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RESUMO 

 

 
O desequilíbrio no Sistema Estomatognático pode levar a alterações em funções 
vitais, como a mastigação, deglutição e fonação. Essa ultrapassagem da tolerância 
fisiológica do indivíduo, pode desenvolver uma patologia conhecida como Disfunção 
Temporomandibular (DTM). O paciente pode apresentar dor nos músculos da 
mastigação e/ou nas articulações temporomandibulares (ATM) e pode estar 
associado a outras estruturas. A DTM é a principal causa de dor não dental na região 
orofacial, sendo esse sintoma a principal busca pelo tratamento, que abrange um 
grande número de recursos, incluindo fármacos, psicoterapia, eletroterapia, 
mobilização articular, entre outros. Mas uma técnica que tem ganhado destaque é o 
laser de baixa intensidade (LBI). Pois possuí efeitos antinflamatórios e antiálgicos. O 
objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia do LBI em pacientes com DTM muscular. 
Para tal, uma amostra de 139 pacientes foi recrutada para a avaliação dos critérios de 
elegibilidade. A amostra final foi composta por 21 pacientes, os quais obedeceram aos 
critérios de inclusão e foram randomicamente alocados nos grupos de tratamento 
laser e placebo. Os pacientes foram tratados com o laser AsGaAl pontual de 808nm 
(100 mW/ 8 segundos – 30 J/cm²) com a aplicação sobre os pontos gatilhos dos 
músculos masseter e temporal anterior, em 8 sessões (2 vezes por semana). Os 
testes de Friedman, teste de Dunn e teste de Mann-Whitney com nível de significância 
de 5% (p<0.05) foram considerados. Os resultados obtidos mostraram que houve uma 
diferença estatisticamente significativa (p<0.05) ao avaliar a EVA (Escala Visual 
Analógica) pré e pós tratamento em ambos os grupos de tratamento, mas na 
comparação LBI com o placebo não houve diferença estatística significativa. Pode-se 
concluir que o tratamento a laser não é superior ao placebo. 

 
 

Palavras-chave: Disfunção temporomandibular. Laser de baixa intensidade. Dor 
miofascial. Placebo. 



Rocha TO. The use of low intensity laser in temporomandibular dysfunctions: 
randomized clinical study [dissertation] São José dos Campos (SP): São Paulo State 
University (Unesp), Institute of Science and Technology; 2019. 

 
 
 
 

ABSTRACT 

 
 

 
Imbalance in the Stomatognathic System can lead to changes in vital functions such 
as chewing, swallowing and phonation. This overcoming of the individual's 
physiological tolerance may develop a condition known as Temporomandibular 
Dysfunction (TMD). The patient may present pain in the chewing muscles and / or in 
the temporomandibular joints (TMJ) and may be associated with other structures. TMD 
is the main cause of non-dental pain in the orofacial region, and this symptom is the 
main search for treatment, which covers a large number of resources, including drugs, 
psychotherapy, electrotherapy, joint mobilization, among others. But one technique 
that has gained prominence is the low intensity laser (LBI). Because it has anti- 
inflammatory and analgesic effects. The aim of this study was to evaluate the efficacy 
of LBI in patients with muscular TMD. To that end, a sample of 139 patients was 
recruited for the evaluation of the eligibility criteria. The final sample consisted of 21 
patients, who met the inclusion criteria and were randomly assigned to the laser and 
placebo treatment groups. Patients were treated with the 808nm spot laser (100 mW / 
8 seconds - 30J / cm²) with application on the trigger points of the masseter and 
anterior temporal muscles, in 8 sessions (2 times per week). Friedman's tests, Dunn's 
test and Mann-Whitney test with significance level of 5% (p <0.05) were considered. 
The results showed that there was a statistically significant difference (p <0.05) when 
evaluating VAS (Visual Analogue Scale) before and after treatment in both treatment 
groups, but in LBI comparison with placebo there was no significant statistical 
difference. It can be concluded that the laser treatment is not superior to placebo. 

 
 

Keywords: Temporomandibular dysfunction. Low intensity laser. Myofascial pain. Placebo 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

 
O Sistema Estomatognático é responsável por realizar funções vitais, como 

mastigação, deglutição e fonação. A perda da homeostase desse sistema leva ao 

rompimento das barreiras dos limites fisiológicos, onde as estruturas envolvidas, como 

articulação e músculos da região orofacial, têm chances de desenvolver problemas 

clínicos, conhecidos como disfunção temporomandibular (DTM) (Dermirkol et al., 

2015; Okeson, 2013). As Disfunções Temporomandibulares (DTM) compreendem um 

grupo de condições clínicas que envolve a musculatura da mastigação e ou 

articulações temporomandibulares e estruturas associadas (Çetiner et al., 2006; 

Magnusson, 1999). 

Os sintomas mais comuns de DTM são dor, limitação da amplitude de 

movimento da mandíbula e sons articulares (crepitações e estalos) (Chang, 2014). A 

dor é o principal sintoma apresentado por pacientes com DTM, ela pode ser na região 

dos músculos da face, temporal, pré-auricular, occipital ou frontal. (Maia et al., 2012; 

Cavalcanti et al., 2016). Outros sinais e sintomas incluem: dor nas articulações 

temporomandibulares (ATM), tontura, dor no pescoço, dor no ombro, zumbido, otalgia 

e dor que inclui travamento na posição aberta ou fechada (Çetiner et al., 2006; 

Cavalcanti et al., 2016; Ferreira et al., 2013). 

Os problemas oclusais podem afetar o equilíbrio postural da região cervical. 

O aumento muscular mais intenso gerado pelas alterações oclusais acarretam no 

encurtamento da musculatura posterior do pescoço e no alongamento da musculatura 

anterior, conduzindo a uma anteriorização do segmento da cabeça (Figura 1) 

comprometendo a função e a posição (Bricot, 2004). 

A avaliação dos padrões de contração muscular usando eletromiografia e 

palpação dos músculos mastigatórios mostram que pacientes com oclusão adequada 

exibem atividades simétricas bilaterais entre masseter e temporal anterior. Já os 

pacientes com mordida cruzada e interferências oclusais exibem padrão de contração 

muscular assimétrica (Godoy et al., 2013). 

A DTM é identificada como a principal causa não dental de dor na região 

orofacial e é classificada como uma subclasse das desordens musculoesqueléticas. 

(Carli et al., 2013) Sinais e sintomas dessa disfunção estão presentes em 86% da 
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população, a maioria são mulheres na faixa dos 30 anos de idade. A prevalência dessa 

patologia ou sintomas sugestivos variam de 21.5% a 51.8% (Maia et al., 2012). 

Contudo, a etiologia dessa patologia não é bem estabelecida. Sabe-se que fatores 

psicológicos e somáticos causam ou mantêm a patologia (Çetiner et al., 2006). Sua 

causa também tem sido discutida e associada a mudança postural, alterações 

hormonais, macrotrauma orofacial, hábitos parafuncionais e fatores pré-disponentes 

(Çetiner et al., 2006; Ferreira et al., 2013). 

A dor crônica promove um impacto negativo no bem-estar do indivíduo 

(Bayat et al., 2018). As repercussões de fatores biopsicossociais desfavoráveis, tais 

como a depressão e a somatização, está presente em 75% dos pacientes que sofrem 

com sintomas crônicos de DTM. A teoria do desenvolvimento de origem 

psicofisiológica está relacionada ao estresse emocional, o qual é importante nos 

estágios iniciais do desenvolvimento da patologia (Cavalcanti et al., 2016; Ferreira et 

al., 2013). 

O diagnóstico dessa patologia multifatorial (Xu et al.,2018) constitui-se na 

anamnese e por um exame clínico minucioso, sendo indispensável um especialista 

para o manejo mais apropriado (Miranda,Violla, 1998; Sassi et al., 2018). O exame 

clínico bem elaborado permite ao profissional identificar a presença de hiperalgesia 

(resposta desproporcional ao estímulo doloroso) ou alodinia (resposta de dor a um 

estímulo não doloroso), devido a alterações no Sistema Nervoso Central e Sistema 

Nervoso Periférico que pode ocorrer nessas condições (Oliveira, 2002). 

Os distúrbios nos sistemas de modulação da dor geram um fenômeno 

conhecido como Sensibilização Central, em partes eles ocorrem por causa do 

aumento da atividade de receptores glutamato. E como apontado por estudos atuais 

da neurociência, a neuroplasticidade pode provocar mudanças e hiperexcitação do 

SNC (Gil-Martínez et al., 2018). 

A classificação do tipo de DTM, muscular e/ou articular é feita pelo Research 

Diagnostic Criteria (RDC/TMD), usado amplamente pela comunidade científica, com 

a finalidade de homogeneizar as amostras (Rodrigues, 2017). É usado para 

diagnosticar e examinar, os subtipos mais comuns de DTM (Manfredine et al., 2011). 

O RDC/TMD segue critérios de eixos diagnósticos, o eixo I compreende um 

eixo físico e o eixo II compreende a avaliação de fatores psicológicos. O eixo I pode 

ainda ser classificado em três grupos: grupo I, dor miofascial; grupo II, deslocamento 
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de disco; grupo III, artralgia, osteoartrite, osteoartrose. O RDC foi traduzido em várias 

línguas, sendo utilizado por vários pesquisadores, contribuindo para uma 

padronização da avaliação, tornando a pesquisa mais fidedigna (Rodrigues, 2017). 

A maioria das DTM são do subgrupo muscular (Oliveira, 2002). A miofascial é 

bastante prevalente, e é caracterizada pelas presenças de pontos gatilhos localizados 

em bandas tensas, que produzem sintomas referidos, ou seja, em um local distante 

da origem do ponto de dor. Os pontos gatilhos podem ser ativos ou latentes, quando 

ativos produzem sintomas espontâneos, e quando latentes precisam ser estimulados 

para desencadear a sintomatologia (Uemoto et al., 2013; Demirkol et al., 2015). 

Em 80% dos pacientes o principal causador dos sintomas dolorosos de DTM 

são os espasmos. Os músculos mastigatórios podem sofrer fadiga muscular, 

distensão e espasmos. Afetados pelo estresse emocional e por hábitos não 

funcionais. Como a patologia é progressiva, cria um ciclo, no qual o espasmo muscular 

leva a uma limitação funcional que consequentemente provoca fenômenos álgicos, e 

isso leva a mais espasmo, produzindo assim um ciclo de retroalimentação que é 

chamado de “síndrome-dor-espasmo-dor” (Cavalcanti et al., 2016). 

O diagnóstico correto deve nortear o tratamento, baseado nos possíveis 

fatores etiológicos, sinais e sintomas de cada paciente. O protocolo clínico de 

tratamento varia de acordo com as alterações nas articulações temporomandibulares 

(ATM) e nos músculos, sintomas e duração do problema. Os objetivos são reduzir a 

intensidade dos sintomas, melhorar a função da unidade maxilomandibular, levando 

o indivíduo a retomar suas atividades cotidianas (Venâncio et al., 2005; Machado et 

al., 2016). 

O tratamento para DTM abrange um número grande de recursos. As terapias 

farmacológicas de uso oral incluem analgésicos, anticonvulsivantes, anti-inflamatórios 

esteroidais e não esteroidais, relaxantes musculares, anticonvulsivante, 

antidepressivo tricíclico, opióideos entre outros. Os recursos não farmacológicos 

abrangem a eletroterapia, ultrassom, acupuntura, placas oclusais, exercícios 

terapêuticos, agulhamento seco, terapia manual e laserterapia de baixa intensidade. 

As terapias psicológicas englobam as técnicas de relaxamento, terapia cognitiva 

comportamental e educação em dor para o manejo da DTM. Os tratamentos 

irreversíveis e as cirurgias devem ser evitados, pois os sinais e sintomas de DTM 

seguem um curso natural que podem ser transitórios e auto limitantes, com a 
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tendência de resolução sem que ocorra efeitos significativos (Venâncio et al., 2005; 

Carli et al., 2013; Cavalcanti et al., 2016; Gil-Martínez et al., 2018). 

O uso da Laserterapia de Baixa Intensidade (LBI) para o tratamento de DTM, 

atualmente tem sido amplamente discutido, devido aos efeitos antinflamatórios e 

antiálgicos que o laser pode oferecer (Maia et al., 2012). Os efeitos provem da energia 

luminosa, a qual é depositada nos tecidos e se torna vital, produzindo os efeitos 

antinflamatórios, analgésicos e cicatrizantes do laser (Lins et al., 2010). 

Laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation) amplificação 

da luz irradiada pela radiação, é uma radiação eletromagnética que possui um único 

comprimento de onda a qual propaga-se de forma coerente no espaço e no tempo, 

carregando altas concentrações de energia de forma colimada e direcional. Esse 

dispositivo possui dentro da cavidade óptica um meio ativo e uma fonte de energia 

externa que mantêm os átomos em estado excitado, emitindo assim um comprimento 

de onda específico (Costa, 2015). 

O efeito do laser na interação com o tecido está relacionado com as 

propriedades térmicas (condutibilidade e capacidade térmica), propriedades ópticas 

(coeficiente de reflexão, absorção e espalhamento) do tecido, e com características 

do próprio laser como pico de potência, energia aplicada e comprimento de onda. 

Além de outros fatores como tempo de exposição à luz laser (Costa, 2015). 

Os lasers são divididos em dois grupos de acordo com a excitabilidade 

causada no tecido biológico (Lizareli, 2018). Os lasers de alta intensidade promovem 

a coagulação, corte ou ablação do tecido, possui efeito térmico. No entanto, o LBI os 

efeitos baseiam-se em eventos fotofísicos, fotoquímicos e fotobiológicos nas células 

(Catão, 2004; Steiner et al., 2012). 

O espectro eletromagnético dos aparelhos de laser possui comprimentos de 

onda entre as faixas do ultravioleta ao infravermelho. Na emissão ultravioleta o 

comprimento de onda é aproximadamente de 100 a 400 nm. Na faixa de emissão 

visível ao olho humano a cor varia de violeta a vermelha, que é de aproximadamente 

400 a 700 nm (Rodrigues, 2017; Costa, 2015). E no espectro infravermelho próximo 

(780-105) não podendo ser visíveis ao olho nu (Lizarelli, 2018). 

O laser para o tratamento clínico de DTM pode ter o espectro eletromagnético 

de seus comprimentos de onda na faixa do vermelho e do infravermelho próximo 

(Cavalcanti et al., 2016; Lizarelli, 2018). A terapia a laser de baixa intensidade ou laser 
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terapêutico possuem alguns tipos de lasers que fazem parte dessa categoria. Como 

o laser de arsenato de gálio-alumínio (AsGaAl), também conhecido laser de diodo, o 

qual possui comprimento de onda de 780-830 nm e encontra-se dentro da faixa do 

infravermelho próximo; o laser de hélio-neon com o comprimento de onda de 632,8nm 

e espectro de luz na faixa do visível e o laser hélio-neon diodo (Lins et al., 2010; 

Lizarelli, 2018). 

Os efeitos biológicos do LBI nos tecidos acontecem devido a emissão de 

fótons que quando absorvidos não são transformados em calor. A energia luminosa, 

a qual quando depositada sobre o tecido, se transforma em energia vital, promove 

efeitos primários (diretos), efeitos secundários (indiretos) e efeitos terapêuticos gerais 

que são relacionados às ações cicatrizantes, anti-inflamatórias e analgésicas (Lins et 

al., 2010). 

As propriedades terapêuticas do laser de baixa intensidade são estudadas há 

mais de 20 anos. Desde de sua descoberta as propriedades analgésicas são as mais 

observadas (Lins et al., 2010). A laserterapia de baixa intensidade pode influenciar no 

metabolismo de numerosas substâncias relacionadas com a analgesia, podemos 

citar: aumento de betaendorfina e serotonina na corrente sanguínea; redução da 

liberação de bradicinina, histamina; os quais contribuem para o relaxamento muscular 

(Silva et al., 2015); aumento da produção de adenosina trifosfato (ATP) pelas 

mitocôndrias; consequentemente melhora da respiração celular e melhora da 

circulação (Shirani et al., 2009). Além disso, o laser desempenha papéis de 

cicatrização de feridas, proliferação e alterações de células e respostas imunológicas 

(Medeiros et al., 2005). 

O uso do laser para reduzir a inflamação e a dor em pacientes com DTM tem 

sido ressaltado na literatura atual (Maia et al., 2012). Os efeitos anti-inflamatórios e 

antiálgicos do laser são devidos diminuição da permeabilidade da membrana para Na+ 

e K+, o que diminuí a condução nervosa (Godoy et al., 2015). Os mecanismos de 

redução de dor promovem relaxamento da musculatura (Cavalcanti et al., 2016), 

mostrando-se benéficos para os pacientes com DTM (Medeiros et al., 2005). 
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Figura 1 – Postura da região cervical e anteriorização do segmento da cabeça 
 

 

Fonte: Elaborado pelo autor usando o programa Adobe Fireworks baseado em Bricot, 2004. 
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3 CONCLUSÃO 

 
 

 
• No presente estudo, o tratamento com LBI e com placebo foram efetivos 

na redução da percepção da intensidade de dor quando feita a 

comparação do baseline com o pós 1. 

• Não houve diferença estatística entre os grupos laser e placebo, quando 

avaliados através da eletromiografia. 

• Ao avaliar o limiar de dor com o algômetro, o grupo placebo apresentou 

resultado com diferença estatisticamente significante no músculo 

temporal esquerdo na comparação ao grupo laser na avaliação pós 1, 

contudo os outros músculos avaliados não apresentaram diferença 

estatisticamente significativa. 

• Para todas as variáveis estudas os tratamentos propostos não 

apresentaram resultados estatisticamente significativos na avaliação pós 

2 (30 dias da última sessão) com exceção do algômetro avaliado no grupo 

placebo do músculo masseter direito. 

 
Os resultados obtidos a partir desse ensaio clínico e considerando as limitações 

do estudo o efeito laser do laser ativo foi semelhante ao placebo. Com base no 

aspecto não invasivo do LBI e por não ter relatos de efeitos colaterais negativos, 

sugere-se que ensaios clínicos randomizados sejam conduzidos com replicação de 

protocolos que obtiveram resultados positivos e estatisticamente significativos do 

laser, para que esses estudos possam contribuir para definir a eficácia do LBI na DTM. 
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