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1 – INTRODUÇÃO

A articulação temporomandibular (ATM) é uma articulação importante nos 
aspectos funcionais para o ato de falar, mastigar, deglutir, bocejar, com-
preendendo interesse às áreas de Odontologia, Fonoaudiologia, Fisiote-
rapia e Terapia Ocupacional (BOLDRINI, 2012).
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A ATM é uma articulação bilateral, formada entre os ossos temporal e a 
mandíbula, localizada na região anterior do meato acústico externo e tem 
a sua classificação morfofuncional como articulação sinovial condilar 
(Figura 1). Sendo uma articulação sinovial é constituída de fossa mandi-
bular, cartilagem (disco) articular, cápsula articular, líquido sinovial, mem-
brana sinovial, ligamentos e tendões (BOLDRINI, 2012; MADEIRA, 2013).

Figura 1. Vista lateral da articulação temporomandibular (ATM) no crânio. 

A fossa mandibular ou cavidade glenóide é uma cavidade profunda que 
apresenta vertentes anterior e posterior. Estas vertentes tem relação 
direta com as inclinações das cúspides dos dentes, ou seja, há relação 
direta na forma da fossa mandibular em relação a presença ou ausência 
parcial ou total dos dentes. A fossa mandibular tem como limites anterior e 
posterior a eminência articular e a crista petrosa do osso temporal, 
respectivamente. Na fossa mandibular articula-se o côndilo ou cabeça da 
mandíbula que também apresenta as vertentes anterior e posterior (BOL-
DRINI, 2012).

O disco articular de tecido fibrocartilaginoso, separa a cavidade articular 
em compartimentos supradiscal e infradiscal, devido a cartilagem articular 
se prender à cápsula articular internamente. Tem a função de amorteci-
mento e o livre deslizamento entre as superfícies articulares (MADEIRA, 
2013). 

A cápsula articular fibrosa e frouxa fixa-se superiormente na margem da 
cavidade articular e inferiormente no colo da mandíbula. É envolvida inter-
namente pela membrana sinovial ricamente inervada e produtora do líqui-
do sinovial. Fibras da porção superior do músculo pterigoideo lateral inse-
re-se na cápsula articular. 
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Na porção posterior da cápsula articular e em porções da cartilagem 
articular e do colo da mandíbula inserem-se fibras elásticas que se distri-
buem na proximidade da fissura petrotimpânica. Em virtude dessas fibras 
elásticas estarem inseridas na cartilagem articular e no colo da mandíbu-
la, elas contribuem na limitação da abertura bucal de forma excessiva 
tracionando o côndilo para posterior, reposicionando a mandíbula para a 
posição de repouso (BOLDRINI, 2012).

O líquido sinovial ou sinóvia, composto por ácido hialurônico que dá visco-
sidade ao líquido, tem a função de lubrificar as superfícies articulares e 
fornecer nutrição metabólica para os tecidos adjacentes (OKESON, 
2013). 

A presença de ligamentos e tendões na ATM, reforçam a articulação 
contra movimentos indesejáveis e excessivos. Os ligamentos extracapsu-
lares como esfenomandibular, pterigomandibular e estilomandibular, 
aumentam a estabilidade da ATM. Entretanto, nem todos os autores assim 
os consideram, pois não atuam durante os movimentos mandibulares 
(BOLDRINI, 2012).

A ATM é nutrida pelas artérias temporal superficial, maxilar, auricular pos-
terior e facial. O côndilo mandibular recebe vascularização pelos ramos da 
artéria alveolar inferior, no interior das trabéculas ósseas.  A drenagem 
venosa é realizada pelo plexo pterigoideo e a veia retromandibular. A iner-
vação da ATM é realizada por fibras sensitivas e proprioceptivas por meio 
dos nervos auriculotemporal e massetérico, ramos do nervo mandibular, 
pertencente da terceira divisão do nervo trigêmeo (V par craniano) (BOL-
DRINI, 2012).

Para a ATM desempenhar os movimentos mandibulares, os músculos da 
mastigação (masseter, temporal, pterigoideo medial e lateral), além da 
interação de outros músculos como os supra, infra-hióideos e alguns mús-
culos da região cervical é necessário o equilíbrio muscular para proporcio-
nar função harmônica da articulação (CHOPARD, 2012; OKESON, 2016). 
Alterações posturais da coluna vertebral podem acarretar distúrbios na 
ATM e vice-versa, devido a relação direta da ATM com a biomecânica das 
estruturas cervicais e escapulares (ANEQUINI, 2009). 

DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR (DTM) 

A Disfunção Temporomandibular (DTM) envolve a articulação temporo-
mandibular (ATM), os músculos da mastigação e outros tecidos próximos 
a estas estruturas (CARRARA, 2010; MELIS, 2012; DOSTALOVÁ, 2012; 
de MORAES MAIA, 2012, OKESON, 2013).  
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Esses distúrbios e dores que ocorrem na face são definidos pela Acade-
mia Americana de Dor Orofacial como disfunção correspondente aos 
problemas clínicos que consistem em desordens da ATM, músculos da 
mastigação e estruturas associadas ou ambos (WADHWA, 2008; EGE, 
2019).

A DTM é a causa mais comum de dor craniana orofacial e está classifica-
da como a segunda maior causa de dor musculo- esquelética e suas prin-
cipais consequências são o prejuízo no desempenho das atividades 
diárias, no funcionamento psicossocial e na qualidade de vida (ROMERO-
-REYERS et al., 2014)

A prevalência da DTM é maior nas mulheres (MAGRI et al., 2017) sendo 
considerada baixa em crianças e aumenta com a idade em adolescentes 
e adultos jovens (MOTTA, 2011; MOTTA, 2013).  Nas mulheres, as flutua-
ções hormonais podem gerar, além da maior sensibilidade nociceptiva, 
uma maior dificuldade em responder às terapias dolorosas da DTM 
(MAGRI et al., 2018).

A etiologia da DTM é multifatorial (BONJARDIM, 2005; BONJARDIM, 
2005; BONJARDIM, 2009) podendo causar cefaleia, cervicalgia, ruído 
articular, alterações na dinâmica mandibular. A literatura descreve que, 
dentre os fatores que desencadeiam as DTMs, os de origem psicossomá-
ticas como a depressão e ansiedade (MAGRI et al., 2018) devem ser 
enfatizados, pois condições como a ansiedade podem desencadear hábi-
tos parafuncionais e tensão muscular, levando ao aparecimento dos sinais 
e sintomas de DTM (ANEQUINI, 2009), existem estudos que demonstra-
ram que fatores psicoemocionais, como ansiedade ou depressão, podem 
ser descritos como possíveis fatores predisponentes ou perpetuadores 
para disfunção temporomandibular, bem como estresse (BITINIENE et al., 
2018) e distúrbios do sono (MOLINA-TORRES et al., 2020).

O seu conceito está associado ao modelo biopsicossocial que considera 
questões biológicas, psicológicas e sociológicas, não havendo separação 
entre mente e corpo (CAMPI, 2013). Indivíduos com DTM frequentemente 
apresentam sofrimento psicológico significativo, sendo exemplificado na 
literatura por distúrbios de humor, elevados índices de ansiedade e de 
estresse (BURRIS, 2010). Na figura 2 mostra os possíveis fatores etiológi-
cos relacionados à DTM.
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Figura 2. Fatores etiológicos da Disfunção Temporomandibular (DTM).

Na sua fisiopatologia, a DTM apresenta estados hiperalgésicos que estão 
associados à radicais livres e podem, portanto, levar ao aparecimento de 
dor na articulação (YAMAGUCHI, 2005).

O consumo energético aumentado, sob condições de isquemia decorren-
te de compressão extrínseca dos capilares pela hipertonia muscular e 
estase venosa que resulta em menor aporte de nutrientes e desequilíbrio 
entre a demanda e a síntese de ATP, resulta em comprometimento da 
recaptação ativa de cálcio pela bomba do retículo sarcoplasmático, fenô-
meno necessário para o relaxamento muscular. Na ausência de ATP, as 
cabeças de miosina mantêm-se ligadas e o músculo mantém-se tenso de 
forma prolongada. A atividade contrátil mantida e não controlada resulta 
em elevado consumo energético (oxigênio, radicais ricos em energia) e 
em colapso da microcirculação local (compressão mecânica dos capilares 
pela contração e pelos espasmos musculares). A sensibilização dos noci-
ceptores pode ser responsável pela dor no local do ponto gatilho, pela dor 
referida originada no ponto gatilho e pela origem da reação de contração 
(SIMONS, 1999).

Distúrbios inflamatórios surgem a partir de qualquer resposta localizada 
dos tecidos associados às estruturas da ATM (GULLER, 2003).  

A presença de processos inflamatórios na ATM quando presentes aumen-
tam a quantidade de radicais livres (AZATO et al, 2013).  Quando a capa-
cidade de limpeza dos radicais livres é insuficiente, ocorre o estresse 
oxidativo, que pode iniciar processos que participam da patogênese de 
muitas doenças inflamatórias (HALLIWELL, 2007).
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TRATAMENTO

Existem vários tipos de tratamentos propostos para DTM, sendo os con-
servadores os mais indicados (OKESON, 2016).  O tratamento deve ser 
global e multidisciplinar para buscar a melhora do estado emocional e a 
dor (MADEIRA, 2016).

A modulação da inflamação e os efeitos analgésicos são citados entre os 
resultados terapêuticos com o tratamento da fotobiomodulação na DTM 
(DOSTALOVÁ, 2012; PANHOCA, 2015; CAVALCANTI, 2016; SCHAPO-
CHNIK, 2018; DE OLIVEIRA et al., 2018; SANTOS & SOUZA, 2021). 

Os lasers terapêuticos de baixa intensidade podem ser operados tanto no 
espectro de luz vermelho e/ou infravermelho, variando entre eles no com-
primento de onda, onde o infravermelho pode ser usado para tratar estru-
turas mais profundas como a ATM (BJORDAl et al., 2003; HERPICH et al., 
2015; PANHOCA et al., 2015; XU et al., 2018). 

Fotobiomodulação consiste na utilização de radiação localizada entre o 
visível e invisível (infravermelho próximo) do espectro de ondas eletro-
magnéticas, com características de monocromática, coerência, unidirecio-
nal e comprimento de onda variável (DOSTALOVÁ, 2012). A Figura 3 
mostra a profundidade que pode ser atingida pelos espectros de luz 
vermelho e infravermelho nos tecidos. 

Figura 3 - Imagem do espectro eletromagnético que mostra a área utiliza-
da para a fotobiomodulação. E a profundidade de penetração dos diferen-
tes comprimentos de onda no tecido biológico.
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A fotobiomodulação com laser ou diodo emissor de luz (LED) são opções 
de tratamento para pacientes com DTM por reduzir o quadro álgico e o 
processo inflamatório e por induzir efeitos regenerativos no tecido biológi-
co (PALLOTTA, 2011; PANHÓCA, 2015; NAMPO, 2016).  

A faixa do espectro eletromagnético para o laser terapêutico compreende 
a faixa entre o vermelho e o infravermelho, de 630 a 980 nm (nanometros) 
(OLIVEIRA, 2018).

O laser de comprimento de onda localizado na faixa do vermelho é usado 
para aplicações mais superficiais e o infravermelho pode atingir profundi-
dade de penetração maior nos tecidos (OLIVEIRA, 2018). O comprimento 
de onda vermelho (650 nm) pode penetrar até 4,5 mm de profundidade e 
o infravermelho (750 nm) 5,4 mm de profundidade (ASH, 2017). 

A utilização do laser de baixa intensidade tanto no espectro de luz verme-
lho e do infravermelho para as regiões de masseter, temporal e na própria 
ATM pode promover ação analgésica e anti-inflamatória para os pacientes 
portadores de DTM (COSTA, 2019).

A  fotobiomodulação com laser ou com LED para tratamento da DTM 
produz efeitos semelhantes (COSTA, 2017; LANGELLA, 2019), mas 
segundo o estudo de Pardinho (2020), a utilização do laser vermelho e 
infravermelho de forma combinada seja mais eficiente para alcançar dife-
rentes tipos de tecidos. 

A principal vantagem das aplicações do laser no tratamento de DTM é que 
esse tipo de terapia não é invasiva e atualmente de baixo custo, principal-
mente em função do desenvolvimento de tecnologia nacional sendo atual-
mente muito utilizada em clínicas odontológicas, reduzindo a demanda 
por cirurgias ou medicamentos como analgésicos, anti-inflamatórios e 
relaxantes musculares. A aplicação da terapia a laser em pacientes com 
DTM tem demonstrado eficiência no alívio da dor em poucos minutos de 
sua aplicação, promovendo bem-estar significativo. Além disso, é um 
tratamento adjuvante analgésico em que a ação analgésica do laser pos-
sibilita ao paciente o retorno às suas atividades, proporcionando mais 
conforto e melhor qualidade de vida (DOSTALOVÁ, 2012; MELCHIOR, 
2013; de MORAES, 2014; PANHOCA, 2015; CAVALCANTI, 2016; 
SASSIM et al., 2020).
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MECANISMO DE AÇÃO DO LASER NA DTM

A luz penetra nos tecidos sendo absorvida pelos fotorreceptores das mito-
côndrias que ativa reações químicas resultando no aumento da síntese de 
ATP, promovendo a regeneração tecidual, por exemplo na pele, músculo, 
osso e nervos periféricos. Os efeitos do laser de baixa intensidade são de 
fotobiomudulação, cicatrizante, anti-inflamatório, e efeito analgésico (estí-
mulo de endorfinas) por meio de irradiação direta, sem causar resposta 
térmica (KARU, 1988; SANT’ANNA et al., 2017; CIEPLIK, 2018). Na figura 
4, mostra o esquema da fotobiomodulação no tecido biológico.

Figura 4. Efeitos da fotobiomodulação no tecido biológico.

HISTÓRIA DA VACUOTERAPIA

A vacuoterapia é uma técnica antiga, com indícios de seu uso pelos egíp-
cios (CUNHA, 2006). Tradicionalmente as ventosas podiam ser feitas de 
chifres de gado, bambu ou cuias. Atualmente, são feitas em acrílico, vidro, 
ou ventosas eletromagnéticas sendo o objetivo de regularizar o fluxo san-
guíneo (CHIRALI, 1997). 
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A vacuoterapia vem sendo utilizada no tratamento para promover melhora 
na circulação e oxigenação do tecido conjuntivo por meio da pressão 
negativa, na DTM pode ser utilizado para ativar a circulação pela sucção 
através de ventosas, melhorando o sistema circulatório, promovendo 
efeito anti-inflamatório e alívio das dores musculares, articulares e 
tendões (SANTOS, 2019; TAMAE, 2020).

Diante desses resultados positivos e de protocolos já pré-estabelecidos 
para tratamento com laser em DTM, a associação da vacuoterapia no 
tratamento complementar da DTM tem o objetivo de otimizar os resulta-
dos já obtidos pela laserterapia. Nesse contexto, em uma visão mais 
ampla, o processo de reabilitação física com uso de agentes físicos, 
mecânicos e eletromagnéticos tem como objetivo o controle da dor e a 
melhora da função articular, dos músculos e tendões com redução do 
processo inflamatório e da rigidez, bem como, o aumento da amplitude de 
movimento, força muscular, autonomia e melhoria da qualidade de vida. A 
figura 5 mostra um esquema representativo do efeito da pressão negativa 
que estimula o aumento da circulação sanguínea no tecido biológico.

Figura 5 – Efeito da pressão negativa aumentando a circulação sanguí-
nea. 

Com o intuito de proporcionar melhor qualidade de vida para os pacientes 
portadores de DTM, a proposta do trabalho foi diagnosticar a DTM de 
origem muscular para submeter à terapia combinada da pressão negativa 
associada ao laser através dos benefícios adquiridos com a melhora da 
circulação sanguínea, reparação tecidual, ação analgésica e anti-inflama-
tória.
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CASO CLÍNICO - TRATAMENTO DE DTM COM A UTILIZAÇÃO DO EQUI-
PAMENTO QUE PROMOVE A PRESSÃO NEGATIVA ASSOCIADO AO 
LASER – VACUMLASER®  

Foi desenvolvido pelo Laboratório de Apoio Tecnológico (LAT) do Grupo 
de Óptica do Instituto de Física de São Carlos – IFSC, da Universidade de 
São Paulo - USP, sob coordenação do Prof. Dr. Vanderlei Salvador Bagna-
to o equipamento de pressão negativa associado ao Laser - VACUMLA-
SER® (ano de lançamento 2018) em parceria com a Empresa MMOPTI-
CS, São Carlos, São Paulo (Figura 6).

Figura 6. Equipamento VACUMLASER® e seus componentes e acessó-
rios. (A) Vista anterior do equipamento, (B) Ventosas de 40 mm de diâme-
tro, (C) Óculos de proteção para o paciente e (D) Óculos de proteção para 
o profissional. 

Fonte: imagens cedidas pela Empresa MMOPTICS, São Carlos, São 
Paulo. 

Paciente A. A. M., do sexo feminino, 37 anos de idade, solteira, raça 
branca (Figura 7), compareceu na Unidade de Óptica e Fotônica do Insti-
tuto de Física de São Carlos-IFSC, da Universidade de São Paulos – 
USP/São Carlos em parceria com o Hospital Irmandade Santa Casa de 
Misericórdia de São Carlos, em 08/08/2019 apresentando queixa principal 
de dor pré-auricular lado esquerdo, dor durante a mastigação e limitação 
de abertura bucal devido à dor que surgiu há 3 meses. Foi diagnosticada 
com DTM por meio da triagem utilizando o protocolo DC/TMD que é o 
questionário apropriado para uso em ambientes clínicos e de pesquisa, o 
qual consiste em instrumentos validados que permitem a identificação de 
pacientes com uma variedade de apresentações de DTM de origem 
articular e/ou muscular (DWORKIN & LERESCHE, 1992; SCHIFFMAN et 
al., 2014). O presente estudo em humanos foi submetido e aprovado pelo 
comitê de ética do Instituto de Física de São Carlos-IFSC, da Universida-
de de São Paulo –USP, São Carlos, sob o número CAAE: 
09096219.0.0000.8148. Previamente aos atendimentos, a paciente em 
questão assinou termo de consentimento livre e esclarecido autorizando a 
realização do tratamento, bem como a divulgação das fotos para fins cien-
tíficos. 
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Figura 7 – Exame clínico em (A) vista anterior da face, em (B) palpação da 
ATM e em (C) medida da abertura bucal.

A pele foi previamente lavada e posteriormente seca para ser hidratada 
com óleo mineral 100% puro (Mantecorp®) com o intuito de facilitar o des-
lizamento da ventosa e foram aplicados em três pontos de cada lado da 
face do paciente, em toda a extensão do músculo masseter, região ante-
rior do músculo temporal e na ATM propriamente dito, conforme mostra 
nas figuras 8 e 9. 

A potência do laser foi fixada em 100 mW, com comprimento de onda em 
660 nm e 808 nm (Vermelho e Infravermelho) e o Vácuo será aplicado 
com duração de 2 minutos por ponto no modo MP7 (pulsado) e pressão 
de -120 mbar podendo ser aplicada uma pressão menor para evitar hema-
tomas.

Figura 8. Pontos de aplicação do VACUMLASER®: Masseter, Temporal e 
ATM, em (A) representação no crânio e em (B) representação na face da 
paciente. 
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Figura 9. Aplicação do Vacum laser® na região do músculo masseter.

A paciente foi submetida a duas aplicações por semana durante 4 sema-
nas, totalizando 8 sessões, utilizando-se o protocolo descrito. As aplica-
ções foram realizadas nas fibras anteriores do músculo temporal, na ATM 
ppd e em toda a extensão do músculo masseter. Na primeira e oitava 
sessão, após 30 e 60 dias foram coletados os índices do questionário que 
identifica o impacto na saúde bucal – OHIP-14 (OLIVEIRA, 2005), além do 
exame clínico nos músculos da mastigação e da ATM propriamente dito. 
Os dados coletados estão representados nos Quadros 1, 2 e 3.

Quadro 1. Medida da abertura bucal realizada na 1ª. sessão, 8ª. sessão, 
30 dias e 60 dias.  
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Quadro 2. Valores atribuídos na palpação do músculo temporal, masseter 
e ATM nos diferentes períodos de tratamento.  

D = lado direito; 
E = lado esquerdo; 
0 = sem dor; 
1 = dor leve; 
2 = dor moderada; 
3 = dor severa

Quadro 3. Respostas referente ao questionário do impacto da saúde bucal 
(OHIP-14) nos diferentes períodos de tratamento, onde para cada pergun-
ta as respostas variavam de 0 a 4, onde 0 = nunca; 2 = às vezes, 3 = com 
frequência e 4 = sempre. Podendo alcançar a pontuação máxima de 56.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A ação mecânica da pressão negativa estimula a circulação sanguínea 
melhorando a condição fisiológica do tecido biológico e associada ao laser 
potencializa os efeitos de analgesia e ação anti-inflamatória. O tratamento 
de pacientes portadores de DTM muscular com o equipamento Vacum 
Laser® que combina a pressão negativa associada ao laser, podem ser   
beneficiados com esta terapêutica que promove o relaxamento nos mús-
culos da mastigação, diminui ou elimina a condição dolorosa na face e 
consequentemente melhora a qualidade de vida.
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