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ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Faced with mechanis-
ms of maladaptive neuroplasticity that can generate a memori-
zation of pain sensation in individuals with temporomandibular 
dysfunction, the transcranial direct current stimulation emerges 
as a possible treatment strategy for chronic pain. However, fur-
ther studies are needed to demonstrate the efficacy of this thera-
peutic modality and its long-term effect. Thus, the present study 
aims to discuss the use of transcranial direct current stimulation 
in the treatment of temporomandibular dysfunction in individu-
als with chronic pain. 
CONTENTS: The present review encompasses 40 articles, pu-
blished between the years 2000 and 2016. The temporomandi-
bular dysfunction is a disease characterized by a set of signs and 
symptoms that may include joint noise, pain in the muscles of 
mastication, limitation of mandibular movements, facial pain, 
joint pain and/or dental wear. Pain appears as a very present and 
striking symptom, with a tendency to chronicity, a condition 
that is difficult to treat and often associated with psychological 
factors such as anxiety and depression. Studies using transcranial 
direct current stimulation in patients with chronic pain sympto-
matology have been showing good results through neuromodu-
lation of neuronal excitability. It is worth noting that it corres-
ponds to a non-invasive technique, low cost, easy and quick to 
apply, besides having minimal adverse effects. 
CONCLUSION: The transcranial direct current stimulation has 
shown promising results in the treatment of temporomandibular 
dysfunction pain, with the possibility of becoming a comple-
mentary technique to the existing treatments, and thus, provi-
ding a professional assistance of better quality and resolution to 
the patient with this disorder. 
Keywords: Analgesia, Facial pain, Rehabilitation, Temporoman-
dibular joint disorders, Transcranial direct current stimulation.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Diante de mecanismos de 
neuroplasticidade mal adaptativa, que podem levar a uma memo-
rização da sensação dolorosa em indivíduos com disfunção tempo-
romandibular, a estimulação transcraniana por corrente contínua 
surge como uma possível estratégia de tratamento para a condição 
álgica crônica. No entanto, é necessário o desenvolvimento de es-
tudos subsequentes que comprovem a eficácia dessa modalidade 
terapêutica e de seu efeito em longo prazo. Dessa forma, o presente 
estudo teve como objetivo discorrer sobre o uso da estimulação 
transcraniana por corrente contínua no tratamento da disfunção 
temporomandibular em indivíduos com dor crônica. 
CONTEÚDO: O presente estudo engloba 40 artigos, publica-
dos entre 2000 e 2016. A disfunção temporomandibular é uma 
doença caracterizada por um conjunto de sinais e sintomas que 
pode incluir ruídos articulares, dor nos músculos da mastigação, 
limitação dos movimentos mandibulares, dor na articulação e/ou 
desgaste dental. A dor aparece como um sintoma bastante pre-
sente e marcante, com tendência à cronicidade, sendo essa uma 
condição de difícil tratamento, muitas vezes associada a fatores 
psicológicos de ansiedade e depressão. Estudos utilizando a esti-
mulação transcraniana por corrente contínua, em pacientes com 
sintoma doloroso crônico, vêm demonstrando bons resultados 
por meio da neuromodulação da excitabilidade neuronal. Trata-
-se de uma técnica não invasiva, de baixo custo, de fácil e rápida 
aplicação, além de possuir efeitos adversos mínimos. 
CONCLUSÃO: A estimulação transcraniana por corrente contí-
nua vem apresentando resultados promissores no tratamento da 
dor na disfunção temporomandibular, havendo a possibilidade 
de se tornar uma técnica complementar aos tratamentos já exis-
tentes, e desse modo, proporcionar uma assistência profissional 
de melhor qualidade e resolutividade ao paciente portador dessa 
desordem. 
Descritores: Analgesia, Dor orofacial, Estimulação transcrania-
na por corrente contínua, Reabilitação, Transtornos da articula-
ção temporomandibular.

INTRODUÇÃO

A disfunção temporomandibular (DTM) é uma condição pato-
lógica que engloba problemas clínicos relacionados à musculatura 
mastigatória, articulação temporomandibular (ATM), ou ambas as 
estruturas1. Em muitos casos, indivíduos portadores dessa doença 
apresentam a dor como sintoma mais marcante, podendo ser aguda 
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ou crônica, possuindo essa última um caráter disfuncional, com ten-
dência a persistir mesmo após a remoção da causa inicial2.
Através de investigações científicas, observou-se que os circuitos 
neuronais responsáveis pelo processamento da dor e emoção estão 
associados, um sobrepondo-se ao outro, sugerindo uma relação de 
influência mútua3,4. Esses resultados corroboram a frequente asso-
ciação da dor crônica com disfunções psicológicas, como ansiedade 
e depressão5-8. Com base nesses dados, constatou-se que a sensação 
dolorosa não depende apenas da natureza e da intensidade do estí-
mulo, trata-se de uma experiência multidimensional composta de 
aspectos emocionais, sensoriais e cognitivos3,4,9. 
Tendo em vista que a dor crônica é um fenômeno complexo e mul-
tidimensional1, requer um tratamento multidisciplinar, abordando 
diferentes terapias5-7. Contudo, alguns pacientes possuem uma res-
posta temporária e/ou não satisfatória, levando a uma suspeita de 
que os componentes emocionais da dor estão, muitas vezes, subja-
centes à refratariedade ao tratamento. Destaca-se também o desen-
volvimento de uma memória para a dor1,5,10, em virtude de mudan-
ças estruturais e fisiológicas reversíveis no córtex cerebral11.
Considerando que mudanças neuroplásticas cumprem uma função 
importante na manutenção da dor crônica na DTM, a estimulação 
transcraniana por corrente contínua (ETCC) emerge como mais 
uma opção de tratamento, buscando modificar o padrão de ativida-
de cortical e restabelecer a ativação normal dos centros de processa-
mento da dor12,13.
A aplicação de protocolos de estimulação tem se mostrado promis-
sora em alguns estudos, com resultados satisfatórios quanto à redu-
ção dos sintomas dolorosos em pacientes com dor crônica13-17. O 
efeito analgésico proporcionado pela ETCC tem sido relatado por 
meio da estimulação anódica, principalmente, no córtex motor pri-
mário (M1)15,17,18. Contudo, existe outra opção de protocolo de es-
timulação, com o ânodo na região dorsolateral do córtex pré-frontal 
(DLPFC), que também vem demonstrando efeito terapêutico na 
dor15,19. Entretanto, esses resultados ainda são inconclusivos, o que 
indica a necessidade de maiores investigações16,20-22. 
Nesse contexto, torna-se pertinente a investigação de métodos al-
ternativos no tratamento da DTM crônica objetivando ampliar o 
leque de possibilidades e, portanto, promover o alívio da dor, recu-
peração funcional, e consequentemente, melhor qualidade de vida a 
um maior número de pacientes1,6,11. 
O objetivo deste estudo foi discorrer acerca do uso terapêutico da 
ETCC em indivíduos com dor crônica decorrente de DTM muscular.
 
CONTEÚDO

Trata-se de um levantamento bibliográfico realizado entre janeiro e 
setembro de 2016 na Pubmed e Biblioteca Virtuais em Saúde (BI-
REME), escolhidas pelo fato de agregarem diferentes bases de dados, 
tanto internacional quanto nacional. Foram selecionados alguns li-
vros e diversos artigos, publicados entre os anos de 2000 e 2016, que 
abordavam a temática do presente estudo. Empregou-se descrito-
res como “Analgesia”, “Dor orofacial”, “Estimulação transcraniana 
por corrente contínua”, “Reabilitação”, “Transtornos da articulação 
temporomandibular”, bem como os termos equivalentes em inglês, 
“Analgesia”, “Facial pain”, “Transcranial direct current stimulation”, 
“Rehabilitation” e “Temporomandibular joint disorders”. Foram se-

lecionados 40 artigos para compor a revisão da literatura, uma vez 
que se adequavam ao objetivo deste estudo. 
A DTM enquadra-se em um subgrupo de dor craniofacial, cons-
tituindo a principal causa de dor orofacial de origem não dental 
que pode envolver músculos mastigatórios, ATM e/ou estruturas 
associadas23. Tem sido definida como uma condição patológica ca-
racterizada por um conjunto de sinais e sintomas podendo incluir 
ruídos articulares, dor nos músculos da mastigação, limitação dos 
movimentos mandibulares, dores faciais, de cabeça, na articulação 
e/ou desgaste dental1,23,24. Nota-se que os sintomas se manifestam 
de forma variada, estando relacionada aos componentes anatômicos 
que entram em colapso pela desordem, a depender da tolerância fi-
siológica de cada estrutura do sistema estomatognático1.
Estima-se que aproximadamente 40 a 60% da população apresenta 
algum sinal clínico detectável de DTM, sendo mais frequente em pes-
soas entre 20 e 40 anos de idade1,25. Uma doença bastante prevalente, 
cuja etiologia é considerada complexa e multifatorial, sendo resultado 
de uma interrelação entre alguns fatores etiológicos principais: condi-
ção oclusal, trauma, alterações psicológicas, fontes de estímulo de dor 
profunda e atividades parafuncionais1,6,24. Estudos na área comporta-
mental observaram que a DTM, muitas vezes encontrava-se relacio-
nada a psicopatologias, as quais podem se apresentar como um fator 
iniciante, precipitante e até mesmo perpetuante5,6,8,26. 
 
DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR E DESOR-
DENS EMOCIONAIS

A dor aparece de modo bastante marcante e presente na DTM, 
podendo afetar o desenvolvimento das atividades diárias, funciona-
mento físico e psicossocial, bem como a qualidade de vida (IASP-
-International Association for the Study of Pain). Principalmente 
quando crônica, a dor relaciona-se com fatores emocionais, como 
ansiedade e depressão, possivelmente em decorrência de um com-
partilhamento e proximidade de vias neuronais de processamen-
to3,4,27-29. Estudos realizados com portadores de DTM crônica cor-
roboram essa relação ao observarem uma correlação positiva entre 
a gravidade dessa doença e os níveis de ansiedade e depressão apre-
sentados pelos pacientes5-8. Além disso, as mulheres demonstraram 
maior propensão para apresentar estresse emocional e transtornos 
psiquiátricos concomitantes26.
 
SINTOMAS DOLOROSOS 

Segundo a IASP, a dor é definida como uma experiência sensorial e 
emocional desagradável, estando associada ou relacionada a uma lesão 
real ou potencial dos tecidos. Aproximadamente 10% da população 
mundial apresenta dor facial decorrente de DTM (IASP), e esse sinto-
ma doloroso pode caracterizar-se como agudo ou crônico1,2.
A dor aguda possui um caráter fisiológico e protetor, é autolimitante 
e responde às terapias convencionais. Geralmente cessa após trata-
mento do fator causal. Já a dor crônica não tem caráter biológico e 
persiste após remoção da causa, com tendência a não responder as 
terapias convencionais, sendo necessário tratamento multidiscipli-
nar para o controle da dor2,30. 
Mesmo eliminando o estímulo nociceptivo, a dor não cederá, pois, 
mecanismos de neuroplasticidade relacionados ao aprendizado po-
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dem levar a uma memorização da sensação dolorosa11, tornando-a 
crônica, principalmente se for uma condição álgica constante, sem 
períodos de remissão completa1. Essa memória para a dor é decor-
rente de mudanças funcionais e estruturais nas sinapses subjacentes à 
experiência dolorosa, em virtude de um estímulo doloroso repetitivo 
que reforça esse circuito, e culmina no estabelecimento de traços de 
memória cerebrais que mantém a sensação da dor1,31,32. 
A experiência dolorosa mostra-se um fenômeno complexo, que fi-
siologicamente pode ser iniciada por um fator somático, mas sua 
permanência decorre de modificações corticais estruturais e funcio-
nais importantes como atrofia cortical e hiperatividade neuronal em 
diferentes regiões do sistema nervoso central (SNC)11,27. Envolve 
áreas cerebrais responsáveis pela emoção, percepção, planejamento 
motor, comportamento e memória, como a ínsula anterior, córtex 
cingulado anterior, somatossensorial, área motora, sistema límbico 
e tálamo31-33.
Estudos observaram que os circuitos neuronais responsáveis pelo 
processamento da dor e emoção estão associados, sobrepondo-se, 
sugerindo uma relação de influência mútua3,4,28,29. Com base nesses 
dados, reforça-se o princípio de que sensação dolorosa não depende 
apenas da natureza e da intensidade do estímulo. Trata-se de uma 
experiência multidimensional composta de aspectos emocionais, 
sensoriais, e cognitivos3,4,9. Dessa forma, a compreensão da dor crô-
nica deve abordar o conceito de aprendizagem, estado emocional e 
motivacional, além do mecanismo de memória1,31.
Frente à complexidade e multidimensionalidade da experiência 
dolorosa, o diagnóstico da DTM deve ser criterioso, compreen-
dendo a história do paciente, exame clínico e exames complemen-
tares, sendo as informações coletadas principalmente durante a 
anamnese1. Requer uma pesquisa de fatores psicológicos, físicos 
e sociais, sendo necessária, geralmente, a atuação de uma equipe 
multidisciplinar6,10,30,34.
 
ALTERNATIVAS TERAPÊUTICAS

Diante do exposto, quando se trata de dor crônica, o modelo me-
canicista de tratamento é insuficiente, devendo o cirurgião-dentis-
ta compreender o homem como um ser biopsicossocial a fim de 
implementar e/ou encaminhar o paciente para a(s) alternativa(s) 
terapêutica(s) mais indicada(s). Algumas visam tratar a musculatura, 
outras agem sobre a oclusão dentária ou estruturas articulares e há 
aquelas cujo foco principal é o fator psicoemocional6,10,30,34.
Na área odontológica, existem várias modalidades de tratamento 
para DTM, visto que essa doença possui uma variedade de sinto-
mas. Dentre elas estão incluídas a educação do paciente com rela-
ção ao autocuidado, modificação do comportamento (incluindo 
técnicas de relaxamento), fármacos, terapia física, acupuntura, pla-
cas oclusais estabilizadoras, terapia oclusal (ortodontia, reabilitação 
oral) e cirurgia. Ressalta-se a necessidade de dar-se preferência a 
procedimentos reversíveis e não invasivos. Destarte, procedimen-
tos invasivos como os cirúrgicos, ortodôntico e de ajuste oclusal 
não são tratamentos de primeira escolha e sua eficácia ainda é 
questionável1,35,36. Dentre as terapias promovidas por profissionais 
de outras áreas encontram-se o biofeedback, iontoforese, ultrassom, 
estimulação elétrica nervosa transcutânea (TENS), terapia cogni-
tivo-comportamental e meditação1,35,36.

Apesar da grande variedade de estratégias utilizadas para o trata-
mento de pacientes com DTM, alguns pacientes possuem uma 
resposta de alívio temporária e/ou não satisfatória, o que gera hi-
póteses de que os componentes emocionais estão muitas vezes sub-
jacentes à refratariedade ao tratamento, e ao desenvolvimento de 
uma memória para a dor1,5,10,12,31. Tendo em vista que a dor crônica 
gera mudanças estruturais e fisiológicas no córtex cerebral e essas, 
por sua vez, não são irreversíveis11.
Sendo assim, evidencia-se a necessidade de uma terapêutica que 
atue diretamente sobre o SNC. Essa ação pode ocorrer através 
de fármacos, contudo, muitos indivíduos se mostram refratários 
ou apresentam efeitos adversos, como dependência e/ou tolerân-
cia1,35,36. Desse modo, destaca-se a importância de novos trata-
mentos que envolvam mecanismos de neuromodulação e neuro-
plasticidade, como a ETCC, que pode tornar-se uma alternativa 
complementar aos diferentes tipos de tratamento já em uso12,13. 
 
Estimulação transcraniana por corrente contínua
Mudanças neuroplásticas cumprem uma função importante na 
manutenção da dor, dessa forma a estimulação cerebral surge 
como uma possível estratégia terapêutica, diferenciando-se das al-
ternativas de tratamento já existentes por sua ação direta a nível 
de SNC12. Dentre as técnicas de neuromodulação, encontra-se a 
ETCC, que se baseia no uso de uma corrente elétrica contínua 
com o objetivo de modificar o potencial de membrana neuronal e 
consequentemente alterar o padrão de atividade cortical, além de 
restabelecer a ativação normal dos centros de processamento da 
dor13,15,16,26. 
O aparelho de ETCC possui dois eletrodos: um ânodo (pólo posi-
tivo) e um cátodo (pólo negativo) que geram um fluxo de corrente 
contínua de baixa intensidade. A depender da montagem, o fluxo 
será anódico, catódico ou ambos, em que a estimulação anódi-
ca resulta em um aumento da excitabilidade neuronal, ao passo 
que a estimulação catódica resulta no efeito oposto12,13. Além de 
interferir na atividade neuronal de áreas localizadas logo abaixo 
dos eletrodos, a referida técnica também afeta as regiões corticais e 
subcorticais interligadas16,17.
Os efeitos da ETCC podem ser divididos essencialmente em neu-
romodulatórios e neuroplásticos. O primeiro corresponde à mu-
dança gerada no potencial de repouso da membrana, sem efeitos 
significativos sobre a plasticidade sináptica. Já os efeitos secundá-
rios ocorrem por modificações da força sináptica após o período 
de estimulação, sendo dependentes da modulação de sinapses Ga-
baérgicas e glutamatérgicas. Sendo assim, a eficácia da ETCC é 
influenciada pela densidade da corrente aplicada, que envolve a 
duração da estimulação, amplitude da corrente, localização e ta-
manho do eletrodo. Em geral, os parâmetros de estimulação utili-
zados são: duração entre 5 a 30 minutos, intensidade de 0,5 a 2,0 
mA, o tamanho dos eletrodos entre 20 e 37 cm²37. 
Trata-se de uma técnica simples, de baixo custo, segura, não invasi-
va, bem tolerada, e indolor, que é capaz de modular a atividade ce-
rebral localmente, apresentando efeitos terapêuticos13,15,17,38. Essas 
características favoráveis estimularam o desenvolvimento de vários 
estudos clínicos envolvendo distúrbios neurológicos e psiquiátri-
cos como no transtorno depressivo maior, dor aguda e crônica, re-
abilitação motora, dependência de drogas, entre outras doenças38. 
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A aplicação dos protocolos da estimulação ativa tem se mostrado 
promissora em alguns estudos, com bons resultados quanto à re-
dução do sintoma doloroso em pacientes com dor crônica quando 
comparados com a estimulação placebo13-18,22. Estudos realizados 
com ETCC obtiveram significativo efeito analgésico, através da 
estimulação anódica no córtex motor primário (M1)15,17,18, possi-
velmente em virtude da ativação secundária do tálamo ipsilateral 
e de outras regiões ligadas ao processamento e modulação da dor, 
como o córtex cingulado, córtex pré-frontal e estriatum12,39. In-
dícios também apontam que a estimulação do córtex M1 inibe a 
atividade do córtex somatossensorial primário ipisilateral (S1)40. 
Para tanto, o ânodo é posicionado sobre o córtex M1 contralateral 
ao lado afetado em caso de dor unilateral ou sobre o M1 do hemis-
fério dominante em caso de dor bilateral, e o cátodo sobre a região 
supraorbitária contralateral ao ânodo13,15-18,41.
Esse efeito terapêutico sobre a dor após a estimulação da região 
M1 foi reproduzido em diferentes grupos de pacientes com dor 
crônica decorrente de doenças como a neuralgia trigeminal, 
DTM, dor pós-acidente vascular cerebral e fibromialgia13,17,18. 
Contudo, existe outra opção de montagem, aplicando-se o ânodo 
na região dorsolateral do córtex pré-frontal esquerdo (DLPFC), 
que também vem demonstrando efeito terapêutico15,16,19,41, uma 
vez que essa região demonstra estar hipoativa em indivíduos com 
condição álgica crônica27,33. 
Apesar de menos explorada, a estimulação na região DLPFC 
pode ser uma estratégia útil para modular redes cognitivas afetivo-
-emocionais associadas com o processamento da dor em pacientes 
com dor crônica, alterando sua percepção por meio de vias córti-
cosubcortical e corticocortical, uma vez que essa área parece de-
sempenhar um papel importante no processamento cortical dos 
aspectos emocionais da dor19,41,42. Dessa forma, poderia ser uma 
boa alternativa em casos de dor crônica, na qual os componen-
tes emocionais estão, muitas vezes, subjacentes à refratariedade ao 
tratamento, possivelmente em virtude de uma relação anatômica 
de bastante proximidade entre os circuitos de dor e emoções1,3,4,28.
Embora a ETCC demonstre ser um instrumento de fácil uso, há 
um risco mínimo de efeitos adversos graves14. Por meio de uma 
revisão sistemática, observou-se que os efeitos secundários mais 
comuns da ETCC ativa foram pruridos (39,3%), formigamento 
(22,2%), dor de cabeça (14,8%), desconforto (10,4%), e sensação 
de ardor (8,7%)43. Desse modo, as pesquisas devem seguir pro-
tocolos de aplicação da ETCC, os quais incluem os parâmetros 
como: duração, intensidade, padronização de avaliação de efeitos 
adversos e relatórios, entre outros14.
Apesar de a técnica citada ter potencial para o tratamento da dor, 
o limitado número de ensaios clínicos randomizados disponí-
veis e seus resultados heterogêneos, evidenciam a necessidade de 
maiores investigações científicas no que diz respeito à eficácia da 
técnica, visando tanto identificar os parâmetros ideais de estimu-
lação (intensidade, taxa de repetição, tempo, posições dos eletro-
dos e polaridade de estimulação), uma vez que a otimização dos 
protocolos de estimulação em relação a populações específicas de 
pacientes é um aspecto importante na eficácia da referida técni-
ca terapêutica; bem como acompanhar seus efeitos analgésicos e 
provável repercussão a nível psicológico a curto, médio e longo 
prazos16,19-22. 

CONCLUSÃO

A ETCC vem apresentando resultados promissores no tratamento 
da dor crônica na DTM, cujo diferencial da técnica envolve uma 
ação direta no SNC, por meio da neuromodulação dos centros 
de processamento do estímulo doloroso. Desse modo, apresenta-
-se como uma possível estratégia terapêutica, com a finalidade de 
complementar o leque de alternativas de tratamento já existentes. 
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