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RESUMO 
 

 
 

As disfunções temporomandibulares (DTM) são caracterizadas por dores eventuais, 

causando incômodo na Articulação Temporomandibular (ATM), músculos da 

mastigação e tecidos adjacentes. A laserterapia com laser de baixa intensidade possui 

efeito analgésico, melhorando os sintomas, fato comprovado na literatura. 

Objetivo: demonstrar que a laserterapia é um tratamento eficaz para a sintomatologia 

da DTM, porém, necessita ser associada à uma terapia psicológica, a fim de que se 

amenize as causas das dores provocadas por ansiedade e estresse, enfatizando a 

importância de diagnóstico e tratamento integrado. 

Método: Foi realizado um ensaio clínico randomizado, com mulheres de idade entre 

22 e 60 anos, pacientes da clínica escola de Odontologia do Centro Universitário do 

Distrito Federal- UDF, na cidade de Brasília-DF. As pacientes irão realizar anamnese 

a partir da escala visual analógica de dor (EVA), serão utilizados os Critérios 

Diagnósticos de Pesquisa para Desordem Temporomandibular (RDC/TMD), bem 

como uma análise psicossocial pela equipe de Psicologia. Posteriormente, as 

participantes serão divididas em 2 grupos, no qual o grupo 1, foi realizada 

Laserterapia, e o grupo 2, o grupo controle. O protocolo de tratamento da 

sintomatologia dolorosa para a terapia LBI utilizará o equipamento Therapy EC - 

DMC®, Diodo 808nm, com modo de emissão contínua e aplicação múltipla, densidade 

de energia de 6 J/cm2 a 9J/cm2 e potência de 100 mW ± 20%. 

Resultados: Para as análises estatísticas foi utilizado o software GraphPad Prisma. 

As variáveis serão analisadas a partir de médias e desvios-padrão, para amostras 

independentes e as análises intra-grupos através do teste-t pareado e, para analise 

final o teste qui-quadrado. Para todo o estudo, o indivíduo constituirá a unidade de 

análise e o nível de significância foi estabelecido em 5% (p>0,05). 

 
 

Palavras-chave: Laserterapia. DTM. Ansiedade. Acolhimento Psicológico. 



ABSTRACT 
 

 
 

Temporomandibular disorders (TMD) are characterized by occasional pain, causing 

discomfort in the Temporomandibular Joint (TMJ), chewing muscles and adjacent 

tissues. Laser therapy with low intensity laser has analgesic effect, improving 

symptoms, a fact proven in the literature. 

Objective: to demonstrate that laser therapy is an effective treatment for the symptoms 

of TMD, however, it needs to be associated with psychological therapy, in order to 

alleviate the causes of pain caused by anxiety and stress, emphasizing the importance 

of diagnosis and integrated treatment. 

Method: A randomized clinical trial was carried out, with women aged between 22 and 

60 years old, patients from the Dental School clinic of the Centro Universitário do 

Distrito Federal - UDF, in the city of Brasília-DF. The patients were perform anamnesis 

using the visual analogue pain scale (VAS), the Diagnostic Research Criteria for 

Temporomandibular Disorder (RDC / TMD) was used, as well as a psychosocial 

analysis by the Psychology team. Subsequently, the participants were divided into 2 

groups, in which group 1 was performed laser therapy, and group 2 was the group 

control. The treatment protocol for painful symptoms for LBI therapy was used the 

Therapy EC - DMC® equipment, Diode 808nm, with continuous emission mode and 

multiple application for 70 seconds at each point, energy density of 7J / cm2-9J/cm2 

and power of 100 mW ± 20%. 

Results: For statistical analysis, the GraphPad Prisma software was used. The 

variables were analyzed from means and standard deviations, for independent 

samples and intra-group analyzes using the paired t-test and, for final analysis, the chi- 

square test. For the entire study, the individual will constitute the unit of analysis and 

the level of significance was set at 5% (p> 0.05). 

 
 

Keywords: Laser therapy. TMD. Anxiety. Psychological Reception 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 
A articulação Temporomandibular (ATM) é considerada a articulação mais 

complexa do corpo, localizada na fossa temporal do osso mandibular, tubérculo articular 

e côndilo da mandíbula. É altamente especializada, bilateral, com movimentos próprios  

e simultâneos para cada lado1. As disfunções temporomandibulares (DTM) são 

caracterizadas por distúrbios eventuais, causando incômodo na ATM, músculos da 

mastigação e tecidos adjacentes, conhecidas como doenças musculoesqueléticas e 

neuromusculares heterogêneas que afetam todo o conjunto de estruturas bucais. A 

mastigação, a fala e o ato de bocejar são enfermidades que podem prejudicar funções 

orofaciais importantes e desencadear uma série de fatores abstrusos que, muito 

provavelmente, contribuirão para o surgimento da DTM 1,2,3. 

Tal disfunção pode ser classificada em dois grupos: DTM articular, caracterizada 

pelo deslocamento do disco com redução (acompanhada de estalidos e desvio na 

abertura ou fechamento da mandíbula) ou sem redução (falta de reposicionamento do 

disco articular, causando dificuldade no movimento de abertura), deflexão (dificuldade de 

abertura e protrusão), associada à complicações sistêmicas como artrite reumatóide, 

artrite idiopática juvenil e reabsorção condilar, ou ainda, hiperplasia no processo condilar 

ou no processo coronóide. Já a DTM muscular é definida como dor miofascial com 

referência e dor miofascial com espalhamento, no qual pode ser iniciada por sobrecarga 

nos músculos mastigatórios, aspectos psicossociais, estresse associado a outra dor 

crônica (enxaqueca, cervicalgia ou fibromialgia), má qualidade do sono 4 e tem prevalência 

pelo sexo feminino. Apesar de estarem em grupos diferentes, não é incomum que 

apareçam associadas, podendo um paciente ter os dois diagnósticos 5, 6. 
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Os sintomas relevantes para o diagnóstico são relacionados à dores nos músculos 

mastigatórios, ruído articular, limitação na amplitude de movimento, desvios mandibulares, 

dor de cabeça hipertonia muscular, zumbido no ouvido e vertigem2,3. Quanto à 

localização, é encontrada com maior frequência na face, região auricular, mandíbula, osso 

temporal e nuca. Habitualmente apresenta caráter unilateral, porém pode ser encontrada 

bilateralmente3. Elementos psicocomportamentais ou psicossociais como estresse, 

ansiedade e depressão, são atualmente os principais fatores etiológicos da DTM7. 

Os músculos mastigatórios possuem uma reduzida tolerância estrutural específica 

que podem entrar em colapso devido à hiperatividade muscular. Logo, ocorre a limitação 

dos movimentos mandibulares, resultando na diminuição do fluxo sanguíneo normal aos 

tecidos e no acúmulo de metabólitos nas células de tecidos musculares que levam o 

indivíduo a um estado de fadiga, espasmo e dor3. A causa exata das disfunções 

temporomandibulares é pouco conhecida, entretanto, uma série de fatores 

neurofisiológicos, mecânicos e psicológicos podem induzir na predisposição, início ou 

perpetuação da doença 8. Fatores de origem psicossomáticas desencadeiam as DTMs e 

condições como a ansiedade podem originar tensões musculares e hábitos parafuncionais 

como o bruxismo, levando ao aparecimento de sintomas da doença 9,10. Vários estudos 

evidenciam que indivíduos com DTM frequentemente são acometidos por distúrbios de 

humor, elevados índices de ansiedade e de estresse além de sofrimento psicológico 

significativo 11,12. 

Estudos realizados com adultos têm mostrado forte relação entre estados 

depressivos e ansiosos e DTM 7,8. Diversos autores analisaram que o aumento da 

atividade muscular se deve aos altos níveis de estresse, depressão e ansiedade, o que 

pode levar à exacerbação dos sintomas da DTM e modificar a percepção da dor, 

concluindo que estes estados emocionais estavam diretamente relacionados à presença 
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de DTM 13,14,15,16. Transtornos de ansiedade estão entre os tipos mais comuns de doenças 

mentais. A literatura refuta o maior acometimento no gênero feminino pela DTM, devido à 

variações hormonais, menopausa, e o acometimento também adolescentes. Apesar disso, 

mais pesquisas sobre o assunto são necessárias para confirmar tais afirmações 8. 

Dessa forma, com intuito de padronizar as investigações a respeito da DTM, são 

utilizados os Critérios Diagnósticos de Pesquisa para Desordem Temporomandibular 

(RDC/TMD)17,18. Composto por um questionário para o diagnóstico da DTM, dividido em 

dois eixos: O eixo I consiste é um questionário baseado no exame clínico, que serve para 

identificar sinais, sintomas e limitações dos movimentos mandibulares relacionados à 

DTM. Já o Eixo II tem como objetivo quantificar a dor crônica, assim como identificar sinais 

de ansiedade, estresse, depressão e sintomas físicos 2. A área da psicologia possui forte 

potencial para colaborar com o diagnóstico, prevenção e tratamento da DTM, tornando 

relevante os fatores comportamentais e emocionais, que, uma vez presentes podem ser 

tratadas por meio de estratégias psicológicas 8. 

A interdisciplinaridade deve estar presente no tratamento da DTM, por sua natureza 

multifatorial para que se tenha resultados efetivos. Dentre algumas opções, a Laserterapia 

de baixa Intensidade (LBI) é uma modalidade que se tornou bastante conhecida no 

tratamento das DTMs que apresenta bons resultados para a diminuição da sintomatologia, 

demanda por cirurgias e uso de medicamentos. Com um propósito terapêutico, o laser 

permite a amplificação da luz por emissão estimulada de radiação 19. 

Para casos agudos de DTM, a laserterapia está indicada com doses mais altas no 

início por 5 sessões semanais e se houver uma redução no quadro doloroso, poderá 

diminuir para duas ou três vezes por semana, com intervalo de 6 horas entre as 

aplicações. Já em casos crônicos é indicado duas à três sessões semanais com doses 

mais baixas. Estima-se que 10 sessões de Laserterapia são suficientes 20. Por se tratar 
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de uma doença multifatorial, somente o laser não é suficiente para solucionar a DTM, 

porém, é um inovador e eficiente tratamento coadjuvante para restabelecer a função e 

qualidade de vida, em virtude da ação analgésica e anti-inflamatória duradoura. Para a 

eliminação da causa, é de extrema importância um acompanhamento psicológico para 

investigar e tratar as raízes das tensões e ansiedade, que desencadeiam o estresse. 

Diante disso, o presente trabalho visa realizar um ensaio clínico randomizado, com 

mulheres diagnosticadas com DTM, com foco no eixo II do RDC/TMD 17, e provar que um 

acompanhamento psicológico associado à Laserterapia de baixa intensidade para 

redução dos sintomas pode ser considerado um tratamento menos invasivo, que, pode 

diminuir ou eliminar o hábito utilização de medicações para controle da dor além de 

abordar medidas com intuito de melhorar a qualidade de vida dos indivíduos acometidos 

pela doença de uma maneira mais eficiente ao contrário de oferecer tratamentos isolados. 
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2 OBJETIVO 

 

O objetivo deste trabalho é, por meio de um ensaio clínico randomizado, provar 

a eficiência da interdisciplinaridade entre a Odontologia e a Psicologia no tratamento 

da Disfunção Temporomandibular. A laserterapia é um tratamento eficaz para a 

sintomatologia da DTM, porém, necessita ser associada à uma terapia psicológica, a 

fim de que se amenize as causas das dores provocadas por ansiedade e estresse, 

proporcionando ao paciente maior conforto e devolução da qualidade de vida, uma 

vez que sofrem com a sintomatologia por um longo período de tempo e não sabem, 

exatamente, como tratar nem a qual profissional recorrer. 



12 
 

 
 
 

3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 
3.1 Disfunção Temporomandibular 

 
 

Os primeiros relatos de DTM na literatura iniciam por volta de 1934, quando Costen 

descreveu os primeiros sinais e sintomas da doença. Após isso, diversos autores 

passaram a acreditar em conceitos específicos sobre as causas das DTMs. No começo 

dos anos 60, apenas a teoria de autores renomados, sem qualquer evidência científica, 

era o bastante para defesa dos conceitos sobre DTM. Por volta dos anos 70, quando os 

primeiros estudos científicos consistentes surgiram, inevitavelmente houveram conflitos, 

mudança de conceitos e de procedimentos tradicionais da época 21. 

Vários autores da Academia Americana de Dor Orofacial evidenciam a ação 

prejudicial da DTM ao sistema estomatognático, associado ao quadro de dor severa que 

diminui a qualidade de vida dos pacientes afetados 2,22,23. Atualmente, a literatura enfatiza 

que a realização de um trabalho multidisciplinar, leva a uma maior taxa de sucesso nos 

tratamentos. Dessa forma, é necessária uma equipe de profissionais contendo cirurgiões- 

dentistas, fisioterapeutas, fonoaudiólogos e psicólogos para promover uma intervenção 

satisfatória, que visa a melhora física, social e emocional do paciente 8. 

Diversos sintomas da DTM têm sido relacionados a outras doenças, evidenciando 

sua natureza multifatorial. Muitos associam o sintoma de zumbido à DTM, mas a relação 

de causa e efeito ainda não foi comprovada. Por outro lado, não exclui o fato de que esses 

sintomas existam nos indivíduos que sofrem da disfunção, em uma prevalência maior do 

que na população em geral 24. Em contrapartida, estudos atuais, sugerem demasiada 

associação entre sintomas otológicos e os da DTM, os conhecidos na literatura englobam: 

otalgia, zumbido, sensação de som abafado, perda de audição e tontura. As alterações 
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musculares em indivíduos com DTM, como por exemplo, espasmos no músculo 

pterigóideo lateral, causam hipertonia do músculo tensor do tímpano que geram 

mudanças no canal que liga a orelha média à faringe e, consequente, redução na 

ventilação da orelha média 2,25. 

Essa atividade anormal relacionada com o músculo tensor do tímpano pode ser 

associada a sintomas otológicos 25, evidenciando uma possibilidade da relação de causa 

e efeito. Além dessa associação, a DTM também é acompanhada de outras 

sintomatologias, na qual, a maioria dos pacientes possuem hábitos parafuncionais, ligados 

à experiência tensional, emocional e bruxismo, sendo o apertamento e ranger dos dentes 

os mais mencionados 26. Tais hábitos sugerem uma associação multicausal, vinculados, 

também, às relações anatômicas, neurológicas e emocionais. Essa enfermidade pode ser 

responsável por prejudicar funções orofaciais simples, porém muito importantes, como por 

exemplo, a mastigação, fala, o ato de bocejar e de se alimentar 25,27. Outro problema que 

pode surgir e agravar os sintomas e as consequências se dá pela cinesiofobia, 

caracterizada pelo medo de realizar movimentos. Dessa forma, o paciente com DTM com 

dor articular ou muscular, necessita realizar movimentos mandibulares, com cautela, para 

que seja propiciada a lubrificação articular e mobilidade muscular. No entanto, a falta de 

orientação pode restringir ao máximo os movimentos, resultando na limitação da abertura 

da boca e travamento 28. 

A limitação desses atos podem propiciar o desenvolvimento da DTM, e juntamente, 

o quadro da sintomatologia dolorosa. A hipertonia e hipersensibilidade à palpação 

muscular caracterizam os pontos de tensões, ou até mesmo, nódulos musculares, 

extremamente dolorosos, denominados “Pontos-Gatilho” (PGs), e quando apalpados, 

referenciam a dor local ou referida à distância 2, 8. 
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Para auxiliar na identificação dos pontos-gatilhos, a literatura indica como método 

de mensuração de dor a escala visual analógica (EVA), no qual 0 (nenhuma dor) à 10 (a 

maior dor sentida). A causa da dor ocorre pela diminuição do fluxo sanguíneo habitual dos 

tecidos musculares e pela hiperativação muscular, resultando em dor, inflamação e fadiga. 

Processos dolorosos causam uma intensa liberação de mediadores químicos da 

angiogênese, como fosfolipídios, que ativam receptores nociceptivos, responsáveis por 

identificar estímulos agresivos 23,29. 

Para um eficiente diagnóstico da DTM, também é possível solicitar um exame de 

imagem para visualizar a articulação internamente, e abrir um leque de opções de 

tratamento. A análise radiográfica de diagnóstico da ATM é um desafio de grande 

complexidade atualmente para a Odontologia, pois, as dimensões dessa articulação 

requerem exames de alta sensibilidade. A radiografia panorâmica, apesar de possuir 

limitações, pode ser sempre incluída em exames da ATM, pois fornece informações de 

doenças inflamatórias periapicais e neoplasias, e ainda, possibilita identificar alterações 

ósseas avançadas na cabeça da mandíbula como: fraturas, assimetrias, erosões, 

evidências degenerativas, osteófitos, alteração de dimensão e forma, alterações de 

crescimento, tumores maxilares, metástases e anquiloses. No entanto, não é possível 

obter informações funcionais da mandíbula30. Outra técnica também recomendada é      

a Ressonância Magnética, a qual fornece uma imagem tomográfica detalhada de tecidos 

duros e moles, incluindo a posição do disco articular. Entretanto esse exame apresenta 

um custo alto para realização. A Tomografia computadorizada de feixe cônico também é 

uma opção viável, pois permite observar as estruturas ósseas articulares em três 

dimensões, indicada para avaliação estrutural dos componentes ósseos da ATM além de 

determinar o local e a extensão das alterações ósseas 1,30. 
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3.2 DTM e associações psicológicas 

 
 

Indivíduos acometidos pela DTM necessitam ser analisados por perspectivas 

biológicas e emocionais, uma vez que, a maioria dos processos de dor se iniciam ou são 

agravados por fatores psicológicos. Diversos autores afirmam que os fatores emocionais 

mais comumente associados à dor crônica da DTM são depressão e ansiedade. Sendo 

assim, reforçam a importância do compartilhamento de informações entre cirurgiões- 

dentistas e psicólogos para o sucesso do tratamento 8,26. Fatores psicossociais causam 

prejuízos na rotina dos indivíduos e combinados com a ausência de informações sobre as 

dores constantes, resultam no aumento do uso de medicamentos 22. 

A visão holística do paciente, integrada em mente e corpo é um fator determinante 

quando se obtém o diagnóstico da DTM, pois está associada ao conceito do modelo 

biopsicossocial que considera questões biológicas, psicológicas e sociológicas. Distúrbios 

de humor, elevados índices de ansiedade e estresse são exemplos do que indivíduos com 

DTM sofrem frequentemente, levando à recorrente procura pelo tratamento dos sintomas. 

Entretanto, tem-se ainda a dificuldade em diagnosticar e tratar devido à sua característica 

multifatorial. Dessa forma, observa-se a carência de um tratamento multidisciplinar e a 

falta de informação dos pacientes sobre essa patologia e por qual profissional procurar 8. 

Além disso, o estresse é um evento sistêmico que pode influenciar a função mastigatória, 

dessa forma, elevados níveis de estresse, podem aumentar a tonicidade dos músculos da 

cabeça e do pescoço, e, com isso, aumentar o grau de atividade parafuncional 

muscular, por meio do fenômeno do bruxismo, consequentemente, agravando a dor 

orofacial 27. O aumento dessa dor durante os atos de mastigação, fala e deglutição, 

consistem na irradiação de algumas áreas específicas e inter-relacionadas como  a  área  

acometida  e  troncos  e/ou  raízes neurais  31. Em geral, os pacientes 
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portadores de DTM possuem alto grau de tensão emocional, associado à depressão, 

sendo o gênero feminino o mais acometido pela doença 7, 8,16, 25,27,32. 

Uma causa relevante para o predomínio da DTM no sexo feminino está associado 

ao fato de que mulheres apresentam índices de estresse maiores do Lque os homens. 

Uma de revisão de literatura contendo artigos publicados entre 1975 e 2002 menciona a 

prevalência de DTM cerca de cinco vezes maior em mulheres do que em homens, 

atribuindo esse resultado como consequência dos hormônios reprodutivos, bem como em 

adolescentes nos ciclos de menstruação 23,25,32,33. Por outro lado, apesar da grande 

influência hormonal, a doença deve ser analisada em conjunto de sintomas e associações 

de outras enfermidades, das quais independentemente da idade e do sexo, todos podem 

ser acometidos 25,32. Esta é uma hipótese de que apesar as mulheres serem mais 

acometidas, seja por fatores hormonais, ou maior estresse do cotidiano e receberem maior 

atenção em relação a estudos e tratamentos, todos os protocolos de melhorias podem ser 

aplicados de maneira eficaz para ambos os sexos e diferentes idades. 

 
 

3.3 Laserterapia de baixa intensidade (LBI) 

 
 

Ao ser diagnosticado o tipo de DTM, existem inúmeros protocolos de tratamento. A 

Laserterapia de baixa Intensidade (LBI) funciona como um tratamento não invasivo e 

serve como protocolo para amenizar a sintomatologia da disfunção, devolvendo, 

temporariamente ou permanente, a qualidade de vida dos pacientes. Com um propósito 

terapêutico, o laser permite a amplificação da luz por emissão estimulada de radiação. 

Uma descoberta feita por Albert Einstein em 1916, mostrou que um elétron após absorver 

um fóton, pode reemiti-lo espontaneamente ou se um segundo fóton interagir com ele. 

Isso leva à um efeito cascata, seguido por um comprimento de onda determinado, que 

amplia os feixes de luz 19. Ao se tratar de um laser de baixa intensidade, quando absorvido 
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pelo tecido ele atua excitando elétrons ou partes da molécula e gera uma 

fotobiomodulação, podendo ser bioestimulação (até 4J/cm²) ou bioinibição (acima de 

4J/cm²) 20,34. 

Esse efeito fotobiomodulador, ocorre por meio da ativação metabólica após 

absorção de luz eletromagnética para estimular a cadeia respiratória (citocromo C 

oxidase) das mitocôndrias, aumentando a vascularização periférica e levando o oxigênio 

para as células encontradas nas regiões dolorosas que estão em hipóxia. Ele também é 

responsável pela redução da produção de ciclooxigenase 2 (COX-2), prostaglandinas, 

mediadores da inflamação, secreção de histamina, citocinas e quininas, envolvidas no 

processo bioquímico da resposta imune, promovendo a redução da dor e edema 2,23. 

Sendo assim, ocorre uma redução da intensidade da dor nos pontos gatilhos, além de um 

significativo aumento da amplitude máxima da mandíbula e consequentemente, na 

melhora da qualidade de vida do paciente. O LBI possibilita o aumento na síntese de 

adenosina trifosfato, da microcirculação periférica, da vascularização, do suporte de 

nutrientes, do fluxo linfático, favorecendo a bomba de sódio e potássio, efeitos que 

resultam em uma ação anti-inflamatória e analgésica 23,35. 

A absorção da luz pelos cromóforos (parte ou conjunto de átomos de uma molécula, 

que possui a capacidade de absorver luz visível ou energia) causa três efeitos 

consideráveis: Fotoquímico, que determina a liberação de substâncias mediadoras do 

processo inflamatório; Fotofísico, que atua nos canais de sódio e potássio causando uma 

hiperpolarização da membrana celular, no qual irá induzir a síntese de endorfina e o 

aumento das células neurais. Em contrapartida, a bradicinina e a atividade das fibras C 

de estímulos dolorosos irão diminuir promovendo a analgesia 36. E o terceiro estímulo é o 

fotoenergético, que estimula a produção do ATP, potencializa as reações celulares e 

promove a regeneração tecidual 20,34,37. Já em relação aos efeitos antiedematoso e anti- 
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inflamatório, ocorrem a partir do aumento da microcirculação sanguínea 38. Há também os 

efeitos fisiológicos, que aparecem secundariamente relacionados ao aumento do 

metabolismo celular, estimulação da síntese de DNA e RNA, aumento da síntese de 

colágeno pelos fibroblastos, melhorando a ação do sistema imune e induzindo a formação 

de vasos capilares 31,39,40. 

Para apresentar efeitos significativos, a dose ideal deve ser estabelecida através 

da absorção dos tecidos alvos. Na odontologia, em especial, quando se trabalha com 

tecidos biológicos deve-se preconizar por uma janela terapêutica entre 630 à 1000 nm 31. 

Após avaliar os pontos dolorosos, o método de irradiação foi pontual ou por varredura que 

percorrer toda a extensão da lesão na aplicação. O pontual é mais indicado por promover 

a penetração dos feixes de luz diretamente com a potência e tempo constante naquela 

determinada região 20. 

Estudos constataram que a laserterapia inibiu o quadro doloroso dos pacientes 

avaliados, com feixe de laser à 660nm, 808nm e 830nm nas aplicações 2,8,16,22- 

27,29,33,30,35,41-47. Além disso, houve um aumento na abertura de boca, redução de edemas 

para o tratamento da DTM 34,42. A literatura recomenda, portanto, a aplicação do laser de 

baixa intensidade infravermelho de 808nm, no mínimo 6J/cm² por 60 segundos nos pontos 

de gatilho e sobre a ATM, podendo ocorrer a melhora total do quadro doloroso em cerca 

de 12 sessões, dependendo do tratamento 45. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 
4.1 Seleção e Entrevista de pacientes 

 
 

Trata-se de um estudo de ensaio clínico randomizado. Foram entrevistadas 16 

pacientes do sexo feminino, maiores de 18 anos, com sintomas de DTM muscular. Ao 

total, foram 10 pacientes com sintomas e diagnóstico adequadamente exigidos na 

metodologia, divididas em 2 grupos, Grupo LBI (Laserterapia de baixa intensidade) e 

Grupo controle (laser desligado). 

Foi realizada anamnese integrada entre Odontologia e Psicologia, na primeira 

semana do ano letivo de 2020 do Centro Universitário do Distrito Federal (UDF), na Clínica 

Escola de Odontologia da UDF, com aplicação da escala visual analógica de dor (EVA) 

(Anexo 1) e avaliação pelos Critérios Diagnósticos de Pesquisa para DTM (Research 

Diagnostic Criteria – RDC/TMD)17,18, inicialmente pelo Eixo II (Anexo 2), um questionário 

que classifica os indivíduos com base no grau de dor crônica, depressão e sintomas 

físicos. Para isso, o ambiente foi tranquilo, reservado e confortável para a paciente. 

 
 

4.2 Avaliação física 

 
 

Avaliação pelo Eixo I (Anexo 3), que aborda a mensuração da amplitude de 

abertura bucal, de sinais e sintomas relacionados à DTM. Nesta avaliação, foi realizada a 

abertura de boca com ausência de qualquer desconforto. Em seguida, a abertura máxima 

de boca, no qual o paciente deve abrir o máximo possível. Logo após, a abertura máxima 

com auxílio, em que o avaliador posicionou o polegar nos incisivos centrais superiores e 

o dedo indicador nos incisivos centrais inferiores do paciente, verificando presença de dor 

e ruídos articulares (estalido, crepitação fina e crepitação grosseira). Para mensuração da 
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abertura de boca foi utilizada uma régua de plástico transparente, e medindo a distância 

entre a incisal dos incisivos inferiores e a incisal dos incisivos centrais superiores. 

A avaliação dos pontos dolorosos (pontos-gatilhos) foi realizada por meio do exame 

clínico, a palpação muscular e articular, e com o auxílio da EVA impressa em uma folha 

(tamanho A4), recomendada pela American Dental Association, e amplamente utilizada 

como um critério subjetivo para a avaliação da intensidade da dor. Esse instrumento 

caracteriza-se em uma escala numérica horizontal, na qual o paciente é instruído a 

registrar a intensidade da dor, que varia de 0 (ausência de dor) a 10 (dor insuportável). 

A palpação muscular/articular abrange áreas da região orofacial, no qual a 

avaliação extra oral engloba o músculo temporal em sua porção posterior, músculo 

temporal porção média, músculo temporal porção anterior, músculo masseter em sua 

origem, músculo masseter no seu corpo, região posterior da mandíbula, região 

submandibular, polo lateral (anterior ao tragus da orelha e sobre a ATM), região do 

ligamento posterior (meato externo esquerdo). Na análise intra oral, serão apalpados o 

músculo pterigóideo lateral e próximo do processo coronóide para a palpação do tendão 

do temporal. 

 
 

4.3 Avaliação radiográfica 

 
 

A análise da radiografia foi definida como critério complementar para analisar 

diagnóstico diferencial que pudesse vir a interferir na ocorrência das dores. Apenas as 

pacientes com suspeitas de dores não derivadas da DTM, detectadas na avaliação clínica, 

necessitam realizar a radiografia panorâmica para identificar linhas de traumas, alterações 

no côndilo ou processo coronóide, cistos, tumores e etc. 
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4.4 Avaliação psicológica 

 
 

Em sequência, avaliação de ansiedade e depressão com os pesquisadores da 

Psicologia, por meio de perguntas relacionadas ao convívio social, bem-estar pessoal, 

tanto físico quanto mental, práticas do cotidiano, além de investigar os momentos de crise, 

das quais as dores são mais intensas. 

Desta forma, buscou-se fazer uma anamnese integrada entre a odontologia e a 

psicologia para detalhamento do quadro das pacientes com DTM que iriam participar da 

pesquisa. As entrevistas de anamnese psicológicas foram realizadas em dois dias, por 

duas alunas do curso psicologia, sob orientação e supervisão acadêmica. 

O objetivo desse contato inicial foi estabelecer um vínculo com as pacientes e a 

partir do diagnóstico preliminar realizado pelas alunas de odontologia, levantar questões 

que pudessem ter relação com aspectos psicológicos, para posterior aprofundamento no 

processo de psicoterapia. 

As entrevistas de triagem ocorreram individualmente, com duração aproximada 

de 40 minutos. Foi utilizado roteiro compartilhado entre a odontologia e a psicologia, o 

RDC/TMD, das quais as psicólogas em formação aprofundaram aspectos relacionados às 

questões de saúde geral, histórico e frequência da dor, aspectos profissionais e estado 

civil. 

 
 

4.5 Protocolo de tratamento 

 
 

Planejamento de Laserterapia de baixa intensidade (LBI) no grupo LBI, para isso a 

mesma necessita ter escala de dor nas áreas descritas na avaliação física, avaliada pela 

Escala Visual Analógica (EVA), acima de 5 nos últimos 6 meses. O segundo grupo, foi o 
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controle e teve o tratamento de Laserterapia com o aparelho desligado, no qual a paciente 

também necessita ter registrado escala de dor acima de 5 nos últimos 6 meses. 

No protocolo de tratamento da sintomatologia dolorosa, melhoria do grau de 

amplitude, uso do LBI, com o equipamento Therapy EC - DMC®, São Carlos (SP), Brasil 

(Anexo 4), comprimento de onda do laser infravermelho Diodo de 808 nm ± 10 nm, com 

modo de emissão contínua e aplicação pontual/contato. Foram empregados 60 

segundos/ponto, densidade de energia de 6 J/cm² à 9 J/cm² e potência de 100 mW ± 20%, 

1 vez a cada 7 dias. 

Os parâmetros da irradiação eletromagnética foram baseados em estudos prévios. 

A irradiação foi feita de forma pontual, em contato e perpendicularmente, 1 cm ao lado da 

marcação na região, para evitar queimaduras na pele. Foi irradiado um ponto pré- 

auricular, um ponto no meato acústico externo, seis pontos nos músculos masseter, e dois 

pontos no músculo temporal (feixe anterior), totalizando 10 pontos. Os pontos da terapia 

LBI foram demarcados com pincel marcador preto. 

Os grupos de pesquisa foram identificados de acordo com a seguinte forma: 

GRUPO LBI: Da 1ª a 5ª sessão: análise da EVA, marcação dos pontos gatilhos, 

aplicação do laser e análise da EVA. Na 5ª sessão: análise da EVA, marcação dos pontos 

gatilhos, aplicação do laser, análise da EVA e reavaliação do exame clínico dos Eixos I e 

II do RDC/TMD com os resultados obtidos. 

GRUPO controle: Da 1° a 5° sessão: análise da EVA, marcação dos pontos 

gatilhos, aplicação do laser desligado e análise da EVA. Na 5° sessão: análise da EVA, 

marcação dos pontos gatilhos, aplicação com equipamento desligado, análise da EVA e 

reavaliação do exame clínico dos Eixos I e II do RDC/TMD com os resultados obtidos. 

Todas as pacientes receberam um Diário da dor (Anexo 5), no qual elas descrevem 

como passaram a semana, explicando os momentos em que as dores pioraram, e ainda, 
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se necessitaram fazer uso de medicamentos analgésicos, bem como os dias em que não 

sentiram dor, relatando o que aconteceu para o processo de relaxamento. Para isso, 

ambos as grupos receberam orientações para prevenção e controle da dor que incluem: 

realizar compressa de água morna na região da dor, realizar leve massagem sob região 

de tensão, beber bastante água e permanecer em ambiente calmo fazendo controle de 

respiração, além de evitar esforços mastigatórios como chicletes e alimentos duros. 

Ao iniciar a sessão, a média de dor da semana é realizada baseado no diário da 

dor, e elas resumem como foi o progresso da semana e se sentiram melhora, onde a 

equipe registra todas essas informações em uma Ficha de Relatório individual (Anexo 6). 

 
 

4.6 Método de calibragem 

 
 

Os exames de anamnese e inspeção dos pontos gatilhos foram realizados por três 

examinadores. Com a finalidade de verificar a confiabilidade dos diagnósticos, os 

examinadores foram submetidos a treinamento, para padronização interna, de acordo com 

as orientações propostas no site internacional do RDC/DTM (Disponível em: 

http://www.rdc-tmdinternational.org/ <acesso em: 16 de Novembro de 2019> que fornece 

um vídeo que demonstra o treinamento prévio para o exame. 

 
 

4.7 Análise de dados 

 
 

Para as análises estatísticas foi utilizado o programa GraphPadPrism®. As 

variáveis serão analisadas a partir de médias e desvios-padrão por meio do Teste t de 

Student para amostras independentes. Foram realizadas análises intra-grupos através do 

http://www.rdctmdinternational.org/
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teste-t pareado. A escala visual analógica de dor foi comparada por meio da média 

aritmética de valores das pacientes, inicial e final, após 5 sessões. 

Os resultados foram expressos por meio da soma dos escores totais, inicial e final 

dos pontos gatilho, diferenças inicial e final da amplitude, dor e ruídos durante a abertura 

e excursão, além da média de percepção pessoal sobre a evolução do tratamento intra- 

grupos, e o resultado final pelo teste Qui-quadrado. 

Considera-se p-valor (valor de probabilidade) menor do que 0,05 (p< 0,05) para os 

resultados estatisticamente significantes. 

 
 

4.8 Biossegurança covid-19 

 
 

Devido a pandemia proporcionada pelo vírus covid-19, os cuidados com a 

biossegurança necessitaram ser redobrados. As pacientes assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido covid-19 (Anexo 7), concordando estarem plenamente 

informadas, orientadas e esclarecidas a respeito da possibilidade de contaminação pela 

Covid-19, estando totalmente ciente das implicações e riscos que envolvem o 

atendimento. Juntamente com o termo receberam por escrito uma carta descrevendo os 

cuidados que deveriam ter ao chegar em casa após a consulta (Anexo 8). 

Foi realizada uma anamnese prévia a consulta por telefone onde foram 

questionadas sobre sintomas e evitando no momento atual, atendimentos a pacientes de 

grupo de risco. As consultas foram realizadas com intervalo de tempo de trinta minutos 

entre uma e outra, para que não houvesse cruzamento de pacientes na sala de espera. 

As pacientes foram informadas a não trazer acompanhante para a consulta e ao adentrar 

a clínica usar máscara. 
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         Na recepção, as pacientes foram informadas que seria executado o protocolo de 

cuidados contra a COVID-19. O profissional devidamente paramentado, realizou a 

aferição da temperatura da paciente, com termômetro de medição sem contato (anexo 9 

), assim como, perguntas sobre seu estado de saúde geral. Se o resultado aferido fosse 

maior que 37,3°, com sintomas de gripe, o atendimento não seria realizado e a paciente 

seria encaminhada para a unidade de saúde de referência sob suspeita de COVID-19. 

Caso contrário, seria encaminhada ao lavabo para lavagem das mãos, disponibilizado 

álcool 70% para assepsia e instruções sobre o uso do propé. 

As aplicações de LBI eram realizadas com todo EPI necessário e estando de 

acordo com as notas técnicas da ANVISA- Agência Nacional de Vigilância sanitária. O 

profissional estava devidamente paramentado com jaleco, gorro, avental descartável 

gramatura 40, máscara descartável, luvas, propé, óculos de proteção e protetor facial. 

No intervalo de cada atendimento, ocorria a desparamentação cautelosa do 

profissional, os materiais utilizados eram passaram por desinfecção com álcool 70%, além 

de limpeza do chão com hipoclorito de sódio 1%, e as janelas eram mantidas sempre 

abertas para a livre circulação do ar. 
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4 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 
 

As pacientes submetidas a esse ensaio clínico randomizado assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido-TCLE. O estudo somente será iniciado após a 

aprovação no comitê de ética do Centro universitário do Distrito Federal-UDF. Os riscos 

dessa pesquisa, apesar de mínimos, podem ocorrer, uma vez que o Laser de Baixa 

Intensidade, apesar de bastante comprovado em diversos estudos sua efetividade, reage 

diferentemente em cada organismo, com o risco de iniciar um processo contrário ao da 

analgesia, se não modulado da maneira correta, podendo ocorrer a não evolução do 

quadro ou agravamento temporário da dor, nessa circunstância, será interrompido o 

tratamento imediatamente, sem nenhum prejuízo. 

Para redução desse risco, foi estipulado a quantidade máxima e eficiente de 6 

sessões, na qual a literatura garante a efetividade e não acometimento de riscos 

consideráveis, bem como densidade de energia de 7 J/cm2 e tempo de exposição de 60 

segundos/ponto, dentro da janela terapêutica assegurada por artigos científicos. Outro 

risco possível é em relação ao acolhimento psicológico, no qual a paciente deve se sentir 

à vontade para compartilhar suas intimidades com a pesquisadora, causando 

constrangimento, desconforto ou conflitos. Tudo isso deve ser relatado ao final das 

sessões para identificar possíveis intercorrências, a fim de que possamos administrar as 

situações da melhor maneira possível. 

A participante tem autonomia para decidir participar ou não, bem como retirar-se a 

qualquer momento da pesquisa, não havendo penalizações. A seguinte medida será 

tomada para assegurar a confidencialidade e a privacidade das informações prestadas: 

Apenas os pesquisadores do projeto terão acesso a seus dados e não farão uso destas 

informações para outras finalidades. 



27 
 

 

5 RESULTADOS 

 
 

5.1 Anamnese Odontológica 

 
 

Foram analisadas 16 mulheres, de acordo com o RDC/TMD, no Eixo I, é 

analisado a ATM em função e suas estruturas adjacentes. Durante a avaliação do Eixo I, 

a etapa de palpação dos músculos e articulações, é a fase mais importante para 

determinar o local de aplicação do laser. A tabela 1 mostra os músculos e regiões mais 

acometidas pela DTM em que a sintomatologia dolorosa inicia. 

 
 
 
 

Pontos gatilhos encontrados N. de pacientes % 

 

Temporal posterior 

 

8 

 

50 

Temporal médio 11 68 

Temporal anterior 12 75 

Masseter superior 11 68 

Masseter médio 11 68 

Masseter inferior 14 87 

Região mandibular posterior 11 68 

Região submandibular 11 68 

Polo lateral 13 81 

Ligamento posterior 13 81 

Nenhum ponto com dor 2 12,5 

 
 

 
Tabela 1: Resultado após análise dos pontos gatilhos do RDC na anamnese. Das 16 entrevistadas, 

apenas 2 possuíam nenhum ponto com dor. Mais de 50% das pacientes possuem dores em todos os 

músculos avaliados. 
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5.2 Anamnese Psicológica 

 
 
 

Foram entrevistadas 16 mulheres com idade entre 22 e 59 anos, todas com relato 

de DTM muscular ou mista. Buscou-se identificar ocorrências no momento da origem da 

dor, ou algum evento ou aspectos psicológicos associados. 

Durante a anamnese, 75% das entrevistadas relataram que estavam vivenciando 

situações difíceis no momento que sentiram a dor pela primeira vez e 25% não souberam 

identificar, pelo fato de sentirem a muitos anos. No momento atual, 50% delas fizeram 

referência a conflitos familiares ou 8 associaram a dor a perdas reais ou simbólicas de 

membros da família seja por morte ou impossibilidade de convivência. E ainda, 87% das 

participantes alegaram perceber que a dor é mais acentuada quando se sentem 

sobrecarregadas. 

Em relação à vida profissional, 62% estão desempregadas, demonstraram-se 

angustiadas com a situação, sendo que, as 38% que trabalham, 90% sentem prazer pelo 

que fazem e 10% não se sentem realizadas. Ademais, 80% relatam que nas férias ou 

quando estão mais relaxadas, dificilmente sentem dor. Quando questionadas sobre a 

saúde atual, 80% das entrevistadas relataram sintomas associados a outros quadros que 

impactam a saúde mental e fisiológica como por exemplo, humor depressivo, desânimo, 

choro constante, angústia; sinais de ansiedade, sensação de estresse, sentimentos de 

inutilidade e falta de esperança. Em relação a qualidade do sono, 88% dificuldades para 

dormir e as dores são piores quando passaram a noite com crises de enxaqueca, dores 

na face ou insônia. Dessas mulheres, 25% realizam ou já realizaram tratamento 

psicoterápico ou psiquiátrico, sendo que 12% tiveram mais de uma tentativa de suicídio. 
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O gráfico 1 resume os principais fatores psicológicos agravantes da sintomatologia 

descrita pelas pacientes na anamnese de psicologia, dos quais são destacados os pontos 

 

 

GRÁFICO 1: Resultado da anamnese psicológica abordando fatores que as pacientes possuem e 

agravam a sintomatologia dolorosa da DTM 

 
 
 
 

 
Dentre esses fatores que agravam a sintomatologia dolorosa da DTM, podem 

ser destacados o fato de 100% das entrevistadas acometidas por estresse e 

ansiedade, 87% possuírem dificuldade para dormir, que agravam as dores no dia 

seguinte, ou as dores não as deixam dormir. Isso traz prejuízos direto ao cotidiano 

pessoal e social dos indivíduos acometidos, no caso das entrevistadas, que sofrem 

dessas dores em média há 10 anos. 
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5.3 Associação dos resultados 

 

 
Neste sentido, tomando por base que os estudos indicam a relação entre a DTM e 

prejuízos na saúde mental e física, e ainda, considerando os dados iniciais colhidos nas 

entrevistas com as pacientes, percebe-se a importância de uma investigação 

multidisciplinar. No gráfico 2, é possível ver na amostra de 16 pacientes, outras doenças 

que podem ser associadas à sintomatologia de DTM, pois, somatizam ao processo de dor 

característica, enfatizando, dessa forma, a necessidade de tratamento multidisciplinar, 

para melhora da investigação e tratamento em conjunto mais eficaz. Sugere-se 

associação da psicologia, para tratamento das causas, não apenas com a Odontologia, 

mas também com a Fisioterapia, Neurologia e Otorrinolaringologia. 

 
 

 

 
 
 

 
GRÁFICO 2: Outras doenças desencadeadas por fatores psicológicos que agravam a sintomatologia 

da DTM. 
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5.4 Resultados após Tratamento 

 

 
Participaram da anamnese odontológica um total de 16 entrevistadas, das quais 4 

desistiram do projeto após o início do tratamento e 2 não se enquadravam no diagnóstico 

de DTM muscular. Portanto, 10 pacientes participaram do tratamento, escolhidas de forma 

randomizada para participarem do grupo de LBI (totalizando 6 participantes) ou grupo 

controle (totalizando 4 participantes). 

 
 

 
5.4.1 Grupo de LBI 

 

 
Foram realizados 5 sessões de Laserterapia de Baixa Intensidade (LBI), em 6 

pacientes escolhidas de forma aleatória, que apresentavam dor Orofacial na escala média 

no dia da anamnese de 8,6 ± 1,50 Todas iniciaram com a potência de 6J, 60 segundos 

em cada ponto-gatilho e obtiveram melhora dos pontos dolorosos, porém com duração do 

alívio cerca de 2 dias, na qual a dor retornava de forma intensa durante o restante da 

semana. Dessa forma, optou-se por aumentar a potência para 9J, durante 90 segundos a 

partir da terceira sessão, no qual as pacientes passaram a sentir dores em média de 1 à 

2 vezes na semana. Após 5 sessões, média de dor durante a semana dessas pacientes 

caiu para 3,8 ± 0,75. Em relação à média de amplitude na abertura bucal sem dor, antes 

mensurado em 38,8 mm ± 11,16, passou a ser de 44 mm ± 12,26. Já a média de amplitude 

com dor inicial era de 50,66 mm ± 9,20, passou a ser 53,83mm ± 6,79. 

Dentre as sensações relatadas durante a aplicação do laser, destacou-se o 

formigamento, relaxamento, seguido de bem-estar imediatamente após a sessão. 
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No gráfico 3 é possível observar uma comparação média da escala de dor das 

pacientes entre o dia da anamnese e o dia da reavaliação: 

 
 
 
 

 
 
 
 

GRÁFICO 3: Média aritmética de dor, baseada na EVA, entre as 6 pacientes do grupo LBI, no dia da 

anamnese e após 5 sessões de laserterapia. Melhora intra-grupo significativa ***(p = 0,0010). 

 
 

 
5.4.2 Grupo controle 

 

 
Foram realizados 5 sessões de Laserterapia de Baixa Intensidade (LBI), no entanto, 

com o aparelho desligado, em 4 pacientes escolhidas de forma aleatória, que 

apresentavam dor Orofacial na escala média de 7,2 ±1,50. As pacientes obtiveram 

melhoria de alguns pontos dolorosos, no entanto o melhor dia para todas era o dia de 

aplicação, porém as dores de DTM e comorbidades associadas retornavam durante a 

semana, e eram potencializadas sob momentos de estresse. Após 5 sessões, média de 
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dor durante a semana dessas pacientes caiu para 2,5 ±0,57. Em relação à média de 

amplitude na abertura bucal sem dor, antes mensurado em 32,25 mm ± 10,34, passou a 

ser de 37,75 mm ± 10,34. Já a média de amplitude com dor inicial era de 45 mm ± 10,80, 

passou a ser 48,75 mm ± 11,08. Dentre as sensações relatadas durante a aplicação do 

laser, destacou-se o relaxamento, seguido de bem-estar imediatamente após a sessão. 

No gráfico 4 é possível observar uma comparação média da escala de dor das 

pacientes do grupo controle entre o dia da anamnese e o dia da reavaliação: 

 

 

GRÁFICO 4: Média aritmética de dor, baseada na EVA, entre as 4 pacientes do grupo controle, no dia 

da anamnese e após 5 sessões. Melhora intra-grupo significativa **(p = 0,0048) 

 
 

 
5.4.3 Comparação de resultados 

 
 

Todos as orientações sobre benefício do laser foram passadas igualmente para ambos os 

grupos, porém, foi deixado a critério de cada paciente relatar o que sentiu durante a 
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sessão, para que não fosse estimuladas sensações de origem psicológica, evidenciando 

as sensações reais. 

Em relação ao grupo LBI, foi possível notar resultados significativos de melhora da 

sintomatologia (P=0,0010), bem como a conscientização do controle da dor, evitando 

esforço mastigatório e estresse, tendo como resultados dores esporádicas no decorrer da 

semana e a significativa diminuição na administração de analgésicos, com ressalva de 

apenas 1 paciente, que fez o uso de medicação durante as sessões. 

Por outro lado, apesar da significativa melhora entre a 1ª e a 5ª sessão no grupo 

controle (p = 0,0048), todas as 4 pacientes relataram recorrer aos métodos de orientação 

para controle e prevenção da dor, mais vezes do que o grupo LBI (de 2 a 3 vezes na 

semana) e ainda, 3 pacientes desse grupo ainda precisaram recorrer à medicamentos 

analgésicos em momentos de crise durante a semana. 

Portanto, a sensação de relaxamento no dia da aplicação do laser (desligado), 

enfatiza o efeito placebo de estar sob a realização de um tratamento e pela interação 

paciente-profissional, fundamentado na confiança adquirida durante o tratamento. No 

entanto, não houve melhora imediata dos pontos gatilhos nesse grupo controle, apenas 

bem estar geral, que as fizeram relatar escala de dor após a sessão, menor do que no 

início, diferentemente como ocorreu em todas as pacientes do grupo LBI, que sentiram 

melhora imediata dos pontos. 

Na tabela abaixo, é possível ver a representação de cada ponto em que houve 

melhora na escala de dor, avaliados na 1ª e na 5ª sessão, indicando que o grupo LBI 

obteve diminuição de mais pontos do que o grupo controle, dentro da escala de 1 a 3 na 

etapa de palpação do Eixo II: 
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Pacientes 
LBI 

 
Pontos Esquerda 

   
Pontos Direita 

  Media 
total 

  
dp 

 
Total 

Melhora 
total 

 
% 

Inicial final media  dp Inicial final media  dp ambos      

A 10 8 9 ± 1,41 10 8 9 ± 1,41 9 ± 0 20 4 20 

B 8 7 7,5 ± 0,71 8 6 7 ± 1,41 7,25 ± 0,35 16 3 19 

C 9 2 5,5 ± 4,95 5 3 4 ± 1,41 4,75 ± 1,06 14 9 64 

D 7 9 8 ± 1,41 9 10 9,5 ± 0,71 8,75 ± 1,06 16 -3 -19 

E 7 3 5 ± 2,83 6 2 4 ± 2,83 4,5 ± 0,71 13 8 62 

F 5 2 3,5 ± 2,12 5 3 4 ± 1,41 3,75 ± 0,35 10 5 50 

Pacientes 
Controle 

 

Pontos Esquerda 
  

Pontos Direita 
 Media 

total 

  
dp 

 
Total 

Melhora 
total 

 
% 

Inicial final media  dp Inicial final media  dp       

G 10 8 9 ± 1,41 10 8 9 ± 1,41 9 ± 0 20 4 20 

H 2 2 2 ± 0 4 3 3,5 ± 0,71 2,75 ± 1,06 6 1 17 

I 8 8 8 ± 0 6 5 5,5 ± 0,71 6,75 ± 1,77 14 1 7 

J 10 9 9,5 ± 0,71 10 9 9,5 ± 0,71 9,5 ± 0 20 2 10 

 
 

Tabela 2: Representação de melhora pontos, de cada paciente, mediante a palpação, comparando a 

1ª e a 5ª sessão. 

 
 

Os resultados mostram que o manejo clínico envolvendo corretas orientações para 

auto controle da dor e mudanças de hábitos, para ambos os grupos, é também de extrema 

importância para ambos os grupos, uma vez que todas começaram a entender a real 

causa da sintomatologia da DTM, o que explica a semelhante melhora entre dois 

tratamentos diferentes. Essas pacientes de ambos os grupos também relataram melhoras 

na cervicalgia e cefaleias, no entanto, 10 pacientes ainda sofrem de enxaquecas, que por 

ser uma cefaleia primária, necessita de encaminhamento ao neurologista. 

As pacientes de ambos os grupos relataram sentirem falta de acompanhamento 

psicológico, e o dia de aplicação do tratamento se tornou importante, pois, eram 

questionadas como foi a semana, e que momentos as dores se agravaram, no qual elas 

se sentiam acolhidas e podiam perceber a origem das dores. Em contrapartida, a equipe 

de odontologia não se sentiu preparada para aprofundar nas problemáticas trazidas, 
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potencializando a tese sobre a necessidade de um tratamento conjugado com a 

psicologia. 

O gráfico 5 apresenta a comparação entre os grupos LBI e controle, em que se 

refere aos resultados, dos diários da dor de cada paciente e define a comparação no 

período de 5 semanas de tratamento. 

 

 

 

 
GRÁFICO 5: Média aritmética de dor, baseada na EVA, comparando o resultado em 5 semanas de 

tratamento entre os dois grupos, (p = 0,0604). 

 
 

No gráfico exposto acima é possível observar que não houve diferença significativa 

entre os grupos (p > 0,05). Isso pode ser explicado pelo fato de que ambos os grupos 

necessitam de um número maior de sessões para diminuir o quadro doloroso, como já 

observado na literatura estudada, bem como a diferença de uma amostra para outra, que 

consequentemente, o grupo controle apresentará sempre valores inferiores ao grupo LBI. 

Além disso, é notório que a subjetividade da dor mesmo com a EVA ainda é existente, e, 
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apesar da amostra inferior no grupo controle, essa proximidade de resultados indica que 

todas as pacientes obtiveram um autocontrole dos agravantes da dor durante 28 dias, pois 

seguiram todas as orientações que lhe foram passadas e o que antes era uma dor 

insuportável, hoje sabem lidar melhor com as situações de crise. 

É de suma importância destacar que o laser de baixa intensidade apresenta 

características comprovadas para o controle da sintomatologia dolorosa. E quanto ao 

grupo controle, mesmo com o autocontrole presente, e melhora do quadro geral, as 

pacientes ainda apresentavam os mesmos pontos gatilhos e continuavam com dores 

durante a semana, observando a necessidade de associação entre as terapias. Logo, 

podemos concluir que o manejo clínico, pode de fato incluir laserterapia, com efeitos 

analgésicos imediatos, corretas orientações, levando a mudanças de hábitos rotineiros do 

paciente, necessitando ainda de um apoio psicológico para contenção das causas 

desencadeantes das dores, para um tratamento mais duradouro e efetivo. 
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6 DISCUSSÃO 

 

No presente estudo, a radiografia panorâmica foi escolhida para eliminar suspeitas 

de patologias ósseas e/ou dentárias, nos casos em que houve suspeita de correlação da 

dor a outros fatores que não se encaixam no diagnóstico de DTM, como afirmou, também, 

Pharoah (1999)49 em seu estudo, além de ser um exame de baixo custo e eficiente, e a 

partir dele, poderia ser solicitado outros mais específicos como Tomografia ou 

Ressonância Magnética, frente a uma suspeita de maior gravidade ou diagnóstico 

diferencial. Por outro lado, apesar de concordar com a eficiência desses exames, Ferreira 

et al. (2015)30 para eliminação de outros fatores que possam estar causando a dor, eles 

não são capazes para obter informação da mandíbula em movimento, o que seria de 

grande eficácia para os estudos da DTM. Segundo Manfredini et al. (2011)5, nenhum tipo 

de exame de imagem radiográfico (eletromiografia, cinesiografia, condilografia etc) são 

capazes de diagnosticar a DTM, pois não estão correlacionadas com os sintomas. Já 

Peterson (2010)50 afirma que tomografia computadorizada e ressonância magnética para 

detectar imagens da ATM são importantes para complementar no diagnóstico em 

indivíduos. No caso presente, nenhuma paciente demonstrou ter diagnóstico diferencial 

para solicitação do exame complementar. 

Durante a anamnese de 16 mulheres entre 22 à 59 anos, foram relatadas dores 
 

que começaram a surgir, em sua maioria durante a adolescência, caracterizando uma 

amostra de 13% que sofrem de DTM a mais de 5 anos e 86% que convivem com a doença 

a mais de 10 anos. A literatura evidencia que as questões emocionais e hormonais têm 

relação direta com a DTM. A mulher na sociedade atual se cobra em vários aspectos na 

vida, em questões de trabalho, no âmbito familiar e social. Essa sobrecarga gera fatores 

emocionais que ao longo do tempo fazem mal para a saúde física e mental, até chegar ao 

estado crônico, no qual elas relatarem que a convivência com a dor é algo natural. Em 
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concordância, Motta et al. (2015)8, relata que existe uma significante relação entre DTM e 

estados depressivos e ansiosos em indivíduos adultos, sendo a ansiedade a condição 

mais prevalente e que mais influencia na diminuição do limiar de dor. Da mesma forma, 

Medeiros et al. (2015)51, avaliou pacientes portadores de DTM, que, em sua maioria, 

possuíam alto grau de tensão emocional, totalizando 84% da amostra, sendo 80% do sexo 

feminino. Bove et al. (2005)26 provou que 85% dos pacientes que procuraram a 

especialidade para tratar a DTM foram do sexo feminino, sendo maiores de 18 anos em 

(96%)dos casos, e ainda, Wagner et al. (2018)52 relatou que as queixas de dor de cabeça 

foram mais comuns entre as mulheres, em seu estudo. Em um estudo recente de 

Magalhães et al. (2018)25 analisou 275 indivíduos com diagnóstico de DTM, destes, 88,4% 

eram mulheres faixa de 45-59 anos. Motta et al. (2015)8 avaliou um grupo de 

adolescentes, no qual, 80,7% das meninas apresentaram DTM, enquanto entre os 

meninos, o resultado foi de 66%, confirmando mais uma vez essa hipótese. Esse resultado 

é consistente com aqueles relatados em investigações com adultos, os quais apontam a 

DTM como uma doença que atinge mais as mulheres 8,16. 

Frare et. al (2008)23 e Akar e Yuksel (1997)33, atribuem às mulheres a maior 

prevalência na DTM, por conta dos hormônios reprodutivos, principalmente no período da 

menopausa, dos quais os receptores de estrogênio que modulam as funções metabólicas 

em relação ao relaxamento dos ligamentos, fazendo com que estes sejam mais flexíveis 

e frouxos do que o dos homens. Em acréscimo, Magalhães BG et al. (2018)25 e Toledo 

BA et al. (2008)32 acreditam que as alterações hormonais causadas pelo ciclo menstrual, 

principalmente na fase da adolescência, também seja determinante. No entanto, esses 

mesmos autores concordam que essa hipótese não pode ser a única levada em 

consideração para explicar o acometimento maior das mulheres, devido à natureza 

multicausal da DTM. Nosso estudo também demonstrou que, independentemente da 
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idade, ou do período de alteração hormonal, as mulheres foram acometidas por 

somatizarem questões emocionais, assim como afirmou Bove (2005)26 e Motta et al. 

(2015)8, enfatizando a necessidade desses pacientes serem analisados por perspectivas 

biológicas e também emocionais. A maioria dos processos de dor se iniciam ou são 

agravados por fatores psicológicos, Magri (2018)22 afirma que esses fatores causam 

prejuízos na rotina dos indivíduos e combinados com a ausência de informações sobre as 

dores constantes, resultam no aumento do uso de medicamentos, fato constatado na 

pesquisa em questão, no qual 100% das pacientes, tinham hábito de tomar remédio para 

dores na cabeça ou face todas as vezes em que eram acometidas. 

Uma abordagem muito eficaz como tratamento coadjuvante para a DTM é o LBI, 

terapia escolhida para essa pesquisa. Em um estudo realizado por Melchior et al. (2016)45, 

foram encontrados resultados positivos na terapia com LBI para analgesia de cinco 

mulheres com idade entre 50-61 anos diagnosticadas com DTM. Após a analgesia foi 

realizada a terapia miofuncional orofacial que resultou em um equilíbrio das disfunções 

orofaciais e redução da sintomatologia da DTM. A literatura recomenda a aplicação do 

laser de baixa intensidade infravermelho de 808nm, 6J/cm² por 60 segundos nos pontos 

de gatilho e na ATM, podendo ocorrer em até 12 sessões dependendo do tratamento 45 . 

Souza et al. (2014)43 decidiu avaliar a atividade mitocondrial de macrófagos após serem 

estimulados pelo laser de baixa intensidade para simular um processo inflamatório e 

acelerar o reparo muscular e concluiu que os LBI de 660 nm (15 mW, 7,5 J/cm2) e de 

780nm (70 mW, 3 J/cm2) podem modular a atividade mitocondrial e permitir o reparo 

tecidual 31,36,43. Na mesma linha de pensamento, Melchior et al. (2013)53 constatou que 

houve uma recidiva no quadro doloroso após 30 dias de tratamento com LBI nos pacientes 

diagnosticado com DTM 35,53. Esses dados também foram observados em um estudo de 
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revisão feito por Oliveira et al (2018)44, cuja terapia apenas com o laser em pacientes com 

DTM não foi eficaz 23. 

           Na amostra de 6 pacientes do presente estudo, submetidas ao grupo de 

aplicação do LBI, foi estabelecido um protocolo terapêutico de 6 sessões com laser de 

baixa intensidade, inicialmente. Dentre as participantes, foram encontrados de 4 a 10 

pontos gatilhos. Pessoa (2018) avaliou em seu estudo 24 pontos dolorosos após palpação 

muscular e articular, além disso foi observado que, após quatro semanas de tratamento 

com LBI houve diminuição de apenas cinco pontos dolorosos. Costa (2017) também pode 

notar 24 sítios dolorosos nas pacientes em seu estudo e em 21 dias detectou a redução 

de 50% desses pontos. Frare (2008) também notou uma discreta redução no quadro 

doloroso nas primeiras sessões e, somente o grupo controle apresentou resultados 

estatisticamente significantes ao final (p < 0,05), apesar de ambos os grupos terem 

diminuído o quadro doloroso no final do tratamento. 

A aplicação consistiu em 6J/ cm² por 60 segundos bilateralmente na face e de 

modo pontual, de acordo com a necessidade de cada paciente. Entretanto, todas as 

pacientes desse grupo ainda sentiram dores de moderada à intensa no decorrer da 

semana até a sessão seguinte e, por esse motivo, a potência foi aumentada para 9J/cm² 

por 90 segundos, sendo observado uma melhora já na 3ª sessão em todas as que 

necessitaram, no qual as dores diárias passaram a ocorrer entre 1 a 2 vezes durante a 

semana, e ainda, principalmente sob situação de estresse, não mais, em sua maioria, de 

forma espontânea. Isso evidencia que o LBI em junção com outras especialidades é capaz 

de potencializar resultados e promover um prognóstico com maior duração da melhora da 

sintomatologia dolorosa, no entanto, assim como Oliveira et al. (2018)44, demonstrou, 

concorda-se nesse estudo que somente a terapia com o laser em pacientes 

diagnosticados com DTM não é totalmente eficaz, uma vez que há riscos de recidiva e 
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não trata integralmente a causa. Em um artigo que demonstra a multidisciplinariedade da 

dor, Carvalho (1999)54 relata que ela é desencadeada por fatores fisiológicos, neurológicos 

e psicológicos. 

No presente estudo, durante as sessões de laserterapia é notório um alívio imediato 

da sintomatologia, entretanto, foi observado que no decorrer da semana de intervalo essas 

dores retornaram, porém, em menor intensidade. Além das dores, o laser se mostrou 

efetivo para os problemas de amplitude de abertura bucal e diminuição de dor e ruídos 

articulares. Pessoa (2018) afirmou em um estudo com tratamento de laserterapia e 

massagem orofacial associada, após quatro semanas 33% dos pacientes tiveram 

aumento de 10mm na abertura máxima de boca. De acordo com Andrade (2008), a média 

do limite máximo de abertura mandibular está entre 53 e 58 mm, podendo variar de 40 à 

60mm. No presente estudo, observamos que no grupo LBI a amostra de 6 pacientes 

obtiveram melhora na abertura máxima de boca em 5mm sem dor e 3mm com dor. Já  

no grupo controle a amostra de 4 pacientes tiveram abertura máxima de boca em 5mm 

sem dor e 3mm com dor 2, 3, 23,35 . 

O grupo controle, demonstra a potencialidade do autocontrole mental e a 

convicção de estarem realizando um tratamento, também evidenciou melhoras, mesmo 

que em menores proporções e, todas relatam que as dores são agravadas quando estão 

sob situações estressantes, como conflitos familiares, sociais e emocionais. Medeiros et 

al. (2015)51, confirma essa teoria em seus estudos, e afirma que pacientes portadores de 

DTM, em sua maioria possuíam alto grau de tensão emocional, totalizando 84% de sua 

amostra. De acordo com Manfredini et al. (2011)5, alguns métodos conservadores podem 

ser abordados para o controle e gerenciamento dos sintomas, como por exemplo o 

aconselhamento, a realização de técnicas cognitivas-comportamentais, fisioterapia e 

farmacoterapia para controle da dor 5. Toledo et al. (2008)32, por meio de um delineamento 
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amostral não-probabilístico, por conveniência com indivíduos maiores de 18 anos, de 

ambos os gêneros, avaliou a associação entre disfunção temporomandibular e depressão, 

o que, consequentemente, agrava de forma significante as dores apresentadas 7,27. 

Não obstante, foi observado neste estudo que durante o intervalo entre as sessões 

de laserterapia, as pacientes apresentavam algumas sintomatologias tais como: insônia, 

enxaqueca, estresse, cansaço, tensão muscular e zumbido com dor no ouvido. E, por isso 

levavam ao uso de medicações, da mesma forma que demonstrou Motta et al. (2015)8, 

Magri et al. (2018)22 e Bove et al. (2005)26. Apesar disso, todas receberam um protocolo 

para redução das dores que consistia em realizar compressas com água morna na região 

da face, massagem sobre a musculatura, ficar em ambientes calmos e fazer a utilização 

de chás com propriedades calmantes, e foi observado que houve uma resistência maior 

para o uso de analgésicos. Elas afirmaram também que a falta da terapia psicológica afeta 

diretamente na rotina diária, pois não se sentiam acolhidas durante a semana e 

desencadearam o processo doloroso. No entanto, o estudo obteve resultados positivos, 

uma vez que a mudança na conduta delas em relação à dor, tanto o grupo de aplicação 

de LBI, quanto o controle estarem, cada vez mais, menos dependentes de terapias 

medicamentosas, sujeitas a efeitos colaterais prejudiciais a outras áreas do corpo e da 

mente. Esse novo comportamento, também teve apoio e resultado extremamente positivo 

com a implementação do diário da dor, entregue a todas elas na primeira sessão, no qual 

as pacientes observam todos os fatores durante a semana que as fizeram obter piora do 

seu quadro doloroso, ou ainda, tudo que fizeram que melhoraram a dor, sem necessitar 

recorrer aos remédios de costume. 

Em relação a qualidade do sono, das 16 pacientes que passaram pela anamnese 

14 descreveram ter dificuldades para dormir. Segundo Almoznino (2017), os pacientes 

com DTM de dor miofascial apresentaram um padrão de sono pior do que em comparação 
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com os que sentem dor nas articulações ou controles. No presente estudo, 4 pacientes 

apresentavam sono conturbado e após 5º sessões de tratamento com LBI obtiveram um 

padrão de sono melhor. Já as do grupo controle 2 ainda continuam com um padrão de 

sono ruim. 

Seguindo esse contexto, a literatura presente constatou, mediante os resultados, 

que é necessário a realização de um trabalho multidisciplinar com uma equipe composta 

por cirurgiões-dentistas, fisioterapeutas, fonoaudiólogos e psicólogos, pois a laserterapia 

isolada não possui eficácia a longo prazo para um completo tratamento da DTM8. Em 

relação às pacientes do presente estudo, 100% delas relataram sentir maior segurança 

sobre o tratamento, ao entenderem a natureza multifatorial da DTM, assim como relata 

Pessoa et al. (2018)2. E ainda, na fase de anamnese realizada por duas especialidades 

(Odontologia e Psicologia), 90% delas relataram ao final das sessões que sentiram falta 

do apoio psicológico, uma vez que conseguiram, logo na anamnese, aprofundar em 

assuntos dos quais a odontologia por si só, não seria capaz, e que conseguiram 

correlacionar as tensões emocionais com as dores faciais que sentem, evidenciando o 

que propõe os autores Motta et al (2015)8, Magalhães et al (2018)25, Dantas et al. (2015)27 

e Magri et al. (2018)22. Ao mesmo tempo, ao terem seus pontos de dores faciais 

especificamente reconhecidos, 100% delas sentiram confiança em realizar o tratamento 

com a Odontologia, para diminuição da sintomatologia dolorosa, como relatou Bove et al. 

(2005)26 em seu estudo, confirmando a cronicidade da doença e a exaustiva procura dos 

pacientes portadores de DTM por uma solução eficaz, haja vista que, de acordo, também, 

com os autores Greene (2001)55 e Axelsson (2010)56, não há um tratamento específico 

para à DTM, mas sim o controle dos sintomas e, principalmente, dos fatores psicossociais 

relacionados à dor. 
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O presente estudo enfatiza a tese de que a DTM é uma doença com predominância 

em fatores psicológicos e que a Laserterapia se mostrou um tratamento eficaz, mesmo 

em poucas sessões. Já o grupo controle, provou a real capacidade do ser humano de 

conseguir evitar e controlar o desenvolvimento da dor, sem o auxílio de medicamentos, 

dos quais possuem efeitos colaterais que, a longo prazo, podem ser prejudiciais a saúde 

corporal e mental. De acordo com Pereira (2004)57, o placebo é capaz de ativar 

mecanismos de auto cura, uma vez que não trata os sintomas, mas produz expectativa 

que estimulam processos internos do organismo, que, consequentemente, afetam de 

forma positiva, no caso, os sintomas, como uma técnica coadjuvante 57,58. 

Dessa forma, pode-se concluir que o Laser de baixa intensidade age, de fato, no 

alívio da sintomatologia dolorosa, no entanto, não trata a causa do problema, como pode 

ser percebido no decorrer da semana das pacientes, que necessitam de um apoio 

psicológico. Tal afirmação é concisa, uma vez que ambos os grupos, relataram melhoras 

quando não estavam submetidas a ansiedade e estresse no seus cotidianos. Em plena 

concordância com os resultados, Pereira (2004)57 observou ainda que, há uma direta e 

dependente relação entre corpo e pensamentos, e que da mesma forma que o indivíduo 

é capaz de somatizar problemas e transformá-los em doenças, ele também é capaz de 

tratá-las. 
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7 CONCLUSÃO 

 
 
 

O presente trabalho concluiu que a DTM é uma doença multifatorial e, por isso, 

merece tratamento multidisciplinar, constatando que, apesar da eficácia da laserterapia, o 

tratamento também necessita de uma atenção especial voltada à causa de toda 

sintomatologia, especialmente as mialgias decorrentes do estresse, ansiedade e 

depressão, sugerindo então mais estudos associados à Psicologia com ênfase no controle 

da dor, por meio de orientações profissionais corretas e mudanças de hábitos. 
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