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RESUMO

Objetivo: avaliar a eficácia do laser de baixa intensidade no tratamento da dor em pacientes com 
desordens temporomandibulares. Método: consistiu de um ensaio clínico randomizado divididos em 
dois grupos: Grupo 1: laser AsGaAl, Grupo 2: laser InGaAlP, do qual participaram 20 pacientes entre 
19 e 35 anos de idade, com diagnóstico de sinais e sintomas de DTM. Os pacientes tinham a ampli-
tude de movimento para abertura máxima da boca e lateralidade registados no início e no final do 
tratamento a laser. O Laser foi aplicado em quatro pontos pré-auriculares, totalizando 12 sessões 
três vezes por semana, durante um mês. Dor dos pacientes foi registrado com base na utilização da 
escala analógica visual (EAV) e também por exame físico dos pontos álgicos. Resultados: observou-
-se redução significante (p<0,028) do nível de dor em ambos os  grupos, porém no G1 a significância 
foi maior. A evolução do limiar de sensibilidade muscular evidenciou diferença estatisticamente sig-
nificante (p<0,05) para G1 e G2. A laserterapia no Grupo 1 melhorou a abertura bucal em média de 
4,643 mm, enquanto no Grupo 2, a média foi de 3,71 mm por paciente. Conclusão: houve eficácia 
em ambos os lasers no controle da dor e abertura bucal dos pacientes.
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ou faciais, os quais se relacionam com o aparelho 
estomatognático 2,3.

Os sinais e sintomas da DTM estão presentes 
em 86% da população, sendo mais frequentes 
em mulheres, relacionados com oclusão dental e 
estresse emocional4, sendo que são considerados 
sinais a abertura bucal limitada, ruídos articulares 
e desvio da mandíbula para um dos lados durante 
a abertura e fechamento5, espasmo muscular, dor 
reflexa, dificuldade de movimentação articular, crepi-
tação, cefaléia e distúrbios auditivos6. Os sintomas 
otológicos são representados pela diminuição da 
audição, vertigem e zumbido7,8, os quais podem ser 
remetidos à relação anatômica e ontogenética entre 
o ouvido médio e as estruturas mastigatórias2.

O “Critério Diagnóstico para Pesquisa em 
Disfunção Temporomandibular” (RDC/TMD)9 
oferece a melhor classificação para DTM, já que 
inclui não apenas métodos para a classificação 

�� INTRODUÇÃO

As disfunções temporomandibulares (DTM) são 
doenças que consistem em uma série de sinais e 
sintomas clínicos, que envolve a ATM e/ou a muscu-
latura mastigatória. Raramente ocorre acometendo 
exclusivamente articulação ou musculatura, mas 
os casos apresentam majoritariamente sintomas 
complexos¹. A DTM apresenta etiologia multifa-
torial e pode estar associada a fatores dentários e/
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diagnóstica física das DTMs, presentes no seu eixo 
I, mas ao mesmo tempo métodos para avaliar a 
intensidade e severidade da dor crônica e os níveis 
de sintomas depressivos, presentes no seu eixo II.

A DTM por ser uma patologia complexa requer 
um tratamento, baseado em um correto diagnóstico, 
estabelecido a partir de informações sobre possíveis 
fatores etiológicos, por meio do levantamento de 
sinais e sintomas para cada paciente10. Entre os 
diversos tratamentos incluem termoterapia, eletro-
terapia, ultra-som, iontoforese, alguns agentes 
analgésicos e laser de baixa potencia11, esta última 
indicada quando há presença de dor, restrições de 
movimentos mandibulares, inflamação do tecido e 
instabilidade articular12.

O laser de baixa intensidade apresenta-se em 
muitos casos como uma alternativa terapêutica para 
o tratamento de desordens da região buco-maxilo-
-facial como dores articulares, nevralgias e pares-
tesias13. A principal justificativa do uso do laser de 
baixa intensidade (laserterapia) nas DTMs é devida 
aos seus efeitos analgésico – observado na maioria 
dos estudos encontrados na literatura14,15 – antiin-
flamatório e reparador tecidual com modulação 
de atividade celular16-18. A terapia com laser de 
baixa intensidade influência mudanças de caráter 
metabólico, energético e funcional, uma vez que 
favorece o aumento da resistência e vitalidade 
celular, levando-as a sua normalidade funcional 
com rapidez19.

O laser de baixa intensidade tem demonstrado 
uma capacidade em auxiliar no tratamento sinto-
mático da dor, promovendo um grau de conforto 
considerável ao paciente, momentos após sua 
aplicação10. A grande vantagem das aplicações 
do laser no tratamento das DTM é que este tipo 
de terapia não é invasiva20, de baixo custo e atual-
mente esta sendo amplamente utilizada na clínica 
odontológica, diminuindo a demanda relacionada 
às cirurgias ou uso de medicamentos21 para trata-
mento do alívio de dor e regeneração tecidual.

A aplicação da laserterapia em portadores de 
DTM tem demonstrado uma capacidade de alívio 
das dores em minutos após sua aplicação, promo-
vendo um bem-estar significativo, todavia, é um 
tratamento coadjuvante no alívio das dores pela 
ação analgésica do laser, o que possibilita o retorno 
do paciente às suas funções, proporcionando-o 
maior comodidade e melhor qualidade de vida. 

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi avaliar a 
eficácia do laser de baixa intensidade no tratamento 
da dor em pacientes com DTMs , tratados com doze 
sessões por meio da escala analógica visual da Dor 
(EAV) e medição da amplitude de abertura bucal 

�� MÉTODO

Este estudo foi constituído de uma pesquisa 
descritiva e quantitativa. A parte descritiva do 
estudo foi obtida analisando o quadro clínico por 
meio de exame físico dos pacientes antes e após e 
aplicação do laser de baixa intensidade três vezes 
por semana em pacientes portadores de DTM com 
sintomatologia dolorosa.

Para a avaliação da tensão muscular foi 
realizada a palpação dos músculos masseter, 
temporal, frontal e extensores de coluna cervical, e 
utilizou-se a classificação de Jensen et al.22 na qual 
foram descritos os seguintes escores: 0 – ausência 
de dor ou desconforto; 1 – desconforto leve; 2- dor 
moderada e 3 –dor severa.

Para avaliar a dor de forma quantitativa foi 
utilizada a escala visual analógica (EVA), inicial-
mente esclarecida aos pacientes e então aplicada 
na avaliação inicial e depois semanalmente após a 
sessão. 

O paciente foi submetido a um questionário 
sobre a sintomatologia da ATMs, constituído de 10 
perguntas elaboradas para a avaliação da DTM – 
Índice Anamnésico DMF (Fonseca et al.23 ). Após 
o preenchimento da ficha clínica da clínica da dor 
e realização do exame clínico, foi avaliada a inten-
sidade da dor por meio da escala visual analógica 
(EVA) antes da aplicação do laser de baixa inten-
sidade e semanalmente era feita a reavaliação da 
dor.

Foram selecionados para o estudo 20 indivíduos, 
18 do sexo feminino e 2 do sexo masculino com 
idade entre 19 e 58 anos encaminhados para 
a clinica da dor, com diagnóstico de disfunção 
temporomandibular, realizado em exame clínico 
baseado em Fonseca23. A amostra foi dividida 
aleatoriamente, por sorteio, em dois grupos 
iguais: o primeiro, chamado G1(n=10) com laser 
infravermelho(AsGaAl) conforme protocolo abaixo 
e o segundo, chamado G2(n=10), com o laser 
vermelho(InGaAlP).

As aplicações do laser de baixa intensidade 
foram realizadas, nos seguintes pontos: Cinco 
pontos ao redor das articulações com dor: – na 
porção posterior da articulação, com a boca aberta 
(região do nervo aurículo temporal e zona bilaminar); 
– na porção anterior da articulação na chanfradura 
sigmoidéia, com a boca em posição de repouso 
(dentes desencostados). Depois da localização do 
músculo em questão por meio da palpação aplicou-
-se sobre os pontos mais dolorosos (inclusive trigger 
points) com equidistância entre os pontos de 1 cm2.

O laser terapêutico odontológico Biowave 
(Kondortech), emitindo irradiação infravermelha, 
com comprimento de onda de 830 nm, potência de 
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40 mW, sistema de entrega do feixe por contato 
direto com a pele, e área de focalização de 0,20 
cm2, e a dose aplicada por ponto foi de 4/Jcm² no 
tempo de 1’40seg, de forma pontual e o grupo do 
laser vermelho recebeu irradiação vermelha, com 
comprimento de onda de 660 nm, potência de 30 
mW, sistema de entrega do feixe por contato direto 
com a pele, e área de focalização de 0,20 cm2, e a 
dose aplicada por ponto foi de 4/Jcm² no tempo de 
2’13’’, de forma pontual. O número de aplicações foi 
de três vezes por semana, durante quatro semanas 
totalizando doze aplicações. A eficácia da laserte-
rapia também foi avaliada fazendo-se a medição das 
amplitudes dos movimentos de abertura máxima de 
boca, lateralidade esquerda e direita. 

Participaram da pesquisa os pacientes que 
concordaram em assinar o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE). O desenvolvimento 
deste estudo seguiu os requisitos da Resolução 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde/ Ministério 
da Saúde do Brasil, com aprovação pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da instituição de origem sob nº 
0149.0.133.000-09.

Os dados foram analisados utilizando-se 
técnicas estatísticas descritivas, inferenciais e 
análises comparativas. Foram utilizados os testes 
de Wilcoxon e teste T para amostras emparelhadas. 
Os dados foram digitados e analisados no SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences) na 
versão 13.0. A margem de erro dos testes estatís-
ticos foi de 5%.

�� RESULTADOS

Dos 20 pacientes avaliados 18 pacientes foram 
do sexo feminino (90%) e 2 do sexo masculino 
(10%) com média de idade de 28,2 anos a 39,1 

anos. Pôde-se observar que, antes do tratamento 
com o laser infravermelho (AsGaAl), a abertura 
bucal no grupo 1 era em média 41,35mm, após 
o tratamento a abertura média aumentou para 
46,16mm. Segundo o teste T, existem evidências 
suficientes de que a abertura bucal após o trata-
mento com o raio infravermelho foi estatistica-
mente maior que antes do tratamento (p<0,028). 
Semelhantemente ocorreu com a escala visual 
analógica (EVA) a média da dor no grupo 1 antes 
da laserterapia era de 8,4, após o tratamento baixou 
para 1,4, mostrando significância (p<0,00). No 
grupo 2 laser vermelho (InGaAlP) pôde-se observar 
que antes do tratamento a abertura bucal era em 
média 46,34mm, após o tratamento a abertura 
bucal aumentou para 50,05mm aplicando o teste T 
o resultado foi que existe evidências suficientes de 
que a abertura bucal após o tratamento com o laser 
vermelho é estatisticamente maior que antes do 
tratamento ao nível de 5% de significância (p<0,00). 
Semelhantemente ocorreu com a escala visual 
analógica (EVA) da dor, onde antes, a dor média era 
de 8,1 e após o tratamento diminuiu para 1,9, com 
significância estatística (p<0,027). Observou-se 
evolução na abertura de boca entre os grupos 
tratados com lasers infravermelho e vermelho, e na 
escala visual analógica da dor pelo EVA entre os 
pacientes tratados com os lasers infravermelho e 
vermelho, verificando-se uma diferença estatistica-
mente significante, ao nível de 5% de significância 
(Tabela 1 e Tabela 2).

A Tabela 3 observa-se os pontos álgicos durante 
movimentos dos pacientes depois das aplicações 
da laserterapia. Nos grupos estudados, a auscul-
tação dos ruídos articulares, o estalido foi o mais 
prevalente (35%), seguido do salto (25%) e crepi-
tação (20%) (Tabela 4).
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Diferença entre as variáveis: abertura bucal e dor, antes e depois do tratamento no G1 e G2 

 Média 
Desvio 
padrão 

da média 

Intervalo de confiança 
com 95% de confiança 
para a diferença entre 

as medias T gl P - valor

Limite. 
Inferior 

Limite 
superior 

G1 Abertura Antes 
Abertura Depois -4,643 5,633 -8,672 -,614 -2,607 9 0,028* 

G1 
Dor  pela EVA 
antes Dor pela 

EVA Depois 
7,000 1,491 5,934 8,066 14,849 9 0,000 

G 2 Abertura Antes 
Abertura Depois -3,711 4,461 -6,902 -0,520 -2,631 9 0,027 

G 2 
Dor pela EVA 
antes Dor pela 

EVA Depois 
6,200 

1,317 
 

5,258 7,142 14,892 9 0,000 

 

Tabela 1 – Abertura bucal e dor dos pacientes acometidos por Disfunção temporomandibular (DTM) 
antes e após tratamento de laser infravermelho (Grupo 1) e vermelho (Grupo 2)

Teste T 
Fonte: estudo realizado na cidade de Campina Grande, PB, Brasil.

 

 Média N D.P. da média 

Vermelho 
Grupo 1 

Abertura Inicial 41,73 10 10,003 
Abertura Final 46,37* 10 7,618 
Dor Inicial 8,40 10 1,430 
Dor Final 1,40 10 1,506 

Infravermelho 
Grupo 2  

Abertura Inicial 46,34 10 8,852 
Abertura Final 50,05* 10 6,521 
Dor Inicial 8,10 10 1,197 
Dor Final 1,90 10 1,197 

Tabela 2 – Média da abertura bucal inicial e final e EVA da dor dos pacientes acometidos por Disfunção 
temporomandibular (DTM) antes e após tratamento com laser vermelho (Grupo 1) e infravermelho 
(Grupo 2)

Fonte: estudo realizado na cidade de Campina Grande, PB, Brasil.
Teste T 
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�� DISCUSSÃO

No presente estudo a maior concentração de 
indivíduos com diagnóstico de disfunção temporo-
mandibular está entre as mulheres com idade entre 
21 e 30 anos em concordância com trabalhos de 
Okeson 4,24-27. Uma possível explicação para a maior 
prevalência de dor nas mulheres, de acordo com 
Salvador et al.26 estaria no fato de que as mulheres 
apresentam menores valores de força muscular sob 
fadiga do que os homens, além das concentrações 
plasmáticas dos principais hormônios anabólicos 
(testosterona, GH e IGF-1), em repouso ou após 
esforço intenso, são bastante distintas entre 
homens e mulheres. 

Os ruídos articulares mais prevalentes desta 
pesquisa foram o estalido, seguido do salto e 

crepitação, apresentando-se em 80% dos pacientes 
portadores de DTM. Esses dados corroboram com 
Lopez28, o qual afirmou que o ruído articular constitui 
no primeiro sinal de DTM a se manifestar em mais 
de 70% dos casos. Moresca e Urias29 constataram 
que a maior frequência de ruídos articulares nas 
mulheres demonstra a maior predisposição do 
sexo feminino em desenvolver problemas na ATM, 
corroborando com o que pôde ser observado neste 
estudo. 

Segundo Dworkin e Leresche30 a restrição 
de mobilidade mandibular, assim como a dor, é 
considerada um dos principais sinais clínicos da 
disfunção temporomandibular. Em adultos, a média 
do limite máximo da abertura mandibular encontra-
-se entre 53 e 58 mm, podendo variar de 40 a 60 
mm. A abertura mandibular, normalmente, é menor 
nas mulheres do que nos homens e diminui com 
a idade Friedman31. Observou-se, entretanto, que 
a maioria dos pacientes estudados nesta pesquisa 
não apresentou restrição da abertura máxima 
voluntária e foi utilizada a medida de 40 mm de 
abertura como referência de normalidade. No 
presente estudo foi verificado que a média inicial 
máxima abertura bucal do grupo 1 foi de 41,73 
milímetros e a média final, após as doze sessões 
de laserterapia, foi de 46,37 milímetros. A restrição 
de abertura bucal não era a principal queixa da 
amostra, mas a melhoria no presente recurso 
pode ser entendida como um efeito secundário à 
redução da dor. Estes resultados estão de acordo 
com Kogawa32 os quais relataram ser a média de 

Local de exame 
Laser Infra-vermelho Laser Vermelho 

Lado direito Lado 
esquerdo Lado direito Lado 

esquerdo 
ATM anterior  0,007 * 0,007* 0,007* 0,004* 
Masseter 0,011* 0,006* 0,010* 0,006* 
Temporal Anterior 0,014* 0,023* 0,010* 0,006* 
Temporal médio 0,011* 0,041* 0,023* 0,009* 
Temporal posterior  0,007* 0,006* 0,004* 0,002* 
Esternocleidomastodeo 
Posterior 

0,011* 0,498 0,052 0,038* 

Esternocleidomastodeo 
Anterior 

0,01* 0,343 0,038* 0,023* 

Músculos posteriores do pescoço 0,038* 0,596 0,014* 0,023* 
Abertura bucal 0,028 * 0,027* 
Dor pela EVA 0,000 * 0,000* 
 

Tabela 3 – Locais álgicos dos pacientes com Disfunção temporomandibular (DTM) após tratamento 
com laser infravermelho e vermelho

Obs. * mostra significância estatística.
Fonte: estudo realizado na cidade de Campina Grande, PB, Brasil.
Teste T 

Types % 
Estalido 

Salto 
Crepitação 

NDN 

35 
25 
20 
20 

Total 100% 
 

Tabela  4 – Ruídos articulares presentes nos 
pacientes com Disfunção temporomandibular 
(DTM) durante exame clínico prévio ao 
tratamento com aplicação da laserterapia

Fonte: estudo realizado na cidade de Campina Grande, PB, Brasil.
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abertura bucal antes da terapia de 44,65mm e após 
o tratamento com a laserterapia, 48,5mm. Estudos 
apontam que a dor apresenta incidência acentuada 
na DTM, além de grande quantidade de sinais e 
sintomas associados, como dores de cabeça e em 
região cervical 33,34. 

A utilização do laser de baixa potência é uma 
modalidade de tratamento não invasiva e de baixo 
custo, que vem sendo amplamente utilizada no 
controle das mais diversas afecções, dentre as 
quais, as mioarticulares, para o alívio de dor e 
regeneração tecidual, esta técnica tem sido atestada 
como benéfica no tratamento da DTM. O tratamento 
das DTMs é baseado em um correto diagnóstico, 
estabelecido a partir de informações sobre possíveis 
fatores etiológicos, por meio do levantamento de 
sinais e sintomas para cada paciente35. Por meio 
da EVA (Escala Visual Analógica), foi observada a 
evolução da sintomatologia dolorosa em ambos os 
grupos tratados nesse estudo. Verificou-se que em 
ambos os grupos tratados houve redução estatisti-
camente da dor, corroborando com Frare e Nicolau36 

quanto a eficácia da laserterapia no controle da 
inflamação, mostrando a influência na redução da 
dor, por meio da reabsorção de exsudatos e da 
eliminação de substâncias alogênicas. A laserte-
rapia de baixa potência apresenta o mecanismo 
de ação analgésica local, atuando diretamente na 
redução da inflamação, o que favorece a eliminação 
de substâncias alogênicas, estimula uma ação 
reflexa e leva à produção de substâncias como 
a endorfina, no bloqueio da dor; assim, melhora 
a microcirculação local e o aporte sanguíneo nas 
áreas com tensão muscular37. Portanto, a laserte-
rapia atua como um fator estabilizador do potencial 
de membrana em repouso, atuando diretamente 
sobre as terminações nervosas e mantendo por 
mais tempo a analgesia, o que dificulta a trans-
missão do estímulo doloroso local38. Os resultados 
obtidos neste estudo apontam uma melhora signifi-
cante na abertura bucal de ambos os grupos, resul-
tados esses que corroboram com os encontrados 
por McNeely et al 39,40 em seus estudos indicando 
que a laserterapia promoveu efeitos satisfatórios 
nos parâmetros utilizados. Contudo, quanto ao 
alívio da dor a presente pesquisa apresentou 
resultados significantes em ambos os grupos, com 
relação a diminuição do quadro apresentado de 
dor, diferentes dos encontrados por McNeely 39.

Com relação ao tipo de laser utilizado, de acordo 
com os dados obtidos nesse estudo, a redução da 
dor após o tratamento foi significante tanto para o 
laser infravermelho, quanto para o laser vermelho, 
numa média de redução da escala de 7 e 6,2, 
respectivamente. Não são encontrados na literatura 
estudos sobre o laser vermelho na aplicação da 

disfunção temporo-mandibular, nessa situação 
estudos são com o laser infra-vermelho e grupo 
controle (placebo), não há nenhum estudo compa-
rativo de ambos lasers vermelho e infravermelho. 
Os resultados obtidos neste estudo apontam para 
a complexidade da disfunção temporomandibular, 
uma vez que esta sofre influência de diferentes 
fatores, dentre os quais estão os psicoemocionais e 
as atividades desempenhadas pelo indivíduo no seu 
dia-a-dia4 . Entretanto, pode-se questionar sobre o 
motivo pelo qual alguns pacientes não respondem 
a esse tipo de tratamento e, em alguns casos os 
pacientes relataram exacerbação da sintomato-
logia10,19 sendo necessário, reajustes na dosagem 
ou no intervalo entre as sessões para a aplicação 
do laser, é possível que algumas condições da 
ATM possam não responder no mesmo modelo que 
outras. Fatores como estresse, tempo de progressão 
da doença e perda severa da dimensão vertical 
influenciam negativamente a eficácia analgésica do 
laser de baixa intensidade 19. Para os profissionais 
que lidam com pacientes com DTM a laserterapia 
tornou-se um auxiliar de grande valia para este tipo 
de tratamento, dispensando por muitas vezes o uso 
de analgésicos, antiinflamatórios e miorrelaxantes. 
Este tipo de terapia é muito eficaz, haja vista que 
promove também a biomodulação, fator importante 
no tratamento das desordens degenerativas, sendo 
que a dosagem correta é essencial para o sucesso 
do tratamento. Talvez seja essa a razão que 
alguns pacientes dos estudos revisados permane-
ceram sintomáticos após as sessões de aplicação 
do LILT. Faz-se necessários mais estudos que 
avaliem a eficácia de protocolos de administração 
do laser de baixa intensidade. A laserterapia tem 
demonstrado uma capacidade em auxiliar no trata-
mento sintomático da dor, promovendo um grau de 
conforto considerável ao paciente, momentos após 
sua aplicação e indícios de melhora da abertura 
bucal com amplitude de movimento da articulação 
temporomandibular, de acordo com os meios de 
avaliação utilizados.

�� CONCLUSÕES

A laserterapia promoveu redução da sintoma-
tologia após a aplicação e aumento da abertura 
bucal do paciente. A evolução da dor muscular 
da primeira e última sessão na avaliação clínica 
no limiar de sensibilidade muscular evidenciou 
diferença do laser infravermelho e o laser vermelho. 
Verificou-se eficácia na aplicação do Laser tanto 
na emissão no Infravermelho como no Vermelho 
no tratamento da dor e recuperação de abertura 
bucal em pacientes portadores de DTMs. O laser 
é uma terapia de suporte eficaz no tratamento de 
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ABSTRACT

Purpose: the effectiveness of lasertherapy in the treatment o temporomandibular of pain with 
temporomandibular disorders.Method: it consisted of a randomized clinical trial divided into two 
groups: Group 1: AsGaAl laser; Group 2: InGaAIP laser,  20 patients between 19 and 35 years old, 
diagnosed with signs and symptoms of TMD. Patients had the range of motion for maximum mouth 
opening and laterality registered at the beginning and at the end of the laser treatment. Laser was 
applied in four pre-auricular points three times a week during a month, in a total of 12 sessions to 
each patient. The patients’ pain was noted based on the use of visual analogue scale (VAS) and also 
by physical examination of the pain points. Results: there was a significant reduction (p<0.028) of 
the level of pain in both treatment groups, but the G1 had higher significance. The evolution of the 
threshold of muscle sensivity showed a statistically significant difference for G1 and G2. Laser therapy 
in Group 1 improved the mouth opening 4.643 mm on average, while in Group 2, the average was 
3.71 mm per patient. Conclusion: there was effectiveness in both lasers in the pain control and mouth 
opening of patients.

KEYWORDS:  Lasers; Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome; Facial Pain 

pacientes com desordens temporomandibulares, 
para aliviar a sintomatologia dolorosa, não tendo 
efeito na etiologia ou causa da desordem, portanto 

os fatores etiológicos devam ser visualizados e 
eliminados para que o sucesso do tratamento em 
longo prazo possa ser alcançado.
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