

Após a aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFS, foi dado 

início à seleção de pacientes e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(APÊNDICE A). Os pacientes inicialmente foram submetidos a um questionário com 

perguntas utilizadas como critério para incluir ou não o participante na pesquisa e que foi 

produzido com base no RDC/TDM (APÊNDICE B). 

Depois da anamnese, realizou-se o exame físico envolvendo a inspeção da 

articulação temporomandibular e dos músculos relacionados. A palpação muscular foi 

realizada para verificar a presença de tensão e PGs. A mesma é uma etapa do exame físico de 

qualquer paciente com DTM e foi realizada através de uma pressão manual de 1,5 Kg/cm2 

durante 2 segundos, com a musculatura relaxada, ou seja, o paciente foi orientado a não 

contrair os músculos e desocluir os dentes. Assim, registrou-se o músculo com sintomatologia 

dolorosa e o grau de envolvimento, seguindo as quatro categorias indicadas por Okeson 

(1998): 

 Zero: ausência de dor ou de desconforto; 

 Grau 1: leve desconforto; 

 Grau 2: desconforto ou dor; 

 Grau 3: dor acompanhada de sinal de pulo, movimento de retirar a cabeça e/ou 

reflexo palpebral. 
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O músculo masseter foi palpado em sua origem, inserção e ventre. A palpação foi 

do tipo bidigital e as áreas analisadas foram: ângulo da mandíbula, região abaixo do arco 

zigomático e porção central entre essas duas localizações. A palpação do músculo temporal 

também ocorreu através de pressão bidigital em sua porção anterior e média. Na região pré- 

auricular, foi realizada a palpação e solicitado ao paciente para abrir a boca a fim de localizar 

a ATM. Após essa etapa e com o participante em repouso, realizou-se palpação do tipo 

bidigital. O Músculo trapézio foi palpado com a mesma pressão, com o método de 

pinçamento. Já os músculos da região posterior do pescoço foram palpados em forma de 

"piano" (pressão com a ponta dos dedos). Todas as informações coletadas foram inseridas no 

questionário do paciente de acordo com o relato e reações durante o exame com base nas 

quatro categorias de Okeson (1998). 

A ATM foi examinada para avaliar a presença de ruídos e tensões. Estes sinais 

podem se apresentar na forma de estalido (ruído único) e crepitação (sons de arranhar e 

ranger). Foi analisado também a localização da tensão articular e o tipo de função da ATM 

que causava dor. Assim, foi solicitado ao paciente para realizar os movimentos mandibulares 

(abertura, fechamento, lateralidade e protrusão) e com a ponta dos dedos indicadores na 

região da ATM, foram aferidos possíveis ruídos. A amplitude bucal foi mensurada com régua 

flexível e analisada de acordo com Hupp et al. (2009) que considera que em adultos ela deve 

ser cerca de 45 mm na vertical e 10 mm em sentido lateral e de protrusão. Durante o 

movimento de abertura, foi avaliada a presença de desvio (abertura bucal em “S” associada ao 

deslocamento de disco com redução) ou deflexão (mandíbula é defletida para o lado afetado 

durante a abertura, associado ao deslocamento de disco sem redução). Após, foi feito exame 

da cavidade bucal para verificar se havia evidências de bruxismo ou alterações oclusais. 

Após todos os exames e conclusão diagnóstica de dor muscular, foi determinado o 

tratamento com AS. Com base na escala visual analógica (EVA) para dor, representada por 

uma reta de 7,70 mm de comprimento total e graduada entre 0 (nenhuma dor) e 10 (pior dor 

possível), os pacientes foram orientados a marcar dois pontos de níveis de dor referentes as 

seguintes situações: 

 Nível da dor no momento da consulta antes de iniciar a terapia; 

 Valor atribuído na sintomatologia dolorosa diária antes de iniciar a primeira 

sessão   de terapia. 

Em seguida, procedeu-se a técnica com uso de agulhas para acupuntura 15 x 0,25 

mm de calibre distribuídos no Brasil pela DUX Acupuncture® (Figura 1). 
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FIGURA 1 – Agulhas e Mandris Plásticos da Dux Acupunture®. 

Fonte: Google Imagens, acessado em 01/02/2020. 

Os pontos de aplicação para o tratamento em todos os pacientes, em cada sessão, 

eram seis (Figuras 2 e 3), os principais para promover alívio de dor na face. Foi realizada 

assepsia com algodão embebido com álcool 70 % e a penetração da agulha foi realizada com 

o auxílio de um mandril, para o seu direcionamento e penetração perpendicular, por meio de 

uma leve pressão. Os pontos de acunpuntura utilizados para aplicação foram: 

 Abaixo do osso zigomático, no encontro de uma linha vertical tomando como 

base o canto do olho e uma linha horizontal tomando por referência a asa do 

nariz  Ponto motor do Músculo Masseter (ID18); 

 Ponto de encontro entre uma linha vertical que toma por referência a pupila do 

olho e outra horizontal que toma por base a asa do nariz  Ponto E3; 

 0,5 cm da comissura labial  Ponto E4; 

 Seguindo a direção de aplicação da agulha lateral a comissura labial, marca-se 

outro ponto na região de base de mandíbula e próximo ao músculo masseter 

 Ponto E5; 

 2 centímetros posterior ao ponto E5  Ponto E6; 

 2 cm anterior a ATM  Ponto E7. 



20 

 

FIGURA 2 – Pontos da Acupuntura E3, E4, E7, E6 e E5. 

Fonte: Google Imagens, acessado em 28/01/2020. 

 

FIGURA 3 – Ponto de acupuntura ID18. 

Fonte: Google Imagens, acessado em 06/02/2020. 
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As agulhas permaneceram aplicadas no local por 25 minutos em cada sessão. 

Durante a maior parte desse tempo, elas ficaram estacionadas, porém, alguns movimentos 

foram feitos, como a pistonagem e a rotação. Para finalizar, as agulhas foram removidas e 

descartadas com o mandril em recipiente para resíduos perfurocortantes. 

Ao final de cada sessão da terapia de AS, todos os participantes foram orientados 

a marcar um ponto na reta da Escala Visual Analógica da Dor que representasse o nível de 

sintomatologia de dor após a conclusão daquela sessão. Foram agendados os retornos até 

completar as 3 sessões e, em todas elas, os níveis de dor no momento da consulta, antes e após 

o AS, foram coletados. Uma reavaliação final, sete dias após as 3 sessões, foi agendada para 

que fosse possível coletar o valor do nível de dor apresentado durante a última semana após a 

conclusão das 3 sessões da terapia de AS. Os dados foram confrontados de acordo com a 

correlação na tabela a seguir: 

TABELA 1 – Dados coletados na Escala Visual Analógica. 

Nível de dor no momento da primeira sessão 

antes da terapia. 

Nível de dor no momento da primeira 

sessão após a terapia. 

Nível de dor no momento da Nível de dor no momento da 

segunda sessão antes da segunda sessão após da 

terapia. terapia. 

Nível de dor no momento da terceira sessão 

antes da terapia. 

Nível de dor no momento da terceira sessão 

após a terapia. 

Nível de dor dirário apresentado pelo Nível de dor apresentado na última 

paciente antes de iniciar a primeira semana após a conclusão de 3 

sessão da terapia de AS. sessões semanais da terapia de AS 

Fonte: Próprio autor (2019). 

Foram realizados acompanhamentos da evolução clínica de cada caso e, procedeu-

se ao encaminhamento adequado do paciente para demais áreas e profissionais, quando foi 

necessário o tratamento. 

As medidas referidas na EVA foram aferidas com com auxílio de um paquímetro 

(Figura 5). Os dados foram analisados e tabulados estatisticamente. 

 
FIGURA 4 – Paquímetro. 

Fonte: Google Imagens. Acesso 06/02/2020. 
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5 RESULTADOS 

Foram selecionados 51 pacientes, de ambos sexos, grupo único e que 

correspondiam aos critérios de inclusão. Deste total, 28 pacientes permaneceram no estudo 

durante as 3 sessões de aplicação do AS, feitas em 3 semanas, sendo que 1 pertencia ao sexo 

masculino (3,57%) e 27 pertenciam ao sexo feminino (96,42%). O intervalo de idade entre 

esses pacientes foi de 18 até 73 anos, com média de idade de 44 anos. Os outros 23 

participantes abondaram o tratamento na primeira ou segunda sessão e assim, foram 

excluídos. 

TABELA 2 – Valores de nível de dor da EVA, expressos em mediana e intervalo interquartil (IIQ = percentil 25 

– percentil 75), aplicando o teste de Wilcoxon e o Kruskal-Wallis com pós-teste SNK 

 (Student- Newman- Keuls); 

 
Valores expressos em mediana e intervalo interquartil (IIQ = percentil 25 – percentil 75);(1)Avaliação antes e 

depois (teste de Wilcoxon); (2) Avaliação entre as sessões antes e depois (teste de Kruskal-Wallis com pós-teste 

de SNK (Student-Newman-Keuls)); Letras diferentes na vertical denotam resultados significativamente 

diferentes; Letras maiúsculas comparam valores na vertical; Letras minúsculas comparam valores na horizontal; 
* p < 0,05. Os dados da análise não foram paramétricos. 

Fonte: Próprio autor (2019). 

 

A partir dos dados da tabela 2, que representam a avaliação do nível de dor no 

momento da consulta antes e depois da terapia de AS nas 3 sessões, na comparação entre as 
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sessões, a segunda sessão obteve um valor de p significante (p-valor < 0,05).  Além disso, no 

decorrer das sessões, houve redução dos valores da mediana. 

 

FIGURA 5 – Gráfico com valores de mediana, máximo, mínimo e quartis, comparando a dor antes da terapia e 

após e terceira sessão, aplicando o teste de Mann-Whitney. Os dados não foram paramétricos. 

Fonte: Próprio autor (2019). 

Na figura 5 é avaliado o nível de dor diária antes do paciente ser submetido a 

terapia de AS e o nível de dor uma semana após a terceira sessão da terapia. Foi obtido o 

valor de p< 0,05. Analisando o nível de dispersão presente na figura, percebe-se que antes da 

terapia os valores de nível de dor encontraram-se menos dispersos e concentrados em   valores 

mais altos (entre 4 e 7 mm), enquanto após a terceira sessão de terapia os valores 

encontraram-se mais dispersos (entre 0 e 4 mm), porém com menores valores de nível de dor. 
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6 DISCUSSÃO 

A disfunção temporomandibular é representada por uma anormalidade 

musculoesquelética que engloba problemas da articulação temporomandibular e dos músculos 

associados (CARLSSON et al., 2006). De acordo com o estudo de Dantas et al. (2015), 80% 

dos pacientes que sofrem com DTM são mulheres entre 40 e 60 anos, solteiras e que são 

trabalhadoras. A segunda maior incidência é entre 21 e 40 anos. Esses dados corroboram com 

os encontrados na pesquisa, em que 96,42% dos participantes foram do sexo feminino, com 

idade média de 44 anos. 

Segundo Sposito e Teixeira (2014), a maioria dos pacientes com DTM têm dor 

miofascial por conta dos espasmos provenientes da hiperatividade dos músculos 

mastigatórios. Além disso, essa dor representa 80% da etiologia da DTM. Essa condição é 

caracterizada por PGs que são nódulos palpáveis presentes em uma região tensa da 

musculatura e provocam dor espontaneamente ou produzem um padrão de dor referida. 

(TRAVEL et al., 1999). Eles podem ser ativos (provocam a dor espontânea e referida) ou 

latentes (existem sem provocar dor espontânea, mas causam rigidez muscular) (CUMMINGS; 

BALDRY, 2007; IBARRA et al., 2011). 

Os principais métodos e que são mais aceitos para fazer diagnóstico de DTM são: 

Research Diagnostic Criteria (RDC/TMD) (DWORKIN, 1992) ou o Diagnostic Criteria 

(DC/TMD) (SCHIFFMAN et al., 2014), uma vez que não existem marcadores fisiológicos 

para identificar se uma pessoa tem ou não DTM. Esses questionários permitem a 

possibilidade de múltiplos diagnósticos e têm o objetivo de padronizar os resultados e 

classificar os pacientes de DTM em seus grupos e subgrupos de patologias (MICHELS, 

2017).  Fernández-Carnero et al. (2010) aplicou o RDC/TMD como um auxílio diagnóstico 

em seu trabalho e 12 pacientes foram identificados com PG no músculo masseter. Este estudo 

montou um questionário adaptado de anamnese em DTM baseando-se no RDC/TMD com o 

objetivo não de diagnosticar, mas sim de identificar se o paciente apresentava ou não sinais e 

sintomas da disfunção, assim como entender a sua história clínica. Foi aplicada também a 

Escala Visual Analógica (EVA), que proporciona uma aferição simples e eficiente da 

intensidade da dor e é utilizada quando se necessita de um índice rápido da sintomatologia 

dolorosa (SOUSA; HORTENSE, 2003). Raeissadat et al. (2018), utilizou a EVA em seu 

estudo para avaliar a intensidade de dor antes e após os pacientes serem submetidos a três 

tipos de terapias diferentes para a dor miofascial que foram a injeção de ozônio, a injeção de 
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lidocaína e o AS. Concluiu que todas as intervenções foram notadamente eficazes para 

melhorar a dor dos pacientes. 

O diagnóstico da dor miofascial é clínico, por meio de anamnese detalhada e 

exame físico de palpação muscular para verificar a presença de tensão, fasciculações, 

espasmos ou PG que é uma área enrijecida na musculatura (UEMOTO et al., 2013; GERWIN 

et al., 2004). É através da realização de estímulo mecânico da pressão digital que as fibras 

musculares que conduzem dor ao sistema nervoso central são estimuladas (SILVA et al., 

2003). O presente trabalho fez uso de exame de palpação muscular proposto por Okeson 

(1998), em que registra não só apenas o músculo afetado, mas também o grau de 

envolvimento, com base na resposta do paciente frente ao exame. De acordo com o autor, 

uma pressão firme de dois segundos é mais efetiva que uma pressão intermitente e leve, sendo 

utilizada dessa forma, a pressão de 1,5 Kg/cm2 por 2 segundos em cada músculo avaliado, 

sendo que para o exame ser efetivo, o paciente deve se apresentar em repouso. 

Dentre os métodos pouco invasivos para tratar a dor miofascial e desativar PGs, 

tem- se o AS que proporciona aumento do limiar de dor e amplitude de movimento   bucal. 

Também promove normalização do ambiente químico, alongamento das fibras musculares e 

analgesia (GERWIN et al., 2004). Além de ser relatado pela literatura como uma técnica 

segura, eficaz e de baixo custo (LA TOUCHE et al., 2010). A técnica é definida como a 

penetração de uma agulha no PG, sem a introdução de qualquer droga, o que promove a 

destruição da placa motora onde age a acetilcolina. O rompimento mecânico dos PGs gera 

contração imediata seguido de um relaxamento muscular. Ocorre também inflamação na 

banda muscular tensa, o que faz com que o organismo responda mandando células de defesa 

para controlar o processo inflamatório e acelerar o processo de reparo (REIS, 2018; CAGNIE 

et al, 2013). Bonora e Zugasti (2017), por meio de sua pesquisa com AS, demonstraram que 

houve aumento da abertura máxima de boca, além de redução de dor dos pacientes 

submetidos à terapia. O presente estudo analisou a ação do AS por meio de coleta do nível de 

dor no momento da consulta antes e depois de cada sessão da terapia (Tabela 2). Concluiu-se 

que houve redução do nível de dor, sendo que na segunda sessão, foi obtido valor de p<0,05, 

ou seja, nesta sessão a diferença entre os níveis de dor antes e depois da terapia foi 

significante. Ainda, durante as 3 sessões, houve um declínio dos níveis de dor que pode ser 

comprovado pela redução dos valores da mediana no decorrer das sessões. O trabalho também     

comparou o nível de dor diário antes do paciente ser submetido a terapia de AS com o nível 

de dor uma semana após a terceira sessão (Figura 6). Foi possível inferir que houve redução 
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do nível de dor, a análise estatística mostrou valor de p<0,05. Além disso, 25% dos pacientes 

atingiram nível zero de dor na escala EVA após a terceira sessão. 

Gonzalez Perez et al. (2015), enfatizaram a superioridade do AS em relação a 

substâncias farmacológicas avaliando a diminuição de dor e aumento de amplitude bucal. O 

mesmo comparou em seu estudo o AS no músculo pterigoideo lateral com o uso de 

analgésicos e concluiu que o AS promoveu maior redução do nível de dor no músculo e 

promoveu aumento da abertura bucal. Cummings e White (2001), em uma revisão 

sistemática, demonstraram que o agulhamento úmido (com uso de solução salina, anestésico 

ou toxina botulínica) e o AS promoveram alívio da dor. O estudo evidencia que o AS pode ser 

uma alternativa eficaz e com custo menor. Além disso, pacientes submetidos ao agulhamento 

simulado, os efeitos de alívio de dor não foram significativos. 

Com relação ao número de sessões, alguns estudos indicam de 2 a 3 sessões para 

casos agudos e 3 a 5 sessões para casos crônicos (UNVERZAGT et al., 2015). Com isso, foi 

escolhida a quantidade de 3 sessões, pois é um quantitativo que está dentro do estudado pela 

literatura e uma quantidade de sessões menor poderia comprometer a eficácia da terapia. O 

estudo de Camargo et al. (2014), teve por objetivo avaliar a intensidade da dor na DTM em 

pacientes atendidos no serviço público com 3 sessões mínimas de acupuntura, seu estudo 

trouxe como resultado que com 3 sessões foi possível controlar a dor de pacientes com DTM. 

Vale enfatizar que, a acupuntura e o AS são técnicas similares, mas que mudam os princípios 

neurofisiológicos, sendo que o AS produz melhor resposta, uma vez que a agulha é inserida 

na região dolorosa e não em um ponto de acupuntura, que pode não apresentar PG ou dor 

(UNVERZAGT, 2015; SIMONS et al., 2005). No presente trabalho, os pontos utilizados 

foram de acupuntura, mas os pontos de inserção coincidiam com as regiões de dor muscular. 

O estudo teve alguns vieses, um deles, inerente à pesquisa clínica. Foram 51 

pacientes diagnosticados com dor miofascial e alteração de amplitude de abertura bucal, mas 

23 pacientes abandonaram o tratamento nas primeiras sessões, dificultando o aproveitamento 

dos dados obtidos. Sendo assim, houve restrição na amostra e há possibilidade de ter gerado 

alteração também nos dados estatísticos. 

Além disso, outro viés está na idade dos participantes. Como o grupo atendido foi 

de demanda espontânea, não houve uma padronização nos níveis das idades dos pacientes. 

Isso é um fator limitante porque aqueles mais jovens tem um nível de motilidade da 

mandíbula maior, já que existe a perda de dimensão vertical e desajustes oclusais com 

aumento da idade. 
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7 CONCLUSÃO 

O AS mostrou-se eficaz no tratamento da dor miofascial dos músculos da face 

neste trabalho, porém, apenas 25% dos pacientes obtiveram nível 0 de dor após a terceira 

sessão, elucidando que para outros participantes, por mais que existisse redução do nível de 

dor, mais sessões seriam necessárias ou associação com outras terapias. Além disso, é ideal 

que se façam mais estudos utilizando associação de terapias, com uma amostra significativa, 

grupo controle e que observem os pacientes submetidos a terapia após a sua conclusão por um 

período mais prolongado. 

Pode-se concluir que o AS é uma técnica de simples execução, baixo custo, 

minimamente invasiva e sem risco de danos aos pacientes. Sendo assim, essa terapia pode ser 

utilizada no dia a dia da prática odontológica para tratar a dor muscular de pessoas que 

possuem  algum tipo de desordem do sistema estomatognático. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DESERGIPE 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Prezado (a) Senhor (a) 

 

Esta pesquisa é sobre a “AÇÃO DO AGULHAMENTO A SECO (DRY NEEDLING) NA 

DOR MIOFASCIAL” e está sendo desenvolvida por Allen Matheus da Silva Nascimento, 

aluno do curso de Odontologia da Universidade Federal de Sergipe, sob a orientação da 

Prof(a) Mônica Silveira Paixão, do Departamento de Odontologia da Universidade Federal de 

Sergipe. Os objetivos do estudo são: Avaliar a eficácia do agulhamento a seco (Dry Needling) 

no tratamento da dor muscular dos músculos da mastigação. Para isso, serão avaliados o nível 

de sintomatologia dolorosa e a amplitude de abertura bucal antes e após o agulhamento. A 

finalidade deste trabalho é contribuir para tratar a dor miofascial dos que sofrem com algum 

tipo de desordem temporomandibular (DTM), através de uma técnica simples, minimamente 

invasivae sem prejuízos maiores aos pacientes. Solicitamos a sua colaboração para responder 

um questionário de atendimento inicial ao paciente e para ser submetido a um exame de 

palpação muscular e terapia de agulhamento a seco (uso de agulhas extremamente finas que 

são introduzidas na musculatura, semelhantes às utilizadas na acupuntura, sem a utilização de 

produtos de injeção), que durará um tempo médio de 35 minutos, como também sua 

autorização para apresentar os resultados deste estudo em eventos da área de saúde e  publicar 

em revista  científica  nacional e/ou internacional. Por ocasião da publicação dos resultados, 

seu nome será mantido em sigilo absoluto. Informamos que essa pesquisa trata-se de um 

procedimento minimamente invasivo, com poucos riscos, os quais podem variar de uma leve 

dor muscular ou hematoma na pele. Se você não melhorar da dor muscular, não se preocupe, 

porque utilizaremos uma medicação já conhecida para medicá-lo. Esclarecemos que sua 

participação no estudo é voluntária e, portanto, o(a) senhor(a) não é obrigado(a) a fornecer as 

informações e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo Pesquisador(a). Caso decida 

não participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do mesmo, não sofrerá 

nenhum dano, nem haverá modificação na assistência que vem recebendo na Instituição. Os 
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pesquisadores estarão a sua disposição para qualquer esclarecimento que considere necessário 

em qualquer etapa da pesquisa. 
 

Pesquisador Responsável Assinatura CRO/SE 
 

Orientador Assinatura CRO/SE 
 

 
Considerando, que fui informado(a) dos objetivos e da relevância do estudo proposto, de 

como será minha participação, dos procedimentos e riscos decorrentes deste estudo, declaro o 

meu consentimento em participar da pesquisa, como também concordo que os dados obtidos 

na investigação sejam utilizados para fins científicos (divulgação em eventos e publicações). 

Estou ciente que receberei uma via desse documento. 

 

Aracaju, de de 
 
 

Nome do Paciente Assinatura RG/CPF 

 

Contato com o Pesquisador Responsável: 

Caso necessite de maiores informações sobre o presente estudo, favor ligar para o Aluno 

Allen Matheus da Silva Nascimento, Telefone: (74) 991033939 ou para a Orientadora 

Responsável da pesquisa, Mônica Silveira Paixão, Telefone: (79) 99777001. 

Endereço: Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe (HU-UFS)- 

Departamento de Odontologia, R. Cláudio Batista, s/n - Cidade Nova, Aracaju - SE, CEP: 

49060-108, Telefone: (79) 21051700. 



35 

APÊNDICE B 

Questionário de Atendimento Inicial 

NOME DO PACIENTE: DATA:  _ / /   

 

 

IDADE: SEXO: 

 

 

QUEIXA PRINCIPAL E HISTÓRIA DA QUEIXA: 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

CRITÉRIOS DE NÃO INCLUSÃO: 

 
 

Possui algum tipo de alergia? SIM NÃO Se sim, especifique: 

Tem algum problema de coagulação ou faz uso de anticoagulante? SIM NÃO   

Faz uso de alguma terapia imunossupressora ou tem alguma condição sistêmica que baixe a 

sua imunidade? SIM NÃO   

Já removeu algum nódulo? SIM NÃO  Tem hipotireoidismo? SIM NÃO  

  Tem muito medo de agulha? SIM  NÃO 

ANAMNESE-DTM 

Você diria que a saúde da sua boca é: Ótima Boa Regular Ruim   
 

É uma pessoa que vive sob estresse? Sim  Não  Aperta ou range os dentes? Sim

 Não   

Acorda com sua mandíbula (queixo) “cansada” ou dolorida: Sim Não   
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Apresenta alguma das sintomatologias: Zumbido Dor de cabeça Dor na face e musculatura 

associada, em locais como: a mandíbula (queixo), nos lados da cabeça, na frente do ouvido. 

Há quanto tempo iniciou as sintomatologias?   

A dor ocorre: O tempo todo Aparece e desaparece Ocorre quando movimenta ou toca a 

região    

Tem dificuldade para abrir a boca: Sim Não   

Escuta algum estalido quando faz algum movimento? Sim Não   

Responda as perguntas a seguir com base nas escalas que seguem, onde 0 significa “nenhuma 

dor” e 10 “pior dor possível”: 

 

 

 

Neste exato momento, que nota você daria para dor? 

 

 

 

De forma geral, qual o valor médio você daria para essas dores? 

 

 

 

Após o agulhamento a seco (Dry Needling), como avalia sua dor no presente 

momento: 

 

 

Em caso de resposta afirmativa para dificuldade de abertura bucal, após o agulhamento: 

Houve melhora Não teve alteração   

Exame de DTM (controle profissional) - ANTES: 

ATM: Músculo Masseter: Músculo Temporal Músculo Trapézio: Músculos 

posteriores do pescoço:   
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Amplitude de movimento bucal   

Sons articulares  Alteração no ciclo de abertura   

Exame de DTM (controle profissional) – DEPOIS: 

ATM: Músculo Masseter: Músculo Temporal Músculo Trapézio: Músculos 

posteriores do pescoço:   

Abertura bucal:   
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APÊNDICE C 

Ficha de Acompanhamento Clínico 

INFORMAÇÕES DE INTERESSE RELATADAS PELO PACIENTE DESDE A ÚLTIMA 

APLICAÇÃO DO AGULHAMENTO A SECO (DRY NEEDLING): 

 

 

 

 

 

 

Responda as perguntas a seguir com base nas escalas que seguem, onde 0 

significa “nenhuma dor” e 10 “pior dor possível”: 

Neste exato momento, que nota você daria para dor? 

 

 

 

Qual o valor médio você daria para essas dores desde a última vez que realizou o 

agulhamento a seco (Dry Needling)? 

 

 

 

Após o agulhamento a seco (Dry Needling), como avalia sua dor no presente 

momento: 

 

 

 

Em caso de resposta afirmativa para dificuldade de abertura bucal, após o 

agulhamento: Houve melhora Não teve alteração   
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Exame de DTM (controle profissional) - ANTES: 

ATM: Músculo Masseter: Músculo Temporal Músculo Trapézio:

 Músculos posteriores do pescoço:   

Amplitude de movimento bucal   

Sons articulares  Alteração no ciclo de abertura   

Exame de DTM (controle profissional) – DEPOIS: 

ATM: Músculo Masseter: Músculo Temporal Músculo Trapézio:

 Músculos posteriores do pescoço:   

Abertura bucal:   
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ANEXOS 

ANEXO I 

Parecer Consubstanciado do CEP 
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