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PARISE, J.F. Diferenças da eliminação de ponto de gatilho entre laserterapia e 
agulhamento. 2021. 30 folhas. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em 
Odontologia) – Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2021. 

RESUMO 

A síndrome da Dor Miofascial é uma desordem muscular que cada vez mais tem 
sido diagnosticada, possuindo características como a presença de pontos-gatilho, 
responsáveis por boa parte do desconforto relatado pelos pacientes. Visando a 
eliminação destes, algumas abordagens terapêuticas são possíveis. O objetivo é 
discutir a utilização de duas técnicas indicadas para eliminação dos pontos de 
gatilho. Questões emocionais desencadeiam o agravamento da sintomatologia 
dolorosa dentro do quadro clínico já existente de uma disfunção temporomandibular. 
Ao compreender que sua etiologia tem caráter multifatorial, uma possibilidade de 
tratamento não invasivo torna-se visada antes de métodos irreversíveis e cirúrgicos 
que anteriormente seriam usados à primeira instância.  
A laserterapia de baixa intensidade têm sido o método de escolha em grande parte 
dos tratamentos. Isto deve-se ao fato de ser indolor e possuir baixo custo financeiro. 
Por sua vez, o agulhamento seco está cada vez mais presente como recurso viável, 
podendo ser utilizada contíguo a outras técnicas. Ambas apresentam boa aceitação 
pelos pacientes por seus resultados satisfatórios no alívio da dor. Do ponto de vista 
clínico, embora a primeira técnica seja mais simples para ser usada pelo 
profissional, a segunda tem vantagem em pontos de difícil acesso e possui uma 
resposta mais duradoura nas primeiras aplicações. Conclui-se que está na 
capacidade do profissional e seu manejo clínico definir o método mais indicado. 
Espera-se promover o alívio para o paciente e uma melhor expectativa durante o 
restante do tratamento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Palavras-chave: Agulhamento seco. Terapia com luz de baixa intensidade. 
Síndrome da disfunção da articulação temporomandibular 



 
 
PARISE, J.F. Differences in trigger point elimination between laser therapy and 
needling. 2021. 30 folhas. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em 
Odontologia) – Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2021 

ABSTRACT 

Myofascial pain syndrome is a muscle disorder that has been increasingly diagnosed, 
with characteristics such as the presence of trigger points, responsible for much of 
the discomfort reported by patients. In order to eliminate these, some therapeutic 
approaches are possible. The objective is to discuss the use of two techniques 
indicated for the elimination of trigger points. Emotional issues trigger the worsening 
of painful symptoms within the existing clinical picture of a temporomandibular 
disorder. When understanding that its etiology has a multifactorial character, a 
possibility of non-invasive treatment becomes sought before irreversible and surgical 
methods that previously would have been used at the first instance. Low-level laser 
therapy has been the method of choice in most treatments. This is due to the fact that 
it is painless and has a low financial cost. In turn, dry needling is increasingly present 
as a viable resource and can be used in conjunction with other techniques. Both are 
well accepted by patients for their satisfactory results in pain relief. From a clinical 
point of view, although the first technique is simpler to be used by the professional, 
the second has an advantage in points of difficult access and has a more lasting 
response in the first applications. It is concluded that it is up to the professional and 
his clinical management to define the most suitable method. It is expected to promote 
relief for the patient and a better expectation during the remainder of the treatment. 

 
 
 
 
 
 
 
 
Key-words: Dry needling. Low intensity light therapy. Temporomandibular joint 
dysfunction syndrome 
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1 INTRODUÇÃO 

A síndrome da dor miofascial (SDM), embora estudada por muitos 

autores em anos anteriores, teve sua terminologia assim sugerida por Travel em 

1952 ao defini-la como afecções de miofilamentos de contração de fibras vermelhas 

e brancas do músculo esquelético (TRAVELL, J.G.; SIMONS D.G.; 1983); (SIMONS, 

D.G.; 1976). Suas manifestações clínicas podem variar, sendo a Disfunção 

temporomandibular (DTM) uma das mais comuns e frequentes (YENG, L.T. et al 

2003). De acordo com a AAOP - American Academy of Orofacial Pain (1998), DTM 

são desordens musculoesqueléticas envolvendo a articulação temporomandibular 

(ATM), os músculos da mastigação e demais estruturas adjacentes que interagem e 

possuem influência relativa de cada parte (SIQUEIRA, J.T.T; TEIXEIRA, M.J.; 2001); 

(HARRISON, R.A.; FIELD, T.S.; 2005). Dos sintomas mais comuns, o relato 

diagnóstico de dor muscular crônica está, em grande parte, presente na queixa dos 

pacientes dentro dos consultórios odontológicos.  

A etiologia da SDM ainda é ponto de controvérsia entre diversos 

profissionais e estudiosos da área médica e odontológica, sendo um assunto de 

grande discussão no meio científico (OKESON, J. 2000). Inicialmente, a disfunção 

temporomandibular era atrelada apenas à oclusão. O autor afirma que embora não 

haja consenso total, atualmente os autores aproximam-se de uma compreensão 

mútua de que existem associação de fatores diretos e indiretos que podem 

corroborar para a criação do quadro clínico, como injúrias diretamente ao músculo, 

fatores genéticos, psicológicos, traumas gerais, metabolismo (principalmente 

relacionado ao período fértil das mulheres), carga de estresse diário, má oclusão, 

deficiência de vitaminas, distúrbio do sono, hábitos parafuncionais. (YENG, L.T.; et al 

2003); (SIQUEIRA, J.T.T.; TEIXEIRA, M.J.; 2001); (HARRISON, R.A.; FIELDS, T.S.; 

2015); (SANTOS, P.P.A.; et al 2009); (SANTOS, R.C.; et al 2012). A sintomatologia 

dolorosa comumente presente na queixa dos paciente odontológicos está atrelada à 

sensação de uma dor de cabeça do tipo tensional, (SANTOS, R.C.; et al 2012); 

(COSTA, A.L.F.; et al 2008) e isto se deve à presença de pontos-gatilho miofasciais.  

Descritos como pontos hiperirritáveis, os PGMs localizam-se na 

banda tensa de um músculo, com sensibilidade suficiente para causar reação de 

dor. Podem ser classificados como ativo: geram dor espontânea, reproduzida por 

estimulação mecânica, ou latente: sem a queixa de dor clínica, apenas sentido pela 
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pressão no ponto sensível, (TRAVELL, J.G.; SIMONS, D.G.; 1983); (SANTOS, R.C.; 

et al 2012); (BORG-STEIN, J; IACCARINO, M.A.; 2014) e produzem um padrão de 

dor referida reconhecida pelo paciente (TRAVELL, J.G.; SIMONS, D.G. 1983). 

 Dentre seus mecanismos fisiopatológicos, a acumulação de cálcio e 

aumento na acidez local encurtam os sarcômeros que por sua vez levam à 

diminuição de perfusão muscular que causará hipóxia e isquemia em fibras motoras 

do músculo. Este processo torna-se um ciclo vicioso para o desenvolvimento dos 

pontos-gatilho e de substâncias sensibilizantes, responsáveis por causar a sensação 

dolorosa (SHAH, J.P. et al 2015). 

Ao reconhecer a etiologia da DTM como multifatorial e não mais 

apenas ocasionada pela oclusão, a possibilidade de tratamentos com o objetivo de 

eliminar os pontos-gatilho tornou-se viável como primeira opção dentro dos 

consultórios, visando propostas terapêuticas não invasivas e reversíveis. Os sinais e 

sintomas descritos pelos pacientes durante a anamnese inicial, atrelado ao exame 

físico, são pontos fundamentais de qualquer diagnóstico da SDM. Este pode 

manifestar-se de maneira diferente em cada indivíduo impossibilitando um padrão 

clínico de tratamento, portanto muitas técnicas diferentes passaram a ser estudadas 

e sugeridas (UEMOTO, L. et al 2013). De maneira geral, todas tem como objetivo 

principal a restauração dos músculos para seus comprimentos e posturas normais, 

amplitude total dos movimentos, identificação e remoção dos fatores perpetuadores 

da dor miofascial e a desativação dos pontos-gatilhos (SIMONS, D.G.; 1976); 

(UEMOTO, L.; 2009); (FRICTON, J.R.; DALL`ARANCIO, D.; 2003). Dentre as 

técnicas, duas em específico são atualmente visadas por estarem presentes em 

grande parte dos tratamentos por serem de fácil acesso e uso pelos profissionais, 

além de uma considerável aceitação pelos pacientes. São elas: A laserterapia em 

baixa intensidade, e o agulhamento seco.  

A laserterapia em baixa intensidade leva este nome por ser utilizado 

dentro do limiar de sobrevivência da célula, de forma que esteja em “baixa 

intensidade de energia” (ALMEIDA-LOPES, L. 2004); (NETTO, B.P. 2007). Trabalha-

se com um comprimento de onda específico no tratamento que deve estar na faixa 

do infravermelho no espectro eletromagnético, por ser a faixa onde apresenta-se 

maior penetração do efeito do laser no tecido, sendo indicado para a desativação de 

PGs. (SANSEVERINO, N.T.M 2001; VENÂNCIO et al 2002 apud UEMOTO, L.; 

2009, p. 46). A laserterapia tem sido empregada como um agente biomodulador ao 
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induzir respostas celulares e sistêmicas (MAZZETTO M.O. et al 2007). Uma vez em 

contato com os PGMs, o laser promove angiogênese, diminui o tempo de reparação 

da lesão e aumenta a quantidade de células disponíveis à cicatrização (MEDEIROS, 

J.S.; 2000). Algumas funções celulares como estimulação de linfócitos, ativação de 

mastócitos, aumento na produção de ATP mitocondrial e a proliferação de vários 

tipos de células podem ser estimuladas através da interação da luz laser com as 

células e tecidos, com o intuito de promover efeitos anti-inflamatórios. Porém, para 

que esta resposta esperada ocorra é imprescindível que a luz laser esteja em sua 

dose adequada (CATÃO, M.H.C.V. 2004; ROCHA JÚNIOR, A.M. et al 2007 apud 

LINS, R.D.A.U. et al 2010, p. 851). 

Outra terapia muito utilizada é o agulhamento seco, caracterizado 

por se utilizar de uma agulha de acupuntura cujo diâmetro pequeno produz um dano 

tecidual mínimo (TESCH et al. 2019), que será inserida na pele, no músculo 

lesionado em questão para se dirigir ao PGM (BRAHIM, C.B. et al. 2017). Seu 

mecanismo de ação ainda não é totalmente compreendido, de maneira que as 

diferentes vertentes de pensamentos geram novas descobertas. Estudos feitos na 

última década apresentam que uma explicação plausível defendida seja que a 

própria agulha, ao ser introduzida, cause rompimento mecânico do PGM e gere uma 

denervação distal do axônio (CAGNIE B. et al 2013). Outras literaturas afirmam a 

liberação de endorfinas com a alteração do comprimento e tensão das fibras 

musculares, que vão estimular mecanoceptores responsáveis por ativar o sistema de 

controle que bloqueará a entrada nociceptiva dos PGMs (DOMMERHOLT, 2006); 

(YENG et al. 2001). Outra explicação seria que o agulhamento ativa fibras Aδ e C 

por resposta do axônio que, por sua vez, vão liberar substâncias vasoativas que 

aumentarão o fluxo sanguíneo e a oxigenação no músculo, solucionando o quadro 

de hipóxia e isquemia anteriormente citados como reações comuns promovidas dos 

PGMs (SATO, A. et al 2000). 

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão de literatura sobre 

as técnicas de laserterapia de baixa intensidade e agulhamento seco, relatando suas 

vantagens e desvantagens, em uma comparativa, para a eliminação de pontos-

gatilho miofasciais. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 LASERTERAPIA EM BAIXA INTENSIDADE 

O estudo feito por NETTO B.P. et al (2007), apresenta que enquanto a oclusão era 

considerada como principal etiologia das DTMs, os tratamentos eram invasivos e 

irreversíveis. Foi necessário que esta linha de pensamento se curvasse, para que a 

DTM fosse compreendida como multifatorial, para que então os profissionais fossem 

em buscas de novas maneiras de tratamento da etiologia. Quando o profissional 

atenta-se para os sinais e sintomas do paciente a laserterapia mostra-se uma via 

eficiente por conta dos seus efeitos terapêuticos. O objetivo do tratamento é diminuir 

a dor, evitar seu prolongamento e, ou cronificação, além de ter efeito analgésico 

para dores agudas, desta forma diminuindo o uso de medicamentos para o mesmo 

fim. Através do estudo, a laserterapia teve como fator positivo sendo 

comprovadamente indolor, um tratamento fácil e bem aceito entre várias idades, não 

invasivo. Como fator negativo, foi analisado que a laserterapia não se mostra efetiva 

para todo o tipo de DTM, estando dependente da resposta e situação da ATM do 

paciente. O tratamento varia entre pacientes, sendo necessário reajustes da 

dosagem, frequência e intervalo entre as sessões. Fatores externos e específicos de 

cada paciente, como: Estresse, humor, tempo da patologia, interferem nos 

resultados e na eficácia do tratamento.   

 Após comparar diversos estudos, SANTOS, G. et al (2017) chega ao resultado de 

uma notável eficiência com o uso da laserterapia de baixa intensidade para diversos 

tratamentos de DTM. Diz-se que independente da densidade utilizada, os resultados 

foram comprovados e os pacientes alcançaram melhora em termos de controle da 

dor e estagnação da doença. A laserterapia tem, como resultados positivos, o 

controle da inflamação local, redução de sintomatologia dolorosa e 

reestabelecimento da abertura bucal. E pode ser usada sozinha ou então associada 

com outras terapias, como por exemplo no estudo realizado por ANDRADE et al 

(2008), onde a laserterapia foi aplicada associada à técnicas de terapia manual, e 
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apresentou-se muito efetiva. Em estudos com grupos de placebo, o autor afirma que 

as pesquisas mostram-se com resultados controversos, já que alguns resultados o 

efeito placebo é igualmente eficiente e em outros, maior. A resposta para esta 

questão, de acordo com o referido autor, seria que o efeito placebo pode definir-se 

por várias causas, desde liberação de endógenos até influência de fatores como 

variação de doses, sessões e a área aplicada. Desta forma, o artigo afirma a 

dificuldade de encontrar parâmetros para comparações dentro do estudo. Os autores 

aponta em seu estudo que o laser promove respostas imediatas e que efeitos 

cumulativos do laser são responsáveis pela diminuição da dor. Além da redução da 

sintomatologia, o estudo afirma uma eficácia através do efeito psicológico positivo, 

mostrando novamente que fatores externos e emocionais do paciente afetam no 

prognóstico 

 Em seu artigo, SANTOS T.S. et al (2010) apontam grupos de estudo com 

comparativos, em termos numéricos de média, de sensações dolorosas. Com o 

decorrer do tratamento, o autor afirma que esta média obteve uma diminuição 

significativa, resultado de uma boa eficácia no tratamento através da laserterapia. A 

maioria dos pacientes (mais de 90%) apresentavam dor em diferentes pontos do 

músculo masseter e diretamente na ATM. E 72% apresentavam estalido na consulta 

inicial. Com o decorrer do tratamento, o autor consta que 54,1% destes pacientes 

tiveram regressão dos sintomas, controle da dor e ausência do estalido. Foi 

estudado também a média de abertura bucal, e os resultados após a terapia 

mostraram melhora do início (41mm) para a reavaliação (42,28mm). É discutido que 

ainda existe grande imprecisão de resultados do efeito da laserterapia nos tecidos. É 

comprovado que o comprimento de onda da luz utilizada pode alterar ações e 

funções celulares, e portanto, o autor aponta que o uso da luz, dependendo da dose, 

pode interferir nas funções normais das células locais (sendo para inibir ou estimular 

os efeitos). O artigo reúne fatores do efeito terapêutico da laserterapia, como o 

aumento da liberação de betaendorfinas; manutenção do potencial de membrana 

das células nervosas que diminuem a transmissão de impulsos nervosos e inibição 

da cox, que por sua vez reduzem substâncias pró-inflamatórias locais. Todos estes 

gerando efeito analgésico e anti-inflamatório. O estudo traz que a terapia mostrou-se 

muito efetiva em dores articulares, ao apontar a redução do quadro clínico e da 
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sintomatologia, porém os efeitos não foram tão específicos em dores musculares. É 

relatado que nestes casos, a dor retornava em intensidade do quadro clínico inicial 

dos pacientes e então era indicado o uso de uma terapia associada (no caso 

específico, o uso de placas oclusais). Mais uma vez, grupos de estudo placebo 

mostraram grande diferença de resultados, apontando para a eficiência da terapia 

utilizada, somada ao efeito psicológico e regressão espontânea nos casos de crises 

agudas. 

 ASSIS, T.O. et al (2012) descrevem que a terapia com laser em baixa potência atua 

como biomodulador, induzindo respostas celulares e sistêmicas. É enumerado que o 

sucesso da técnica se dá pelos efeitos analgésicos através do aumento dos níveis 

de beta-endorfinas, redução do tempo de inflamação, promoção do relaxamento 

muscular, entre outros, resultando em uma ação anti-inflamatória que reduzirá o 

limiar da recepção dolorosa e eliminará substâncias alogênicas através da liberação 

de endorfina com a modulação celular. A dor é a grande sintomatologia presente nas 

DTMs, podendo ser acompanhada de outras queixas como estalido, desgaste dos 

dentes, tensão muscular. Em seu trabalho, os autores mostram que a laserterapia 

mostra-se eficiente para tratar estas queixas, o que já denota um grande sucesso no 

tratamento visto que a sintomatologia é tratada como um fator limitante para que o 

paciente possa voltar aos movimentos naturais da ATM. Entretanto, o artigo reitera 

que o tratamento depende da dose e de condições corporais sistêmicas. Para casos 

de espasmos na musculatura, é inferido que estruturas dentro das mitocôndrias e 

em membrana celular das células atingidas tem um nível específico de energia 

absorvida, disponibilizando oxigênio extra dentro delas, acelerando processos como 

a glicólise e oxidação fosforilativa e otimizando seus metabolismos de forma que a 

tensão do músculo se dissipe. Ao concluir, é elaborado que embora a laserterapia 

de baixa potência seja eficiente, a melhor forma de tratamento é associá-la com 

outra terapia, pois a resposta ao tratamento não depende apenas da ação do laser, 

mas sim do tecido alvo e condições imunológicas. Os autores afirmam que ainda é 

necessário estudos com parâmetros específicos e mais comparações entre tipos 

diferentes de casos de DTM para saber até onde a eficácia da laserterapia pode ser 

comprovada. 
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2.2 –   AGULHAMENTO SECO 

O artigo realizado por BRAHIM, C.B. et al (2017) mostra que ainda são necessários 

estudos sobre pontos de gatilho, já que existem muitas controversas entre os 

autores. Mas de acordo com estudos realizados e comparados, foi confirmado que 

bioquímicos associados com a dor e são elevados na proximidade de pontos de 

gatilho ativos, e embora ainda sejam necessários estudos sobre causa e etiologia, o 

artigo afirma que os pontos de gatilho são formas complexas de disfunção 

neuromuscular, e que pontos latentes podem tornar-se ativos, e pontos ativos 

podem sofrer alterações como resultado da nocicepção crônica se não forem 

devidamente tratados. É necessário identificar a causa da patologia para que o 

tratamento seja de fato eficaz. Os autores trazem neste artigo que através de 

pesquisas, foi constatado que o agulhamento seco tem eficácia igual a uma injeção 

de solução anestésica (usando como base a lidocaína). Afirma-se que ambos são 

capazes de interromper o mecanismo dos pontos de gatilho, aliviando os sintomas 

de dor miofascial. Apesar da mesma eficácia, o agulhamento seco torna-se a 

primeira escolha por ter menos efeitos colaterais do que um anestésico. A técnica 

pode estar associado com outras medidas terapêuticas. O artigo traz a própria 

associação do agulhamento e lidocaína com corticóide, afirmando que o efeito da 

sensibilização central e periférica é diminuída, tornando a terapia mais confortável ao 

paciente. Uma outra associação também relatada é de agulhamento seco com 

fisioterapia, considerada muito eficaz no controle da sintomatologia dolorosa, porém 

com a dificuldade de que a fisioterapia necessita de instrumentos específicos e de 

custo elevado, o que pode dificultar ao paciente condições de receber este 

tratamento. Os autores trazem o resultado de estudos que afirmam que o 

agulhamento seco provou-se eficiente para diminuir dores em casos de crises aguda 

de dor miofascial causadas pela DTM, além de aumentar significativamente a 

abertura bucal máxima sem dor. O que indica que a técnica em questão pode aliviar 

a tensão muscular. Positivamente, a técnica também propicia um menor uso de 

intervenções de medicamentos para controle da dor, já que o agulhamento seco age 

de forma mecânica no músculo. 
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CARVALHO, A.V.; et al (2017) Reitera em seu artigo a prioridade em desativar os 

pontos de gatilho dentro da abordagem terapêutica, pois foi observado uma melhora 

na dor local nos casos de DTM. Como pontos positivos, o artigo traz que a terapia de 

agulhamento seco é minimamente invasiva, de baixo custo e mostra-se eficaz e 

segura em crises agudas. Através de estudos, o tratamento mostrou-se eficaz em 

aumentar o limiar de dor à pressão e em ganhar amplitude de abertura bucal sem 

dor. Em um estudo específico de dor miofascial mastigatória crônica, com 

envolvimento do músculo pterigoideo lateral, o agulhamento seco mostrou-se ser a 

primeira escolha de tratamento, por conta do músculo alvo ser de difícil acesso para 

algumas outras técnicas. Mostrou-se também mais eficaz ao ser comparado com 

tratamento à base de fármacos.  

Um estudo feito por MACEDO, C. (2019) mostra que através de vários estudos 

específicos, os resultados mostram que terapias de agulhamento em PGMs devem 

ser abordagens mais amplas, não devendo ser oferecidas como uma intervenção 

única, pois o paciente pode mostrar sintomatologia dolorosa suportável antes que o 

quadro clínico melhore. A autora aponta que fatores emocionais e estresse estão 

diretamente ligadas à etiologia da DTM, principalmente ao envolver o músculo 

masseter. O estudo mostrou que pacientes emocionalmente desgastados possuem 

maior intensidade de dor, portanto os resultados de controle da sintomatologia e 

saúde bucal em geral tendem a ser aquém do ideal. Aponta-se que os estudos 

realizados mostraram um ponto específico no tratamento com agulhamento seco em 

PGMs, ao promover melhora da saturação tecidual de oxigênio em pacientes com 

DTM, e aumentar a percepção na intensidade de dor imediatamente após a 

intervenção. A autora enfatiza que o limiar de dor à pressão não foi alterado. 

O estudo comparativo de NETTO, B.P. et al (2020) trouxe o tratamento em pacientes 

com DTM utilizando o agulhamento seco com uma aplicação a cada 15 dias durante 

seis semanas. Durante o tratamento, foi notado uma significativa melhora na 

sintomatologia dolorosa dos pacientes. Entre os dados também foi notado um 

pequeno aumento de dor durante uma etapa do tratamento, o nível de dor manteve-

se suportável até cessar. O tratamento com agulhamento seco mostra-se eficaz e de 
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maneira mais imediata e duradoura dentro deste estudo. Os autores afirmam 

observar maiores progressos com esta técnica, mas também reiteram a necessidade 

de mais estudos para confirmar resultados, principalmente à longo prazo, além da 

necessidade de comparações para casos clínicos específicos entre terapias não 

invasivas em pacientes com DTM.  
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3 DISCUSSÃO 

A síndrome da dor miofascial é relatada como uma desordem 

muscular, onde o estado de contração do músculo é modificado (TRAVELL, J.G. e 

SIMONS, D.G.; 1983). Das complicações das dores miofasciais, uma das mais 

comuns diagnosticada nos consultórios é a DTM por conta da presença 

característica de PGM, que são pontos hiperirritáveis localizados na banda tensa de 

um músculo. Sua classificação pode ser feita pelo estado de dor espontânea ou 

ativada por pressão direta no ponto sensível, chamados de ativos ou latentes, 

respectivamente (BORG-STEIN, J.; IACCARINO, M.A; 2014).  

A inativação dos PGMs é indicado pois o nível da dor pode se 

intensificar e complicar o quadro clínico da DTM (YENG, L.T.; et al 2003). Por conta 

de sua etiologia complexa, não há como estabelecer um padrão de protocolo clínico 

e, uma vez compreendida como multifatorial, foi possível a busca de tratamentos 

reversíveis como escolhas de preferência ante à tratamentos mais invasivos e 

cirúrgicos. (FRICTON, J.R.; DALL`ARANCIO, D.; 2003) (WRIGHT, E. F.; 2000).  

O uso da laserterapia em baixa intensidade ou do agulhamento seco 

como técnicas terapêuticas para a eliminação de pontos-gatilho miofasciais tem sido 

cada vez mais procurados pelos profissionais por conta de seus resultados positivos 

e aceito pelos pacientes acometidos pela DTM, que encontram nestas terapias 

novas perspectivas. Este fato pode estar associado ao fator emocional, pois, em 

geral, estes já passaram por diversos profissionais da saúde sem obterem uma 

melhora da sintomatologia, e, portanto, estejam propensos a sentirem-se 

desmotivados e decepcionados pelos tratamentos anteriores. Desta maneira, a 

sintomatologia dolorosa torna-se ainda mais complexa ao passar pelo cunho 

subjetivo e de experiência interna e pessoal do paciente. (UEMOTO, L. 2009).  

Uma vez que ambas as terapias citadas planejam-se a partir do 

relato de sinais e sintomas dentro da anamnese, em busca de dados levantados 

sobre a etiologia específica em cada caso em questão, (VENÂNCIO, R.A. et al 2005) 

o principal objetivo destes tratamentos é evitar a cronificação da DTM, restaurar as 

funções, controlar a dor (OKESON, J.; 1998) e, claro, eliminar os PGMs. (WRIGHT, 

E. F.; 2000). Portanto, estas linhas de terapêuticas proporcionam o alívio do 

desconforto doloroso e, sem esta queixa, o paciente têm maior aceitação ao restante 

do tratamento da DTM, o que permita que o fator emocional, anteriormente negativo, 
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transforma-se em uma via de confiança para com o profissional da saúde. 

É possível conferir a eficiência de ambos os tratamentos para o 

controle da dor dentro do caso clínico da DTM. Nota-se um padrão de quadro clínico 

doloroso expresso pela presença comum da queixa de dor de cabeça tensional e 

crônica. (SIQUEIRA J.T.T. & TEIXEIRA M.J, 2001); (SIMONS, D.G 2003); (YENG, 

L.T.; KAZIYAMA, H.H.; TEIXEIRA, M.J 2003). 

A laserterapia em baixa intensidade tem seu uso justificado por seu 

efeito analgésico, suprimindo a sensação de tensão dolorosa (NETTO B.P. et al 

2007). O laser estimula a produção de endorfina para bloquear a dor. A técnica em 

questão estabiliza o potencial de membrana em repouso e atua diretamente sobre 

terminações nervosas para manter a analgesia local por mais tempo (VENANCIO, 

R.A. et al 2002; FIKACKOVA, H.; et al 2007 apud CATAO, M.H.C.V et al 2013). 

Em termos de comprimento de onda, o mais para desativação de 

PGs corresponde à faixa dos lasers infra-vermelhos, por penetrar mais nos tecidos. 

(UEMOTO, L. 2009); (VENÂNCIO et al 2002); (SANSEVERINO, N.T.M. 2001). Ainda 

assim, não é possível determinar que este seja o único comprimento de onda 

possível, já que existem pesquisas que obtém resultados satisfatórios utilizando 

outro comprimento de onda. (BARROS, M.T 2006). O que se pode compreender, é 

que o comprimento de onda pode variar de acordo com o caso específico do 

paciente, corroborando a situação de etiologia complexa e abrangente já dita 

anteriormente ao enfatizar sobre a importância do cuidado e disciplina com a 

dosagem do laser, junto à observação de que as demais condições sistêmicas do 

paciente pode alterar a eficácia da laserterapia. (WRIGHT, E. F. 2000); (OKESON, J. 

1998); (ASSIS, T.O. et al 2012).  

Da mesma forma, o comprimento de onda da luz deve ser muito 

bem observado pelo profissional, pois além de interferir no sucesso ou não da 

terapia, pode também alterar funções celulares locais, ao estimular mais do que o 

necessário ou inibir os efeitos (SANTOS, T.S et al 2010). A terapia pode regredir os 

sintomas e voltar o comprimento natural do músculo, fato que pode ser comprovado 

com estudos através do aumento da abertura bucal após o início do tratamento. 

(SANTOS, T.S. et al 2010); (CATÃO et al 2013). 

Nos achados da revisão de literatura, é possível observar que o 

controle da dor e alívio da tensão estão positivamente presentes em todos os 

artigos. 
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É de concordância que a terapêutica tem grande eficácia dentro do 

tratamento da DTM e tem boa aceitação pelos pacientes por se tratar de um 

tratamento não cirúrgico, o que coopera para diminuir níveis de tensão e medo do 

paciente, portanto salienta-se a importância da questão emocional diante da terapia, 

ao mostrar-se fator de influência nos resultados. O efeito psicológico positivo nos 

pacientes pode auxiliar no prognóstico final. (SANTOS, G. et al 2017) 

Uma das desvantagem da laserterapia em baixa intensidade está no 

custo do aparelho. Embora o tratamento em si seja barato, nem todos tem acesso 

em primeira mão ao aparelho por seu custo comercial, sendo um fator limitante em 

algumas clínicas. Ao se tratar do lado científico e clínico, é possível observar que a 

terapêutica pode não gerar todos os benefícios esperados, ao obter resultados 

diferentes por dependência da situação da ATM do paciente (NETTO, B.P et al 

2007). 

Outra desvantagem tem por base que os efeitos do laser são mais 

específicos quando a dor está relacionada à articulação (SANTOS T.S. et al 2010), e 

portanto pode ser necessário o uso de outras terapias usadas em conjunto, já que 

questão imunológicas e o tecido alvo interferem nos resultados. (ASSIS, T.O. 2012).  

Outro cuidado a se tomar nesta técnica refere-se à frequência e 

variedades das doses, pois não existe nenhum padrão protocolado (UEMOTO, L. 

2009), (VENÂNCIO, R.A. et al 2005), (VENÂNCIO, R.A. et al 2002) e são 

considerados essenciais para o sucesso do tratamento (CATÃO et al 2013). O 

desrespeito a estes fatores podem indicar os motivos pelo qual existe volta da 

sintomatologia em alguns casos clínicos.   

 

Por sua vez, o agulhamento seco trata-se de uma terapêutica de 

baixo custo e apresenta-se eficaz ao proporcionar relaxamento muscular e suprimir 

endógenos de dor. (YENG, L.T.; et al 2003). O AS em PGM ativos aumenta a 

abertura bucal máxima sem dor, pois a técnica pode aliviar a tensão de bandas 

tensas no músculo (FERNÁNDEZ-CARNERO, J. et al 2010). Seu mecanismo de 

ação não está totalmente compreendido pela literatura, ao gerar controvérsia entre 

os estudiosos (BRAHIM C.B. et al 2017). Alguns autores afirmam que o alívio da 

tensão é causado por uma resposta mecânica do próprio contato da agulha ao 

músculo (SIMONS, 2005) e (CAGNIE B.; et al 2013). Enquanto outros afirmam que a 

agulha inicia o processo para liberar endorfinas presentes no processo de controle 
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da entrada nociceptiva ligada aos PGMs. (DOMMERHOLT, J et al 2006); (YENG et 

al 2001). 

Atualmente o AS é a técnica mais indicada durante crises agudas da 

DTM (BRAHIM C.B. et al 2017). Principalmente em casos onde o músculo lesionado 

está em difícil acesso para outras técnicas mais superficiais, sendo esta uma de 

suas vantagens (CARVALHO A.V. et al 2017). De acordo com alguns estudos 

clínicos, pacientes com queixas dolorosas diagnosticadas com envolvimento do 

músculo pterigoideo lateral utilizaram-se de várias terapias para a eliminação dos 

PGMs, porém só tiveram resultados comprovados de maneira positiva com o uso do 

AS (GONZALEZ-PEREZ L.M. et al 2015). 

Um ponto de grande importância abordado pesquisas recentes é 

que a técnica do AS tem abordagens amplas e apesar de lidar bem em casos de 

crises agudas não deve ser usado como intervenção única. Isto porque em alguns 

casos presentes na literatura, os pacientes relatavam a presença de sintomatologia 

dolorosa leve no início da terapia (MACEDO, C. 2019). A dor é considerada 

suportável e passa após as primeiras sessões do tratamento, porém trata-se de uma 

limitação ao se compreender que será necessário mais tempo clínico que, por 

consequência, prolongará o tratamento geral. A explicação para estas queixas 

podem estar relacionadas com o cuidado necessário dentro desta terapia com um 

possível dano às fibras musculares ou possíveis hemorragia gerada por movimentos 

errados com a agulha (NETTO B.P. et al 2020). 

 Atualmente, a fisioterapia tem sido associada à esta técnica em 

busca de um resultado mais abrangente. De acordo com estudos feitos, ela foi 

considerada eficaz porém traz junto consigo a desvantagem de se precisar de 

instrumentos específicos que encareceriam a terapia, cuja uma das vantagens está 

em ser acessível financeiramente (BRAHIM C.B. et al 2017).  

Outra vantagem do AS também está no menor uso de 

medicamentos durante o tratamento, já que o sucesso do tratamento está atrelado 

no uso exclusivo da agulha fina. Ao ser comparado diretamente com fármacos, os 

estudos sugerem que ambos possuem respostas positivas nos tratamentos, porém o 

AS continua em primeira escolha por, equiparando-se dentro de prazos maiores, não 

gerar reações adversas de medicamentos. (SILVA, R.O.F. et al 2012).  

Mesmo com resultados positivos e, em comparação, possuir 

respostas mais duradouras e constantes durante o tratamento (NETTO, B.P. et al 
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2020), vários autores e profissionais optam pela utilização associada de anestésicos. 

Em alguns dos achados literários, os autores mostram os benefícios em se utilizar 

anestésicos com a sugestão de que em baixa concentração é possível reduzir o 

risco de reações adversas sistêmicas ou localizadas (YENG et al., 2001), e permite 

um procedimento mais confortável ao diminuir o efeito da sensibilização central e 

periférica (VENÂNCIO, R.A et al,2008). 

É de concordância entre os autores que, embora os resultados do 

AS sejam positivos ainda é necessário mais pesquisas sobre sua técnica e seu 

mecanismo de ação. Esta afirmação presente e repetida em vários artigos se dá 

pela abrangência da SDM que pode resultar em diferentes respostas clínicas 

possíveis que ainda estão fora dos achados literários, bem como em diversos 

manejos clínicos cuja possibilidade está sob a dependência dos músculos que 

estarão envolvidos na DTM e no local onde estão presentes os PGMs. 
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4 CONCLUSÃO 

Esta revisão conclui, através da análise feita pelos artigos selecionados e 

literaturas envolvidas que os PGMs complicam os casos clínicos de DTM ao 

intensificar a sintomatologia dolorosa e desconforto sentidos pelo paciente. Portanto 

é de suma importância eliminá-los para dar continuidade ao tratamento. Para este 

fim, a laserterapia em baixa intensidade e o agulhamento seco provam-se eficazes 

em ambiente clínico.  

Embora não haja um padrão de protocolo clínico, o parâmetro mais coerente 

para a escolha da terapêutica a ser utilizada está relacionado ao diagnóstico 

adequado feito pelo profissional. Destarte, enfatiza-se a importância de um bom 

relacionamento com o paciente e uma atenção minuciosa durante a coleta de dados 

obtida pela anamnese e o exame físico, pois é comprovado que os sinais e sintomas 

apresentados são de grande influência para o sucesso clínico desta etapa do 

tratamento.  

Uma vez que ambas as técnicas promovem alívio da dor e controle da tensão 

muscular, está no encargo do profissional decidir qual terapia será melhor utilizada 

para cada caso em específico, em busca de uma melhor expectativa para o restante 

do tratamento. 
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	2.1 Laserterapia em baixa intensidade
	O estudo feito por NETTO B.P. et al (2007), apresenta que enquanto a oclusão era considerada como principal etiologia das DTMs, os tratamentos eram invasivos e irreversíveis. Foi necessário que esta linha de pensamento se curvasse, para que a DTM fosse compreendida como multifatorial, para que então os profissionais fossem em buscas de novas maneiras de tratamento da etiologia. Quando o profissional atenta-se para os sinais e sintomas do paciente a laserterapia mostra-se uma via eficiente por conta dos seus efeitos terapêuticos. O objetivo do tratamento é diminuir a dor, evitar seu prolongamento e, ou cronificação, além de ter efeito analgésico para dores agudas, desta forma diminuindo o uso de medicamentos para o mesmo fim. Através do estudo, a laserterapia teve como fator positivo sendo comprovadamente indolor, um tratamento fácil e bem aceito entre várias idades, não invasivo. Como fator negativo, foi analisado que a laserterapia não se mostra efetiva para todo o tipo de DTM, estando dependente da resposta e situação da ATM do paciente. O tratamento varia entre pacientes, sendo necessário reajustes da dosagem, frequência e intervalo entre as sessões. Fatores externos e específicos de cada paciente, como: Estresse, humor, tempo da patologia, interferem nos resultados e na eficácia do tratamento.  
		Após comparar diversos estudos, SANTOS, G. et al (2017) chega ao resultado de uma notável eficiência com o uso da laserterapia de baixa intensidade para diversos tratamentos de DTM. Diz-se que independente da densidade utilizada, os resultados foram comprovados e os pacientes alcançaram melhora em termos de controle da dor e estagnação da doença. A laserterapia tem, como resultados positivos, o controle da inflamação local, redução de sintomatologia dolorosa e reestabelecimento da abertura bucal. E pode ser usada sozinha ou então associada com outras terapias, como por exemplo no estudo realizado por ANDRADE et al (2008), onde a laserterapia foi aplicada associada à técnicas de terapia manual, e apresentou-se muito efetiva. Em estudos com grupos de placebo, o autor afirma que as pesquisas mostram-se com resultados controversos, já que alguns resultados o efeito placebo é igualmente eficiente e em outros, maior. A resposta para esta questão, de acordo com o referido autor, seria que o efeito placebo pode definir-se por várias causas, desde liberação de endógenos até influência de fatores como variação de doses, sessões e a área aplicada. Desta forma, o artigo afirma a dificuldade de encontrar parâmetros para comparações dentro do estudo. Os autores aponta em seu estudo que o laser promove respostas imediatas e que efeitos cumulativos do laser são responsáveis pela diminuição da dor. Além da redução da sintomatologia, o estudo afirma uma eficácia através do efeito psicológico positivo, mostrando novamente que fatores externos e emocionais do paciente afetam no prognóstico
		Em seu artigo, SANTOS T.S. et al (2010) apontam grupos de estudo com comparativos, em termos numéricos de média, de sensações dolorosas. Com o decorrer do tratamento, o autor afirma que esta média obteve uma diminuição significativa, resultado de uma boa eficácia no tratamento através da laserterapia. A maioria dos pacientes (mais de 90%) apresentavam dor em diferentes pontos do músculo masseter e diretamente na ATM. E 72% apresentavam estalido na consulta inicial. Com o decorrer do tratamento, o autor consta que 54,1% destes pacientes tiveram regressão dos sintomas, controle da dor e ausência do estalido. Foi estudado também a média de abertura bucal, e os resultados após a terapia mostraram melhora do início (41mm) para a reavaliação (42,28mm). É discutido que ainda existe grande imprecisão de resultados do efeito da laserterapia nos tecidos. É comprovado que o comprimento de onda da luz utilizada pode alterar ações e funções celulares, e portanto, o autor aponta que o uso da luz, dependendo da dose, pode interferir nas funções normais das células locais (sendo para inibir ou estimular os efeitos). O artigo reúne fatores do efeito terapêutico da laserterapia, como o aumento da liberação de betaendorfinas; manutenção do potencial de membrana das células nervosas que diminuem a transmissão de impulsos nervosos e inibição da cox, que por sua vez reduzem substâncias pró-inflamatórias locais. Todos estes gerando efeito analgésico e anti-inflamatório. O estudo traz que a terapia mostrou-se muito efetiva em dores articulares, ao apontar a redução do quadro clínico e da sintomatologia, porém os efeitos não foram tão específicos em dores musculares. É relatado que nestes casos, a dor retornava em intensidade do quadro clínico inicial dos pacientes e então era indicado o uso de uma terapia associada (no caso específico, o uso de placas oclusais). Mais uma vez, grupos de estudo placebo mostraram grande diferença de resultados, apontando para a eficiência da terapia utilizada, somada ao efeito psicológico e regressão espontânea nos casos de crises agudas.
	 ASSIS, T.O. et al (2012) descrevem que a terapia com laser em baixa potência atua como biomodulador, induzindo respostas celulares e sistêmicas. É enumerado que o sucesso da técnica se dá pelos efeitos analgésicos através do aumento dos níveis de beta-endorfinas, redução do tempo de inflamação, promoção do relaxamento muscular, entre outros, resultando em uma ação anti-inflamatória que reduzirá o limiar da recepção dolorosa e eliminará substâncias alogênicas através da liberação de endorfina com a modulação celular. A dor é a grande sintomatologia presente nas DTMs, podendo ser acompanhada de outras queixas como estalido, desgaste dos dentes, tensão muscular. Em seu trabalho, os autores mostram que a laserterapia mostra-se eficiente para tratar estas queixas, o que já denota um grande sucesso no tratamento visto que a sintomatologia é tratada como um fator limitante para que o paciente possa voltar aos movimentos naturais da ATM. Entretanto, o artigo reitera que o tratamento depende da dose e de condições corporais sistêmicas. Para casos de espasmos na musculatura, é inferido que estruturas dentro das mitocôndrias e em membrana celular das células atingidas tem um nível específico de energia absorvida, disponibilizando oxigênio extra dentro delas, acelerando processos como a glicólise e oxidação fosforilativa e otimizando seus metabolismos de forma que a tensão do músculo se dissipe. Ao concluir, é elaborado que embora a laserterapia de baixa potência seja eficiente, a melhor forma de tratamento é associá-la com outra terapia, pois a resposta ao tratamento não depende apenas da ação do laser, mas sim do tecido alvo e condições imunológicas. Os autores afirmam que ainda é necessário estudos com parâmetros específicos e mais comparações entre tipos diferentes de casos de DTM para saber até onde a eficácia da laserterapia pode ser comprovada.

	2.2 –   agulhamento seco
	O artigo realizado por BRAHIM, C.B. et al (2017) mostra que ainda são necessários estudos sobre pontos de gatilho, já que existem muitas controversas entre os autores. Mas de acordo com estudos realizados e comparados, foi confirmado que bioquímicos associados com a dor e são elevados na proximidade de pontos de gatilho ativos, e embora ainda sejam necessários estudos sobre causa e etiologia, o artigo afirma que os pontos de gatilho são formas complexas de disfunção neuromuscular, e que pontos latentes podem tornar-se ativos, e pontos ativos podem sofrer alterações como resultado da nocicepção crônica se não forem devidamente tratados. É necessário identificar a causa da patologia para que o tratamento seja de fato eficaz. Os autores trazem neste artigo que através de pesquisas, foi constatado que o agulhamento seco tem eficácia igual a uma injeção de solução anestésica (usando como base a lidocaína). Afirma-se que ambos são capazes de interromper o mecanismo dos pontos de gatilho, aliviando os sintomas de dor miofascial. Apesar da mesma eficácia, o agulhamento seco torna-se a primeira escolha por ter menos efeitos colaterais do que um anestésico. A técnica pode estar associado com outras medidas terapêuticas. O artigo traz a própria associação do agulhamento e lidocaína com corticóide, afirmando que o efeito da sensibilização central e periférica é diminuída, tornando a terapia mais confortável ao paciente. Uma outra associação também relatada é de agulhamento seco com fisioterapia, considerada muito eficaz no controle da sintomatologia dolorosa, porém com a dificuldade de que a fisioterapia necessita de instrumentos específicos e de custo elevado, o que pode dificultar ao paciente condições de receber este tratamento. Os autores trazem o resultado de estudos que afirmam que o agulhamento seco provou-se eficiente para diminuir dores em casos de crises aguda de dor miofascial causadas pela DTM, além de aumentar significativamente a abertura bucal máxima sem dor. O que indica que a técnica em questão pode aliviar a tensão muscular. Positivamente, a técnica também propicia um menor uso de intervenções de medicamentos para controle da dor, já que o agulhamento seco age de forma mecânica no músculo.
	CARVALHO, A.V.; et al (2017) Reitera em seu artigo a prioridade em desativar os pontos de gatilho dentro da abordagem terapêutica, pois foi observado uma melhora na dor local nos casos de DTM. Como pontos positivos, o artigo traz que a terapia de agulhamento seco é minimamente invasiva, de baixo custo e mostra-se eficaz e segura em crises agudas. Através de estudos, o tratamento mostrou-se eficaz em aumentar o limiar de dor à pressão e em ganhar amplitude de abertura bucal sem dor. Em um estudo específico de dor miofascial mastigatória crônica, com envolvimento do músculo pterigoideo lateral, o agulhamento seco mostrou-se ser a primeira escolha de tratamento, por conta do músculo alvo ser de difícil acesso para algumas outras técnicas. Mostrou-se também mais eficaz ao ser comparado com tratamento à base de fármacos. 
	Um estudo feito por MACEDO, C. (2019) mostra que através de vários estudos específicos, os resultados mostram que terapias de agulhamento em PGMs devem ser abordagens mais amplas, não devendo ser oferecidas como uma intervenção única, pois o paciente pode mostrar sintomatologia dolorosa suportável antes que o quadro clínico melhore. A autora aponta que fatores emocionais e estresse estão diretamente ligadas à etiologia da DTM, principalmente ao envolver o músculo masseter. O estudo mostrou que pacientes emocionalmente desgastados possuem maior intensidade de dor, portanto os resultados de controle da sintomatologia e saúde bucal em geral tendem a ser aquém do ideal. Aponta-se que os estudos realizados mostraram um ponto específico no tratamento com agulhamento seco em PGMs, ao promover melhora da saturação tecidual de oxigênio em pacientes com DTM, e aumentar a percepção na intensidade de dor imediatamente após a intervenção. A autora enfatiza que o limiar de dor à pressão não foi alterado.
	O estudo comparativo de NETTO, B.P. et al (2020) trouxe o tratamento em pacientes com DTM utilizando o agulhamento seco com uma aplicação a cada 15 dias durante seis semanas. Durante o tratamento, foi notado uma significativa melhora na sintomatologia dolorosa dos pacientes. Entre os dados também foi notado um pequeno aumento de dor durante uma etapa do tratamento, o nível de dor manteve-se suportável até cessar. O tratamento com agulhamento seco mostra-se eficaz e de maneira mais imediata e duradoura dentro deste estudo. Os autores afirmam observar maiores progressos com esta técnica, mas também reiteram a necessidade de mais estudos para confirmar resultados, principalmente à longo prazo, além da necessidade de comparações para casos clínicos específicos entre terapias não invasivas em pacientes com DTM. 
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