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RESUMO 
 

A disfunção temporomandibular – DTM é um termo referente às anormalidades que 

atingem as articulações temporomandibulares - ATMs e/ou os músculos da mastigação. A 

fotobiomodulação por meio do diodo emissor de luz - LED surge como mais uma opção 

terapêutica no tratamento de pacientes com DTM, promovendo alívio da dor e melhora na 

amplitude de movimento mandibular. O estudo teve como objetivo avaliar os efeitos da 

fotobiomodulação com uso simultâneo de LEDs, vermelhos (660 nm) e infra-vermelhos (850 

nm), sobre a dor, a amplitude de movimento mandibular em indivíduos com DTM.  Foi realizado 

um ensaio clínico, controlado, randomizado e duplo-cego em 18 mulheres diagnosticadas com 

DTM, avaliadas utilizando: questionário Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorder, escala visual analógica, e a amplitude de movimento mandibular. As voluntárias da 

pesquisa foram avaliadas e permaneceram por duas semanas sem nenhuma intervenção, em 

seguida alocadas de forma randomizada em um dos dois grupos: Grupo LED (fotobiomodulação 

três vezes por semana com intervalo entre as sessões, durante 2 semanas, totalizando 6 sessões 

não consecutivas de tratamento) e Grupo Controle (equipamento desligado como placebo). 

Utilizou-se dispositivo com 18 LEDs vermelhos – 660 nm e 18 LEDs infravermelhos – 850 nm, 

exposição radiantes de 5,35 J/cm2, potência total de 126 mW, irradiação de 4,45 mW/cm2 por 

ponto com tempo de exposição de 1200 segundos, resultando em uma energia de 75,6 J por ponto, 

e energia total irradiada de 907,2 J por participante, nas regiões das ATMs, e dos músculos 

masseteres e músculos temporais. A partir de uma amostra inicial de 78 voluntários, foram 

randomizadas 18 mulheres, com média de idade 23,61 (±3,68) anos, entre janeiro de 2019 e 

dezembro de 2019. Para o desfecho dor houve diferença estatística significativa na comparação 

entre o tratamento com LED e o Controle ao final do tratamento (p=0,0013), assim como na 

comparação entre o início e final do tratamento com LED (p=0,0002). O desfecho amplitude de 

movimento mandibular foi avaliado nas condições de abertura sem auxílio e sem dor, abertura 

máxima sem auxílio, abertura máxima com auxílio, excursão lateral direita, excursão lateral 

esquerda e protusão. Não houve diferença estatística significativa na comparação entre o 

tratamento com LED e o Controle ao final do tratamento para nenhuma das condições (p>0,05), 

assim como na comparação entre o início e final do tratamento com LED (p>0,05). Não se 

encontrou estudos, até o momento, com o uso da fotobiomodulação utilizando um dispositivo 

com 18 LEDs vermelhos (660nm) e 18 LEDs infravermelhos (850nm) de forma combinada em 

uma placa. Esta combinação pode auxiliar na redução da dor em indivíduos com disfunção 

temporomandibular, entretanto não se encontrou melhora na amplitude de movimento de 

mandibular desses indivíduos utilizando com o mesmo tratamento  Concluímos que a 

fotobiomodulação utilizando simultaneamente LEDs vermelhos e infra-vermelhos demonstrou 



efeito positivo na redução da dor de indivíduos com disfunção temporomandibular após seis 

sessões não consecutivas. 

 

Palavras–chave: fotobiomodulação, disfunção temporomandibular, LED, diodo emissor 

de luz, dor, amplitude de movimento mandibular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Temporomandibular disorder - TMD is a term referring to abnormalities that occur on 

the temporomandibular joints - ATMs and/or the muscles of mastication. Photobiomodulation by 

means of the light emitting diode - LED comes as another therapeutic option in the treatment of 

patients with TMD, promoting pain monitoring and improving the range of mandibular 

movement. The study aimed to evaluate the effects of photobiomodulation with simultaneous use 

of LEDs, red (660 nm) and infrared (850 nm), on pain, the range of mandibular movement in 

individuals with TMD. A controlled, randomized, double-blind clinical trial was carried out on 

18 women diagnosed with TMD, assessed using: Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorder questionnaire, visual analog scale, and mandibular range of 

motion. The research volunteers were evaluated and remained for two weeks without any 

intervention, then randomly allocated to one of two groups: LED group (photobiomodulation 

three times a week with an interval between sessions, for 2 weeks, totaling 6 non-consecutive 

sessions treatment ) and Control Group (equipment disconnected as placebo). We used a device 

with 18 red LEDs - 660 nm and 18 infrared LEDs - 850 nm, radiant exposure of 5.35 J / cm2, 

total power of 126 mW, irradiation of 4.45 mW / cm2 per point with exposure time of 1200 

seconds, resulting in an energy of 75.6 J per point, and total radiated energy of 907.2 J per 

participant, in the regions of the ATMs, and of the masseter and temporal muscles. From an initial 

sample of 78 volunteers, 18 women, with a mean age of 23.61 (± 3.68) years, were randomized 

between January 2019 and December 2019. For the pain outcome, there was a statistically 

significant difference in the comparison between LED treatment and the control group at the end 

of the treatment (p = 0.0013), as well as in the comparison between the beginning and the end of 

LED treatment (p = 0.0002). The outcome range of mandibular movement was evaluated in the 

conditions of opening without assistance and without pain, maximum opening without assistance, 

maximum opening with assistance, right lateral excursion, left lateral excursion and protrusion. 

There was no statistically significant difference in the comparison between treatment with LED 

and the control at the end of treatment for any of the conditions (p> 0.05), as well as in the 

comparison between the beginning and end of treatment with LED (p> 0.05) ). No studies have 

been found, so far, with the use of photobiomodulation using a device with 18 red LEDs (660nm) 

and 18 infrared LEDs (850nm) combined in a plate. This combination can help to reduce pain in 

individuals with temporomandibular disorders, however there was no improvement in the range 

of motion of mandibles in these individuals using the same treatment. We conclude that 

photobiomodulation using both red and infrared LEDs demonstrated a positive effect in reducing 

pain in individuals with temporomandibular disorder after six non-consecutive sessions. 



Keywords: photobiomodulation, temporomandibular disorder, LED, light emitting 

diode, pain, mandibular range of motion. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

1.1 Disfunção Temporomandibular 

 

A Sociedade Brasileira de Disfunção Temporomandibular e Dor Orofacial - SBDOF 

define disfunção temporomandibular – DTM como o termo genérico referente às anormalidades 

que atingem as articulações temporomandibulares - ATM e/ou os músculos da mastigação. Não 

existe uma causa específica, mas há fatores que podem desencadear, perpetuar e contribuir para 

a DTM. Alguns destes fatores são: trauma, estresse emocional, apartamento dentário, bruxismo, 

hábitos parafuncionais, predisposição genética para dores crônicas, além da má oclusão. A DTM 

caracteriza-se por uma tríade de sinais clínicos, que envolvem dor muscular e/ou articular; ruídos 

articulares; restrição da amplitude de movimento - ADM e/ou alterações do padrão de movimento 

da mandíbula (MANFREDINI et al., 2011; CARRARA et al. 2010), podem apresentar 

manifestações otológicas como zumbido e vertigem (LEEUW e KLASSER 2013), além de 

incoordenação muscular e desequilíbrio biomecânico da região cervical (BIASOTTO-

GONZALEZ, 2005).  

Segundo Gonçalves et al (2010), após investigar uma população brasileira, observaram 

que 39,2% dos avaliados apresentam ao menos um sinal ou sintoma de DTM. As DTMs ocorrem 

em todas as faixas-etárias, mas principalmente em adultos (OKESON, 2013), e de maneira 

desproporcional entre os gêneros (DYM e ISRAEL, 2012). Dados epidemiológicos apontam uma 

predileção por mulheres, com proporções que variam de 3:1 (MANFREDINI et al., 2011), 4:1 

(PEDRONI et al, 2003) e até mesmo 6:1 (LIPTON et al., 1993). Suspeita-se que esta 

predisposição esteja relacionada aos hormônios femininos, especialmente o estrogênio (BERGER 

et al., 2015), a fatores biológicos e psicossociais (POLSO et al., 2010, DAVIS et al., 2010), além 

das mulheres apresentarem o dobro de chances de relatarem sintomas relacionados à dor do que 

os homens (FERREIRA et al., 2016).   

 

1.2 Dor e dor orofacial 

 

A dor é um fenômeno subjetivo (OLIVEIRA et al., 2003), uma experiência individual, 

que envolve aspectos sensitivos, podendo ser modificada por variantes psicossociais, culturais, e 

do meio no qual o indivíduo habita (DUARTE; DIOGO, 2005).  É o sintoma físico mais relatado, 

podendo alterar desde o modo de agir, até a forma como a pessoa se movimenta, e desta forma, 

pode representar um impacto significativo na capacidade funcional e na qualidade de vida das 

pessoas (SCHUG; TING, 2016).  
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A dor orofacial, por definição, é toda a dor associada a tecidos mineralizados ou não da 

cavidade oral e da face. O indivíduo pode referir dor na região da cabeça e/ou pescoço, e as causas 

são problemas odontogênicos, cefaleias, doenças neurológicas, dores musculoesqueléticas, dores 

psicogênicas, câncer, infecções, fenômenos autoimunes e trauma tecidual (OLIVEIRA et al., 

2003). Engloba também as dores decorrentes das disfunções temporomandibulares (OKESON, 

2013), que são consideradas a causa mais comum de dor orofacial de origem não exclusivamente 

dental (MANFREDINI et al., 2010), e um problema de saúde pública, devido a sua cronicidade e 

interferência nas atividades de vida diária (ARMIJO-OLIVO et al., 2016). 

Por apresentar etiologia multifatorial (GAUER; SEMIDEY, 2015; BIASOTTO-

GONZALEZ et al, 2008), há grande dificuldade em avaliar as DTMs, e classificá-la. Acredita-se 

então que uma avaliação de forma completa e metodológica, incluindo alterações estruturais e 

sintomatologia, é a primeira etapa para alcançar um bom prognóstico, e propor a melhor forma 

de ação terapêutica (NASCIMENTO et al, 2007). 

 

1.3.Avaliação e Diagnóstico 

Com a necessidade de diagnósticos completos e de classificar internacionalmente as 

DTMs, Dworkin e LeResche (1992) desenvolveram o Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorder – RDC/TMD. Este questionário apresenta um sistema específico 

de duplo eixo para o diagnóstico de DTM onde são colhidas informações dos aspectos físicos e 

psicossocial dos avaliados (SCHIFFMAN et al., 2014; HAYTHORNTHWAITE et al., 2010). 

Fornece parâmetros claros e precisos nas coletas de dados e diagnósticos (MANFREDINI et al. 

2010), e é amplamente utilizado em pesquisas envolvendo DTM em estudos clínicos, 

diagnósticos, fatores psicossociais e em estudos epidemiológicos (LANGELLA et al., 2018; 

KHALIGHI et al., 2016, PANHOCA et al., 2015).  

O RDC/TMD foi avaliado e traduzido em vários idiomas, sendo a versão em português 

considerada consistente, reprodutível e válida para pesquisas clínicas e epidemiológicas a serem 

realizadas no Brasil com portadores de DTM (CAMPOS et al., 2007; LUCENA et al. 2006). 

 

1.4. Fotobiomodulação 

Devido à complexidade das DTMs, Freire et al., (2014) propõem a participação de uma 

equipe multidisciplinar para realização do tratamento. Diferentes abordagens não cirúrgicas tem 

sido utilizadas para  o tratamento de DTM, desde recursos farmacológicos (KHALIGHI et al. 

2016; CARLI  et al., 2016), recursos terapêuticos com as placas miorrelaxante (BORTOLETTO 

et al, 2014), os tratamentos fisioterápicos, como a eletroterapia (GOMES et al., 2012), recursos 

de massoterapia, mobilizações articulares (EL HAGE et al., 2013; AMARAL AP et al, 2013), e 
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o uso da luz para a fotobiomodulação (SILVA MM et al., 2017; MANFREDINI D et al., 2017; 

SEIFI M et al., 2017; HERPICH et al., 2017, Al-QUISI et al., 2019). 

A fotobiomodulação - FMB faz uso da radiação não ionizante na faixa visível do espectro 

eletromagnético - 400 a 760 nm e no infravermelho - 760 a 1000 nm. A interação da luz com os 

tecidos biológicos permite uma série de efeitos fotofísicos, fotoquímicos e respostas 

fotobiológicas (SILVA et al., 2017). Nos tecidos biológicos, uma molécula pode absorver a 

energia do fóton, e seus elétrons são conduzidos a um estado energético mais elevado. Essa 

molécula após excitada precisa perder essa energia, e pode fazer isso reemitindo um fóton com 

comprimento de onda mais longo, ou por meio de fotoquímica, ou ainda liberando calor. Na FBM 

não ocorre o aquecimento do alvo biológico (SMITH et al., 1991), a energia térmica liberada é 

transitória, e não causa danos ao tecido biológico (PASSARELA E KARU et al., 2014).  

Radiações na faixa visível do espectro penetram cerca de 0,5 a 2,5 mm na maioria dos 

tecidos biológicos, e na faixa do infravermelho a luz penetra a uma profundidade de 8 a 10 mm 

(BASHKATOV et al. 2005). Esses fótons podem ser absorvidos por cromóforos, átomos ou 

moléculas que absorvem os fótons (HANSEN; JAMALI; HUBBUCH, 2013). O citocromo c-

oxidase é um cromóforo, e um dos componentes da cadeia respiratória na mitocôndria, e a 

consequência da absorção de fótons por essas moléculas é o aumento do metabolismo. Este 

aumento, por sua vez, leva a uma cascata de reações bioquímicas à outras partes da célula, como 

as membranas celulares, possibilitando entre outras coisas, a aceleração de processo cicatricial 

(KARU, 1999).  

 Já é comprovado que a FBM pode estimular a ação de osteoblastos (DEANA et al., 

2018), estimula o fluxo sanguíneo, promove ação anti-inflamatória (GODOY et al. 2015), e 

influencia na síntese, liberação e metabolismo de inúmeras substâncias sinalizadoras envolvidas 

na analgesia (COSTA et al., 2017; SHOBHA  et al., 2017; MARINI et al., 2010). Destaca-se 

também o uso FBM pela fácil aplicação, com o mínimo de contraindicações e a possibilidade de 

tratamentos mais curtos (CHEN et al., 2015), podendo auxiliar dessa forma o tratamento de 

pacientes com DTM (BORGES et al., 2018; MAGRI et al., 2018; BASILI et al., 2017; 

MANFREDINI  et al., 2017; DOSTALOVÁ et al. , 2012) .  

Além do uso da FBM utilizando os lasers de baixa intensidade - LBI, os diodos emissores 

de luz - LEDs surgiram como mais uma opção terapêutica (AL-QUISI et al., 2019; SEIFI et al., 

2017; HERPICH et al., 2017). Os LEDs são diodos semicondutores (junção P-N), que energizados 

emitem luz (SCHUBERT et al, 2006). Monocromáticos, e não colimados, podem apresentar 

diversos graus de divergência, e não possuem a relação de fase das ondas individuais que 

compõem a radiação eletromagnética, desta forma não são uma fonte de radiação coerente como 

os lasers.     

Destacam-se cada vez mais na literatura estudos clínicos que demonstram efeitos 

positivos da FBM na DTM.  Dentro desse contexto Kelencz et al., (2010) verificaram aumento 
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da atividade muscular após a indução de fadiga do músculo masseter, e tratamento com a 

irradiação de LED vermelho 640 nm. Este aumento na atividade muscular foi verificado após a 

aplicação, em sessão única de LED vermelho, em oito pontos do músculo masseter, com 1 cm de 

distância entre os pontos, utilizando 1,044J por ponto, e potência de 116mW. Resultados positivos 

quanto à melhora na atividade muscular foram encontrados utilizando LED infravermelho 880 

nm, 20mW e 0,8J em oito pontos do músculo masseter (MUNÔZ et al., 2013).  Estudos já 

utilizaram LEDs com resultados positivos no tratamento de pacientes com DTM, promovendo 

alívio da dor e melhora na amplitude de movimento mandibular, seja com uso de LED vermelho 

– 660 nm, 1600mW (Al-QUISI et al., 2019), ou associando LEDs vermelhos 640 nm, e infra-

vermelhos – 875 nm (HERPICH et al., 2017).  

Panhoca et al. (2015) afirmam que a terapia com LEDs infra-vermelhos – 630nm e 

vermelhos – 850nm aplicados, ambos com potência de 150mW, 9 J por ponto, em cinco pontos, 

três na ATM e dois na musculatura mastigatória, com aplicações duas vezes por semana em total 

de 8 sessões, mostrou resultados similares ao laser – 780nm em relação ao alívio da dor, e à 

amplitude de movimento mandibular em pacientes com DTM. A temperatura tecidual no local de 

aplicação da FBM com laser e LED também foram semelhantes. Apresentam resultados 

semelhantes ao LBI, demonstrando vantagens quanto ao custo do aparelho (YEH et al., 2010), e 

possibilidade de customização de clusters com vários LEDs, permitindo irradiar áreas maiores de 

uma só vez (LANGELLA et al, 2018). A terapia com LED pode então ser auxiliar na melhora 

dos resultados relacionados o tratamento de pacientes com DTM. 

 

Justificativa 

  

Com base nos resultados encontrados utilizando a FBM com uso de LEDs, vermelhos ou 

infra-vermelhos, em relação à diminuição da dor, melhora da amplitude de movimentos 

mandibulares (PANHOCA et al. 2015), dos estalos, e da quantidade de músculos com dor em  

pacientes com DTM (Al-QUISI et al., 2019), ou mesmo em processos inflamatórios induzidos na 

ATM (CASTRO et al., 2015), torna-se interessante a investigação sobre os efeitos dessa 

modalidade de terapia nas disfunções temporomandibulares..  

 Langella et al., (2018) propõem o uso de clusters de LEDs permitindo irradiar áreas 

maiores de uma só vez, e Herpich et al., (2017) já comprovou que a associação de diferentes 

comprimentos de onda pode ser benéfica ao paciente com DTM. O poder de penetração das 

radiações do espectro vermelho e infravermelho nos tecidos biológicos são diferentes 

(BASHKATOV et al. 2005), possibilitando respostas celulares diferentes a esse estímulo. Até o 

presente não foram encontrados estudos, que utilizassem simultaneamente em um mesmo 

aparelho, múltiplos LEDs vermelhos - 660 nm e infra-vermelhos - 850 nm no tratamento desses 

pacientes de paciente com DTM. 
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Recursos terapêuticos para o tratamento da DTM, que apresentem baixo custo; 

possibilitem diminuição no tempo das sessões de terapia, e possam já estar disponíveis 

comercialmente, oferecem ótima alternativas de tratamento. 
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2. OBJETIVOS 

 

O estudo tem como objetivo avaliar os efeitos da fotobiomodulação com uso simultâneo 

de LEDs, vermelhos (660 nm) e infra-vermelhos (850 nm), sobre a dor, a amplitude de movimento 

mandibular em indivíduos com disfunção temporomandibular. 

 

2.1. Objetivos Específicos 

 

2.1.1. Avaliar os efeitos imediatos (após a primeira intervenção) da fotobiomodulação com 

uso simultâneo de LEDs, vermelhos (660 nm) e infra-vermelhos (850 nm) sobre a 

dor e a amplitude de movimento mandibular em indivíduos com disfunção 

temporomandibular. 

 

2.1.2. Avaliar os efeitos, após tratamento de seis sessões, da fotobiomodulação com uso 

simultâneo de LEDs, vermelhos (660 nm) e infra-vermelhos (850 nm), sobre a dor e 

a amplitude de movimento mandibular em indivíduos com disfunção 

temporomandibular. 

 

 

3. HIPÓTESE 

 

O uso simultâneo de LEDs vermelhos (660 nm) e infra-vermelhos (850 nm) influenciam 

na dor e na amplitude de movimento mandibular em indivíduos com DTM. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

4.1. Desenho do estudo 

 

Um ensaio clínico, controlado, aleatorizado e duplo-cego foi conduzido na clínica de 

odontologia da Universidade Nove de Julho - UNINOVE (Brasil) envolvendo indivíduos com 

DTM distribuídos em dois grupos entre eles um grupo Controle (placebo). Este estudo recebeu 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Nove de Julho 

(São Paulo, Brasil) sob o processo número 2.962.857 (Anexo 1). Todos os potenciais participantes 

receberam esclarecimentos sobre os objetivos e procedimentos, e aqueles que concordaram em 

participar voluntariamente assinaram uma declaração de consentimento livre e esclarecido 

(Anexo 2), conforme estipulado nas resoluções 466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de 

Saúde.  

 

4.2. Registro do ensaio 

Registro clínico: clinicaltrials.gov como NCT 03696706, primeira postagem em 5 de 

outubro de 2018; https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03696706?id=03696706&rank=1 

 

 

4.3. Cálculo da Amostra 

 

Para calcular o tamanho da amostra, os dados do artigo de Herpich et al., (2017), foram 

utilizados. Inicialmente estabeleceu-se um erro 𝑒𝑟𝑟 = |𝑥1̅̅ ̅ − 𝑥2̅̅ ̅|, onde𝑥1̅̅ ̅ e 𝑥2̅̅ ̅ sãos os valores 

médios dos grupos um e dois. Assumindo que ambas as amostras possuem o mesmo tamanho 

(n1=n2), pode-se obter o tamanho amostral utilizando a seguinte relação: onde 𝜎1
2e 𝜎2

2 são as 

variâncias dos grupos um e dois, respectivamente. 

 

𝑛1 = 𝑛2 =
𝑒𝑟𝑟

𝑍√𝜎1
2 + 𝜎2

2
 

 

Assumindo também que os grupos estudados possuem distribuição normal ou 

aproximadamente normal, e que o tamanho amostral será suficientemente grande, para um nível 

de significância α=0,05, obtém-se um valor de Z=1,96. Para o cálculo do tamanho amostral 

estabeleceu-se também que o poder do teste deverá ser 1-β=0,80. Caso a hipótese de normalidade 

das distribuições seja rejeitada, o tamanho amostral deverá ser corrigido em aproximadamente 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03696706?id=03696706&rank=1
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5%. Obtemos os seguintes tamanhos amostrais: Grupo LED: 11 participantes e Grupo Placebo: 

11 participantes.  

A literatura (SURESH; CHANDRASHEKARA, 2012) sugere, que para estudos clínicos 

com  grupos de difícil recrutamento o tamanho mínimo de amostra é n=8 por grupo. Considerando 

o tipo de análise feita é possível realizar análises estatísticas adequadas. 

 

4.4. Participantes e randomização 

 

Participaram desse estudo 78 voluntários de ambos os gêneros, alunos matriculados 

Universidade Nove de Julho, em São Paulo.   

Critérios de inclusão: idade entre 18 e 45 anos; apresentar Diagnóstico clínico de DTM 

mista, dividido pelos graus dessa disfunção com base no Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorder – RDC/TMD (Tabela 1); ter dentição completa (exceto terceiros 

molares) e; apresentar desvio e/ou deflexão mandibular. 

Os critérios de exclusão para o estudo foram: apresentar alterações oclusais; fazer uso de 

qualquer tipo de prótese dentária; estar em tratamento ortodôntico ou fisioterapêutico; iniciar o 

uso de qualquer tipo de medicação durante qualquer uma das fases do estudo. 

A randomização foi executada, por meio do endereço eletrônico 

www.randomization.com, sendo uma randomização 1:1 em blocos, com permuta e alterando-se 

o tamanho dos blocos. Os participantes foram então enviados para as intervenções de acordo com 

cada grupo, foram avaliados antes e após a primeira intervenção terapêutica, e novamente todos 

serão reavaliados ao final do tratamento (Figura 1).  

 

http://www.jhrsonline.org/searchresult.asp?search=&author=KP+Suresh&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
http://www.jhrsonline.org/searchresult.asp?search=&author=S+Chandrashekara&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
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Triagem

Avaliação 

RDC/DTM (n=78)

com DTM  (n= 34)

Exclusão (n=44)

•Não atendem aos critérios(n=42)

•Desistiram de participar(n=2)

Exclusão (n=7)

• Desistiram de participar

Randomização

(n=27)

Grupo LED

(n=13)

EVA, ADM (pré)

Intervenção imediata

RDC/TMD, EVA, ADM (pós)

(n=9)

Tratamento

5 sessões

LED (n=13)

Tratamento 

5 sessões

LED desligado (n=11)

Fase Controle

2 semanas

(n=34)

Alocação

Seguimento

Análise

Inclusão

RDC/TMD, EVA, ADM (pós)

(n=9)

Analisados

(n=9)

Analisado

(n=9)

EVA, ADM

(Imediato)

EVA, ADM

(Imediato)

Grupo Controle

(n=14)

EVA, ADM (pré)

Intervenção imediata

Desistiram de participar (n=3)

Utilizaram medicação 

analgésica (n=1)

Desistiram de participar 

(n=5)

 

Figura 1 – Fluxograma de atividades (de acordo com recomendação Consort 2010) 
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4.5. Procedimentos de Avaliação 

Os procedimentos foram realizados por três diferentes pesquisadores, cirurgiões-dentistas 

previamente treinados para a coleta de dados e realização de avaliações. Cada pesquisador foi 

responsável exclusivamente por cada parte do estudo: o primeiro pesquisador foi responsável pela 

triagem e aplicação dos questionários; o segundo foi responsável pela randomização, ocultação 

da alocação nos grupos (todos os outros pesquisadores serão cegados para o tratamento de cada 

voluntário) e aplicação da FBM em todos os grupos; e o terceiro foi responsável pela análise e 

processamento dos dados.  

 Os participantes elegíveis do estudo foram orientados a permanecer sem nenhuma 

intervenção fisioterapêutica e/ou odontológica, e não utilizar qualquer medicação, durante duas 

semanas. Este período foi considerado a Fase Controle. Em seguida os indivíduos foram alocados 

em dois grupos de tratamento: Grupo LED (composto por indivíduos que recebem FBM por 6 

sessões não consecutivas) e Grupo Controle (composto por indivíduos que recebem a aplicação 

do aparelho de FBM de forma desligada, como placebo, por 6 sessões não consecutivas). Os 

participantes de todos os grupos são reavaliados antes da primeira intervenção (pré), 

imediatamente após a primeira intervenção terapêutica (imediato) e ao final do tratamento (pós). 

Os seguintes instrumentos foram utilizados para avaliar as participantes: 1) Questionário 

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorder - RDC/TMD (eixo I e II) sendo 

esse utilizados também para inclusão dos participantes e diagnóstico de DTM; 2) Escala visual 

analógica - EVA para avaliar a dor; 3) Amplitude de movimento mandibular – ADM com auxílio 

de paquímetro (compõe a clínica do RDC/TMD);  

 

 

 

Quadro I – Resumo da condição experimental, avaliações e intervenções. 

 

Grupo 
Presença ou 

ausência de DTM 
Avaliações      Intervenção Terapêutica 

1 Presença RDC/TMD, EVA, ADM LED (6 sessões) 

2 Presença RDC/TMD, EVA, ADM Controle (6 sessões) 
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4.6. Ferramentas de Avaliação  

 

4.6.1. Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorder – RDC/TMD 

(ANEXO III). 

Essa ferramenta de avaliação é caracterizada com um instrumento biaxial, composto pelo 

exame clínico baseado na avaliação física detalhada avaliando-se o padrão de abertura bucal, 

extensão vertical de movimento mandibular, ruídos da ATM na palpação para extensão vertical 

de movimento, movimentos mandibulares excursivos, ruídos da ATM a palpação durante 

excursão lateral e protrusão. O diagnóstico clínico se divide em 3 grupos: Grupo I, Diagnósticos 

musculares (dor miofascial e dor miofascial com abertura limitada); Grupo II, Deslocamento de 

disco (deslocamento de disco com redução, deslocamento sem redução com abertura limitada, e 

deslocamento de disco sem redução, sem abertura limitada); Grupo III, Artralgia, artrite, artrose 

(artralgia, osteoartrite da ATM e osteoartrose da ATM). 

O questionário parte integrante do RDC/TMD é composto de 31 itens envolvendo saúde 

em geral, saúde oral, história de dor facial, limitação de abertura, ruídos, hábitos, mordida, 

zumbidos, doenças em geral, problemas articulares, dor de cabeça, comportamento atual, perfil 

econômico e social. 

O RDC/TDM reflete a interação entre critérios clínicos (Exame clínico) e características 

incapacitantes relacionadas à dor e o estado psicológico (Questionário), atribuindo desde nenhum 

diagnóstico ou no máximo 5 (um diagnóstico do Grupo I + um diagnóstico do Grupo II + um 

diagnóstico do Grupo III) para cada articulação, sendo necessária a aplicação dos dois eixos para 

elaboração do diagnóstico (DWORKIN; LERESCHE, 1992) 

 

Tabela 1 - Subgrupos de diagnóstico de acordo com RDC / TMD   

Grupo I – diagnóstico musculares      

     Ia – dor miofascial     
     Ib – dor miofascial com limitação de abertura   

Grupo II – deslocamento de disco     

     IIa – deslocamento de disco com redução    

     IIb – deslocamento de disco sem redução com limitação de abertura 

     IIc – deslocamento de disco sem redução sem limitação de abertura 

Grupo III - Arthralgia, osteoartrite e osteoartrose  

     IIIa – artralgia      

     IIIb – osteoartrite da articulação temporomandibular   

     IIIc – osteoartrose da articulação temporomandibular     
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4.6.2. Escala visual analógica – EVA 

 

Escala visual analógica: esta escala será usada para a avaliação da dor e consiste em 

uma linha de 10 cm com 0 (sem dor) impressa em uma extremidade e 10 (pior dor já sentida) 

impressa na outra extremidade (Figura 2). Os participantes foram convidados a marcar com um 

traço perpendicular o lugar na linha que representa a intensidade da dor atual. O pesquisador 

utilizou posteriormente uma régua para registrar a distância de zero para obter uma representação 

numérica do nível de dor (FERREIRA-VALENTE M A et al., 2011).   

 

 

Figura 2 - Escala Visual Analógica - EVA 

 

 4.6.3. Amplitude de Movimento Mandibular - ADM 

  

A extensão de movimento vertical (abertura bucal) e excursões mandibulares 

(lateralidades direta, esquerda e a protusão) foram todas mensuradas (em milímetros), com o 

auxílio de um paquímetro digital (Starrett®), da distância entre os incisivos centrais maxilares e 

mandibulares (HERPICH et al., 2017; SEIFI et al., 2017). Para a extensão de movimento vertical 

foram consideradas 3 condições: abertura sem auxílio sem dor (abertura bucal habitual sem que 

haja dor nesse movimento), abertura máxima sem auxílio (o paciente abre a boca o máximo 

possível, independente de relatar dor ou não), e abertura máxima com auxílio (o paciente abre a 

boca o máximo possível, e é realizado um auxílio mecânico com o próprio paquímetro forçando 

mais a abertura bucal independente do paciente relatar dor ou não). Para as excursões direita e 

esquerda o voluntário foi instruído a mover a mandíbula para os lados direito e esquerdo para 

realizar a mensuração das distâncias entre as linhas médias dos arcos dentários superior e inferior 

(distância entre as mesiais dos incisivos centrais superiores e inferiores). Por fim o participante 

foi orientado a realizar o movimento de protusão (movimentar a mandíbula anteriormente) para 

mensuração dessa excursão mandibular. O referido procedimento compõe a avaliação clínica do 

RDC/TMD. 

 

 

 

 



27 
 

4.7. Fotobiomodulação 

4.7.1. Aplicação do protocolo da terapia com LEDs  

 

As sessões foram realizadas em uma sala reservada, anexa às dependências da clínica 

odontológica, livre de interferência sonora. O paciente permaneceu sentado, com o plano de 

Frankfurt paralelo ao solo. A placa de LEDs foi revestida com plástico transparente descartável – 

PVC por motivo de higiene, e para evitar contaminação cruzada foi realizada limpeza facial prévia 

do local irradiado com álcool 70% (LANGELLA et al., 2018). Durante a intervenção terapêutica 

os participantes e o pesquisador utilizaram óculos específicos para proteção ocular. 

 A terapia foi realizada com o dispositivo Sportllux (Cosmedical®, Mauá, SP, Brasil), uma 

placa contendo 36 pontos de LEDs, seguindo o protocolo de Sousa et al., (2019), mantida na 

hemiface do paciente com uma faixa elástica nas regiões das articulações temporomandibulares, 

e nas regiões dos músculos masseteres e feixe anterior dos músculos temporais (Figuras 3 e 4), 

três vezes por semana com intervalo entre as sessões, durante 2 semanas, totalizando 6 sessões de 

tratamento. Para o grupo Controle foram adotadas todas as medidas descritas para o grupo LED, 

no entanto, o equipamento permanecerá desligado. No momento da aplicação esteve presente 

somente o voluntário a ser tratado e o pesquisador responsável, ambos utilizando óculos 

específicos para proteção ocular.  O aparelho de LED é composto por uma placa retangular (10cm 

/12cm), flexível, que se adapta ao formato da área a ser tratada contendo 18 LEDs vermelhos – 

660 nm e 18 LEDs infravermelhos – 850 nm, exposição radiantes de 5,35 J/cm2, potência total 

irradiada por  LED de 63 mW, irradiação de 4,45 mW/cm2 por ponto com tempo de exposição de 

1200 segundos, resultando em uma energia de 75, 6 J por ponto, e energia total irradiada de 453,6 

J por voluntário. A aplicação será em contato com a pele a área de cada feixe de 0,7854 cm2.  

Todos os parâmetros da placa de LEDs são apresentados na Tabela 2.  
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Figura 3 - dispositivo Sportllux – placa com LEDs 

 

 

 

 

Figura 4 - Posicionamento da placa do dispositivo de 

LEDs. (Fonte: arquivo pessoal. Autorizado uso de 

imagem). 
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Tabela 2 – Parâmetros da placa de LEDs 

Parâmetros 

 

Infra-vermelho LED Vermelho LED 

Comprimento de onda (nm) 850 660 

Banda Espectral [FWHM] (nm) 20 20  

Modo de operção Continuo Contínuo 

Potência do LED (mW) 3,5 3,5 

Número de emissores 18 18 

Potência total irradiada (mW) 63 63 

Polarização random. random. 

Diâmetro de abertura por LED (mm) 10 10 

Irradiância na abertura (mW / cm2) 4,45 4,45 

Perfil do feixe multimodo multimodo 

Área do feixe (cm2) 0,7854 0,7854 

Irradiância no alvo (mW / cm2) 4,45 4,45 

Tempo de exposição (sec) 1200 1200 

Exposição radiante (J / cm 2) 5,35 5,35 

Energia (J) 75,6 75,6 

Número de pontos irradiados 18 18 

Área irradiada (cm2) 14,13 14,13 

Técnica de aplicação contato contato 

Número e frequência das sessões 6 sessões (3x semana) 6 sessões (3x semana) 

Energia total irradida (J) 453,6 453,6 
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4.8. Análise estatística 

 

Os dados foram analisados utilizando-se o software GraphPad Prism 5.01 sendo 

submetidos à análise estatística Kolmogorov-Smirnov para avaliação da normalidade. Todos os 

valores foram expressos em média ± desvio padrão para dados paramétricos e em mediana ± 

intervalos interquartílicos para dados não paramétricos. A comparação entre os tratamentos para 

dados paramétricos foi verificada utilizando o Teste t com correção de Welch, e para dados 

não paramétricos utilizado o teste de Mann-Whitney A comparação intra-grupos para dados 

paramétricos foi verificada utilizando o teste de Variância de duas vias (ANOVA), e para dados 

não paramétricos foi verificada utilizando o Teste Friedman, pós teste Dunns A significância 

estatística foi verificada com nível de aceitação igual ou superior a 95%.  

  

5. Resultados 

Os resultados da presente tese são apresentados no formato de artigos sendo: 

Artigo 1 intitulado:  Fotobiomodulação com uso simultâneo de diodos emissores de luz, 

vermelhos e infra-vermelhos, no tratamento da disfunção temporomandibular: protocolo de 

estudo para ensaio clínico, randomizado, controlado e duplo-cego.  

Artigo 2 intitulado: Análise da fotobiomodulação com diodo emissor de luz - LED e com 

Laser na reabilitação da disfunção temporomandibular: uma revisão sistemática da literatura.  

Artigo 3 intitulado: Efeitos clínicos da fotobiomodulação na DTM com uso 

simultâneo de LEDs, vermelhos e infra-vermelhos: ensaio clínico, aleatorizado, 

controlado e duplo-cego.  

.  
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5.1. Artigo 1 – Publicado em 02/2019 (A2) doi:10.1097/MD.0000000000014391. 

Apêndice 1. 
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5.2. Artigo 2 – A ser submetido ao Journal of Oral Rehabilitation 

Análise da fotobiomodulação com diodo emissor de luz – LED e com Laser na 

reabilitação da disfunção temporomandibular: uma revisão sistemática da 

literatura 

 

Analysis of photobiomodulation with light emitting diode – LED and with Laser in the 

rehabilitation of temporomandibular disorder: a systematic review of the literature 

 

RESUMO  

O objetivo do presente estudo foi realizar uma revisão sistemática da literatura sobre 

da fotobiomodulação com diodo emissor de luz – LED e com Laser de baixa intensidade – LBI na 
reabilitação da disfunção temporomandibular. Material e Métodos: oram realizadas pesquisas 

nas bases de dados eletrônicas BIREME, MEDLINE, PubMed e SciELO por dois pesquisadores 

independentes para trabalhos publicados em inglês e português usando os termos: “desordens 

temporomandibulares” OU “desordens da articulação temporomandibular” E “terapia com laser” 

OU “fotobiomodulação” OU “terapia com LED” OU “terapia com diodo emissor de luz”. 

Resultados: foram rastreados 92 relatos, e selecionados 12 estudos para a análise com pontuações 

que variaram de 5 a 10 pontos na escala PEDro. Os estudos avaliaram somente mulheres ou 

pacientes de ambos os gêneros com idades que variaram 18 e 77 anos. A fonte de luz laser foi 

usada em 11 estudos dessa revisão (91,6%) e o LED foi utilizado em três deles (25%). Entre os 

trabalhos com LED (n=3), um deles utilizou LEDs vermelhos e infravermelhos em associação 

com laser superpulso, os outros dois estudos utilizaram LEDs isoladamente. Os estudos 

utilizaram comprimentos de onda que variaram entre 630 nm e 905 nm, e potências que variaram 

entre 20 e 500Mw. O espectro infravermelho foi o mais utilizado (n=11; 91,6%) nos estudos 

incluídos nessa revisão, com o comprimento de onda 780 nm sendo o mais usado (n=4), enquanto 

o espectro vermelho foi analisado isoladamente em dois estudos (16,6%). O protocolo de 

aplicação de 8 sessões, sendo 2 vezes por semana foi o mais adotado, sendo utilizado em 4 

estudos analisados (33,3%). Todos os estudos observaram redução da dor em alguma das 

avaliações realizadas, mas houve resultados diferentes sobre a avaliação da amplitude de 

movimento mandibular. Conclusão: Os registros apresentaram diferenças metodológicas 

consideráveis, principalmente em relação ao comprimento de onda, os parâmetros de irradiação, 

o número de sessões, local anatômico. Independente da fonte de luz, e do espectro utilizado 

(vermelho e/ou infravermelho). Todos os estudos (n=12) apresentaram alguma melhora em 

relação à dor, e entre os estudos que analisaram a amplitude de movimento mandibular (n=8), 

houve melhora em 50% deles. 

 

Palavras-Chave: Desordem da articulação temporomandibular, fotobiomodulação, LED, laser. 

 

1. Introdução 

O sistema estomatognático é composto por diversas estruturas, entre elas as articulações 

temporomandibulares – ATM, os músculos mastigatórios, e as estruturas associadas. Este 

conjunto de componentes pode sofrer distúrbios, que comprometem a funcionalidade de todo o 

sistema como é o caso da Disfunção Temporomandibular – DTM (LEEUW; KLASSER, 2013), 
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que ocorre em todas as faixas-etárias, mas principalmente em adultos, com maior incidência em 

mulheres (OKESON, 2013), em proporções que variam de 3:1 (MANFREDINI et al. 2011). 

As dores crônicas, um dos sintomas das DTMs (ARMIJO-OLIVO et al. 2016), podem 

acarretar alterações nas atividades físicas, no sono, no humor, nas relações familiares, de trabalho 

e de lazer, causar baixa autoestima, e pensamentos negativos (CASTRO et al., 2011). As DTMs 

podem gerar também alterações e restrições na amplitude do movimento mandibular (CARRARA 

et al. 2010; MANFREDINI et al. 2011). 

As DTMs apresentam etiologia multifatorial (NASCIMENTO et al, 2007), e alguns 

autores propõem o tratamento associando diferentes formas de terapia e a participação de uma 

equipe multidisciplinar (FREIRE et al., 2014), dentre os quais, as placas miorrelaxante 

(BORTOLETTO et al, 2014), os tratamentos fisioterápicos, com o uso de eletroterapia (GOMES 

et al., 2012), recursos massoterapia e mobilizações (HAGE, et al., 2013; AMARAL, et al, 2013), 

e também a fotobiomodulação – FBM que vem ganhando mais  cada vez mais destaque nesse 

aspecto (SILVA, et al., 2017; SEIFI, et al., 2017; HERPICH, et al., 2017). 

A fotobiomodulação pode ser realizada utilizando diferentes fontes de luz incluindo lasers 

em baixa intensidade – LBI e diodos emissores de luz – LED. O LBI utiliza uma radiação com 

características monocromáticas, coerência, unidirecional e diferentes comprimentos de ondas 

situadas na faixa visível do espectro eletromagnético – 400 a 760 nm e no infravermelho – 760 a 

1000 nm (DOSTALOVÁ et al., 2012). A FBM pode estimular a ação de osteoblastos pode 

apresentar efeitos positivos sobre a ação de osteoblastos (DEANA et al., 2018), estimula o fluxo 

sanguíneo, e promove ação anti-inflamatória (GODOY et al. 2015). Essas radiações são capazes 

de penetrar nos tecidos influenciando a síntese, a liberação e o metabolismo de inúmeras 

substâncias sinalizadoras envolvidas na analgesia (COSTA et al., 2017; SHOBHA  et al., 

2017MARINI et al., 2010), e ainda se destaca, pela fácil aplicação, com o mínimo de 

contraindicações e a possibilidade de tratamentos mais curtos (CHEN et al., 2014). 

Diversos estudos comprovam a melhora significativa na dor e na amplitude de 

movimentos mandibulares em pacientes com DTM utilizando LBIs para FBM, com diferentes 

comprimentos de onda (vermelhos e infravermelho), tempos de exposição, potência, energia total 

e número de sessões da terapia (BORGES et. Al., 2018; MAGRI et. Al., 2018; OLIVEIRA et al., 

2017; CARLI et al., 2016; GODOY et al., 2016; AHRARI et al., 2014). Outros estudos descrevem 

a utilização de LEDs em comprimentos de onda diferentes, vermelho e infravermelho, com 

resultados positivos no tratamento de pacientes com DTM, ou seja, alívio da dor e melhora na 

amplitude de movimento mandibular (HERPICH et al., 2017; PANHOCA et al. 2015; MUNÕZ 

et al., 2013). 

A presente revisão sistemática da literatura foi motivada pela ampla diversidade de 

informações sobre o tratamento das DTMs com uso do LBI e o crescente interesse no uso do 

LEDs como alternativa. Este trabalho tem o objetivo de determinar os diferentes tipos de 
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procedimentos utilizados para estudar os efeitos da LBI e do LED no tratamento da DTM, e 

distinguir quais estudos fornecem evidências dos benefícios dessas formas de terapia, para 

oferecer aos profissionais de saúde neste campo uma melhor compreensão da técnica. 

  2. Material e Métodos 

 2.1. Estratégias de Pesquisa 

Foram realizadas buscas nas bases de dados eletrônicas BIREME, MEDLINE, PubMed 

e SciELO, por dois pesquisadores independentes para artigos publicados em inglês e português 

no período de 2015 a 2019. Desacordo em relação à inclusão e/ou exclusão foi resolvido por 

discussão entre os pesquisadores. As buscas iniciaram em 3 de janeiro 2019 e terminaram em 28 

de junho de 2019. Os termos utilizados em língua portuguesa foram “desordem 

temporomandibular” OU “desordens temporomandibulares” OU “desordem da articulação 

temporomandibular” OU “desordens da articulação temporomandibular” E “terapia com laser” 

OU “fotobiomodulação” OU “terapia com LED” OU “terapia com diodo emissor de luz”. Os 

termos em língua inglesa foram “temporomandibular disorder” OU “temporomandibular 

disorder” OU “temporomandibular joint disorder” OU “temporomandibular joint disorder” E 

“laser therapy” OU “photobiomodulation” OU “LED therapy” OU “LED therapy” OR “light 

emitting diode". 

Esta revisão sistemática está de acordo com a declaração PRISMA de 2009 (MOHER 

et al., 2009). O PRISMA foi desenvolvido para fornecer orientação, na forma de uma lista de 27 

itens e 1 fluxograma, para auxiliar autores a melhorarem a qualidade de suas revisões sistemáticas 

e metanálise. O processo geral de revisão sistemática é apresentado na Figura 1. 

 

2.2. Registro da revisão sistemática 

O registro da revisão sistemática foi realizado em PROSPERO 2019 como 

CRD42019122240 postado em 07/02/2019. Disponível 

em: http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/display_record.php?ID=CRD42019122240.  

(Anexo 1) 

 

 

 

2.3. Critérios de Inclusão e Exclusão 

 

O processo de seleção dos estudos mais recentes, que investigaram o efeito do LED e 

do LBI no tratamento de DTM foi realizado em duas fases. no primeiro, os estudos foram 

analisados de acordo com os seguintes critérios de inclusão: 

 

• ensaios clínicos randomizados e controlados; 

http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/display_record.php?ID=CRD42019122240
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• o uso de fotobiomodulação com de diodo emissor de luz – LED ou laser de baixa intensidade 

para dor temporomandibular crônica miogênica e/ou artrogênica;  

• estudos envolvendo seres humanos adultos (idade> 18 anos). 

• apresentar descrição o tipo de fonte de luz utilizada (LED ou LBI), tempo de aplicação, 

parâmetros de administração, que permitissem a adequada reprodutibilidade; 

• apresentar ferramentas de avaliação utilizadas. 

 

Apenas os estudos que preencheram todos os critérios de inclusão foram admitidos na 

segunda fase, que consistiu na análise dos estudos pré-selecionados de acordo com os seguintes 

critérios de exclusão: 

 

• fotobiomodulação com LED ou laser realizadas somente em associação com outros tratamentos; 

• ou após intervenção cirúrgica na ATM ou de forma invasiva (via intramuscular ou intra-

articular), ou focada em pontos-gatilho; 

• Estudos envolvendo pacientes com doenças sistêmicas (isto é, artrite reumatoide, fibromialgia 

etc.) 

•  ou dor não relacionada à DTM (ou seja, dor de dente, neuralgia); 

•  ausência de dados completos desde o início até o final do seguimento; 

•  ausência de definição de critérios de inclusão ou exclusão;  

•  ausência de avaliação da dor crônica temporomandibular por escala ou pontuação. 

 

 

2.4. Avaliação da qualidade metodológica de estudos revisados 

Como recomendado por Armijo-Olivo et al (2008), a qualidade metodológica dos 

artigos foi avaliada por meio da escala Banco de Dados de Evidência em Fisioterapia - PEDro, 

baseada na lista Delphi, desenvolvida pela University of Sydney (Austrália). A escala é composta 

por 10 critérios para avaliar a qualidade metodológica dos ensaios de reabilitação e fisioterapia 

(MAHER et al, 2008). A avaliação foi feita por dois avaliadores, treinados na utilização da escala 

Pedro, e cegados para os resultados do ensaio. Não foi utilizado limite de corte específico para os 

escores do método para excluir estudos. Artigos foram colocados em tabelas com descrições de 

suas respectivas variáveis analisadas e desfechos. 

Uma pontuação total de até 10 pontos foi atribuída a cada trabalho com base no número 

total de critérios. Dois pesquisadores realizaram a leitura e pontuação dos trabalhos. Nenhum 

pesquisador tinha conhecimento das pontuações dadas pelo outro. A concordância entre os dois 

pesquisadores foi então analisada. Em casos de discordância, os artigos foram lidos novamente e 

a pontuação final foi determinada por consenso. A pontuação final foi determinada pela soma do 
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número de critérios atendidos, excluindo o primeiro critério, que não é considerado no processo 

de pontuação. Alguns trabalhos citados nessa revisão já foram analisados e a pontuação consta no 

endereço eletrônico da PEDro (https://www.pedro.org.au/). Os artigos foram colocados em 

tabelas com descrições de suas respectivas variáveis analisadas e desfechos. 

 

2.5. Processo de contato dos autores  

Após a fase de seleção, se um estudo preenchesse os critérios de exclusão B.3 ou B.4, o 

autor correspondente era contatado via e-mail, a fim de recuperar os dados perdidos ou obter 

melhores informações. Se o autor não satisfez a solicitação, não respondeu, ou não teve os dados 

solicitados, o estudo foi excluído da revisão sistemática. 

3. Resultados 

 Após a busca nas bases de dados eletrônicas da BIREME, MEDLINE, PubMed e 

SciELO, foram rastreados 27 estudos, após serem avaliados pelos critérios de elegibilidade, 4 

foram excluídos por não serem estudos randomizados, 3 por não apresentarem grupo Controle, e 

2 por envolverem menores de 18 anos no estudo. Foram então selecionados 12 estudos para a 

análise (Figura 1) e incluído na Tabela 1. As pontuações para cada estudo na escala PEDro, que 

variaram de 5 a 10 pontos, foram incluídas nas mesmas tabelas.  

Três estudos (25%) avaliaram somente mulheres com idades que variam de 18 a 60 

anos, e nove estudos (75%) avaliaram pacientes de ambos os gêneros com idades que variaram 

18 e 77 anos. 

O RDC/TMD foi a ferramenta de avaliação e diagnóstico de DTM mais utilizada nos 

estudos incluídos nessa revisão foi (n=9; 75%). Para o desfecho dor, analisado em todos os 

estudos (n=12), a escala visual analógica – EVA foi a ferramenta de avaliação mais utilizada 

(n=9; 25%), enquanto o desfecho amplitude de movimento mandibular foi avaliado em 8 estudos 

dessa revisão (66,6%). 

A fonte de luz LBI foi usada em 11 estudos dessa revisão (91,6%) e o LED foi utilizado 

em três deles (25%). Entre os trabalhos com LED (n=3), um deles utilizou LEDs vermelhos e 

infravermelhos em associação com LBI superpulso, os outros dois estudos utilizaram LEDs 

isoladamente. O espectro infravermelho foi o mais utilizado (n=11; 91,6%) nos estudos incluídos 

nessa revisão, com o comprimento de onda 780 nm sendo o mais usado (n=4; 33,3%), enquanto 

o espectro vermelho foi analisado isoladamente em dois estudos (16,6%).  

A exposição radiante (densidade de energia) 60 J/cm2 foi a mais utilizada nos estudos 

dessa revisão (n=3; 25%), enquanto os outros trabalhos utilizaram variações entre 1,6 J/cm2 e 

133 J/cm2. A frequência e o número de sessões variaram muito entre os estudos. O protocolo de 

aplicação de 8 sessões, sendo 2 vezes por semana foi o mais adotado, sendo utilizado em 4 

https://www.pedro.org.au/
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estudos analisados (33,3%). Os outros efetuaram desde apenas uma sessão com tempos de 

exposição entre 20 e 60 segundos (n=2; 16,6%), até protocolos com 12 sessões e tempos de 

exposição entre 40 a 60 segundos (n=3; 25%). 

Independente da fonte de luz, e do espectro utilizado (vermelho e/ou infravermelho) 

todos os estudos (n=12; 100%) apresentaram alguma melhora em relação à dor. Entre os estudo 

que analisaram a amplitude de movimento mandibular (n=8; 66,6%), verificamos melhora em 

50% deles, três estudos utilizando LBI infravermelho, e um estudo LEDs vermelhos e 

infravermelhos independentes. 

 

 

Relatos identificados no 

banco de dados de buscas 

(n = 85)

Relatos rastreados

(n = 26)

Relatos excluídos

(n = 5)

Artigos incluídos em 

síntese qualitativa

(n = 12)

Artigos em texto completo excluídos, 

com justificativa (n = 9)

• não randomizados (n = 4)

• não controlados (n = 3)

• envolvendo menores de 18 anos (n = 2)

Artigos em texto completo 

avaliados para 

elegibilidade (n = 21 )

Seleção

Identificação

Elegibilidade

Inclusão

Relatos identificados em 

outras fontes 

(n = 7)

Relatos após eliminar os duplicados 

(n = 82)

 

Figura 1 – Fluxograma (segundo recomendação PRISMA)  
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Tabela 1 - Participantes, parâmetros da FBM, ferramentas de avaliação, avaliações, local de aplicação, frequência de aplicação, e desfechos em ensaios clínicos randomizados controlados e escala PEDro 

Autor/ 

ano  

Participante 
Número,  

gênero e  

idade 

LED/LBI 
 

Exposição radiante 

 
Potência 

 

Tempo de exposição 

Ferramentas de  
Avaliação 

 

Aspectos avaliados 

Local de aplicação 

 

Frequência e 

número de 

aplicações 

Avaliações Desfechos 
Escala  

PEDro 

Panhoca 

et al., 

2015 

30 

(22M-8 H) 

18-40 anos 

LED 630±10 nm  

LED 850±10 nm 

LBI 780 nm  

 

LEDs:18 J/cm2;  
150mW      

LBI: 105J/cm2;  

70mW 
 

60s 

RDC/TMD, 

Escala de dor (1-3) 

 

Dor em masseter 

ADM 

5 pontos irradiados 

(3 pontos ATM, 

1 masseter, 1 temporal) 

 

 
2 x por semana, 

8 sessões 

Inicial, 

imediata após 1ª sessão,  

7 dias após e 30 dias após. 

↓ dor imediata, após 7 e 30 dias (p <0,05).  

↓ dor imediata, após 7 e 30 dias no G-LED (p=0,04);  

Aumento da ADM nos G – LEDs, imediata, após 7 e 

30 dias (p<0,05) 

Aumento da ADM no G-LBI somente após 30 dias 
(p=0,01). 

6 

Machado  
et al.,  

2016 

82 
(76M-6H) 

LBI 780 nm  
 

60±1,0 J/cm2 

 
60 mW 

 

40s 

Questionário  
ProTMD multi  

OMES 

 
Dor 

5 pontos na ATM  
e em locais dolorosos  

do músculo masseter 

 
1 x por semana  

durante 60 dias, e 

posteriormente 1x 
a cada quinze dias.  

12 sessões 

Inicial, 
imediata após 1ª sessão  

3 meses após. 

↓ dor imediata G – LBI (p<0,01) 
sem diferença significante na ADM,  

↓ sensibilidade à palpação da ATM.  

5 

Kalighi  

et al.,  
2016    

40 

(30M-10H)  
Média de idade 

36 ± 1,.34 

anos 

LBI 810nm  

 
60 J/cm2 

 

0,5W (500mW) 
 

60s 

RDC/TMD  

EVA 
ADM  

 

Dor 
ADM 

Pontos dolorosos 

Diagnosticados 
 

12 sessões 

4x na 1a semana 
3xna 2a semana 

2x nas 3a e 4a semanas 

Início de cada sessão, (T1-T12) 

2 meses após final (T12) 

↓ intensidade da dor nos muscular (p<0,05) 

Aumento da ADM somente após 8 sessões (p<0,05). 

8 

Herpich  
et al.,  

2017 

60 M 
18-40 anos 

LBI  905 nm 
4 LEDs 640 nm  

4 LEDs  875 nm  

 
LBI 0,9mW. 

LED (640) 15mW; 

LED (875) 17,5mW 
 

G1-20s; G2-40s; 

G3-60s 

RDC/TMD 
EVA  

Algômetro digital  

EMG 
 

Dor 

Dor à pressão  
ADM  

Atividade muscular 

5 pontos  
em cada lado da face:  

(2 pontos em masseter,  

3 pontos em temporal). 
 

1 sessão    

Imediata após 1ª sessão  
24 e 48 horas após 

↓ dor entre as avaliações em todos os tempos 
(p<0,0001) 

Sem diferença nos dados algométricos 

Sem diferença na EMG.  
Sem diferençs significante na ADM 

8 
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Seifi  

et al.,  
2017     

40 (H–M) 

18–50 anos 

LBI 810 nm 

 
60J/cm2 

 

0,5W (500mW) 
 

60s 

RDC/TMD 

EVA  
 

Dor  

ADM 

Pontos dolorosos 

 
4x por semana, 

4 sessões  

 
 

Inicial 

Imediata e após cada sessão (T2-T5) 
30 dias após final (T6) 

↓ dor (p = 0,000) 

Aumento da ADM no seguimento do tratamento  
↓ dor e sensibilidade após 30 dias no grupo LBI 

(p=0,000).  

Sem diferença de ADM no final do tratamento 
(p=0,692). 

 

5 

Magri  
et al.,  

2017 

91 M 
18-60 anos 

LBI 780 nm  
 

músculo:  

5J/cm2; 20mW           
ATM:  

7,5 J/cm2; 30mW 

 
10s 

RDC/TMD 
EVA 

Algômetro 

Questionário - SF-MPQ 
 

Dor  

Dor à pressão  
facial e corporal  

 

masseter, temporal e  
ATM 

 

2x por semana,  
4 semanas, 

8 sessões 

Inicial 
Imediata e após cada sessão (T2-T8)  

30 dias após final (T9) 

 

↓ dor (p <0,05) ao final do tratamento  
↓ dor após 30 dias (p <0,05).  

Sem diferenças na avaliação com algômetro (p> 0,05). 

 

9 

Costa 

et al., 
2017 

60 

(90% M) 
Média de idade 

38,8±14,2 

anos, 
(10% H) 

45,8 anos 

 

LBI - 830 nm. 

 
100 J/cm2 

 

10 mW 
 

28 s 

RDC/TMD 

Algômetro,   
 

Dor á palpação 

ADM 
 

5 pontos   

(3 em temporal e 2 em 
masseter). 

 

1 sessão 

Inicial 

Imediata após 1ª sessão  
 

 

Sem diferença entre abertura ativa ou passiva da boca 

(p ≥ 0,05).  
↓ dor total no músculo masseter D (p=0,001) 

↓ dor total (p=0,005). 

↓ dor nos pontos álgicos 
Sem diferença na ADM com mialgia. 

9 

Shobha  

et al.,  

2017 

40 

(17M-3 H) 

19-45 anos 

Média de idade 

30,85±6,31 

anos  
 

LBI 810 nm 

 

6 J/cm2 

 

100 mW 

 
60 s 

RDC/TMD 

EVA 

 

Dor 

ADM  

Estalidos articulares 

1 ponto no centro do espaço 

articular superior, 

aproximadamente 1 cm à 

frente do trago e nos pontos-

gatilho 

 
2-3 x por semana, 

8 sessões 

Inicial 

Final do tratamento (8 sessões) 

30 dias após 

Aumento da ADM no G-LBI (p=0,006). 

↓ dos estalos no - LBI (p=0,000) 

↓ dor entre o dia 0, 8a sessão e após 30 dias(p=0,001).  

Sem diferença entre grupos após tratamento 

(p=0,752). 

↓ estalos ao final do tratamento (p=0,000) 

6 

Brochado 
et al., 

2018 

51 
(95,1% M)  

21-77 anos 

Média de idade 
44 ± 17,1 

anos 

LBI 808 nm  
 

133 J/cm2 

 
100 mW 

 

40 s 

RDC /TMD 
EVA;               

BAI 

 
Dor 

Níveis de ansiedade 

5 pontos em ATM;  
7 pontos em músculos:  

3 em temporal; 3 em 

masseter inserção do 
pterigoide medial. 

 

3 x por semana 
4 semanas    

12 sessões 

Inicial,  
1x sem - D7, D14, D21, D28 

 (EVA e RDC - I), 

4 sem - (D60) e 8 sem - D90 após 
o tratamento (EVA, RDC - I e II, 

BAI). 

↓ dor em todos os grupos no D14 (p<0,001).  
Sem diferença na dor entre os grupos nos tempos de 

avaliação.  

Todos os grupos mantiveram média semelhante  
entre D90 e D28 (p <0,05). 

6 

Magri  

et al., 
2018. 

64  

(95,1% M) 
21-77 anos 

Média de idade 

44 ± 17,1 
anos 

LBI 780 nm 

 
músculo: 

5 J/cm2; 20 mW 

ATM:  
7,5J/cm2 ; 30 mW 

 

10 s 

RDC/TMD 

EVA 
BAI 

Cortisol salivar  

 
Dor 

Níveis de ansiedade 

Dosagem de  
cortisol salivar 

 

5 pontos na ATM (em cruz e 

um ponto central): 
3 pontos em masseter, 

3 pontos em temporal. 

 
2 x por semana 

4 semanas 

8 sessões, 

Inicial 

Imediata e após cada sessão (T1-T8) 
30 dias após o tratamento (T9). 

↓ da dor a partir de 3 sessão e após 30 dias. 

LBI e placebo tiveram eficácia semelhante durante o 
tratamento, 

LBI mais eficaz na analgesia após 30 dias para M com 

ansiedade moderada, cortisol > 10 ng/ml e sem 
contraceptivos. Mulheres com ansiedade severa ou 

que estão na pré-menstrual período não respondem ao 

LBI ou placebo.  

10 
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Borges  

et al., 
2018 

44 

(90,9% M) 
15-59 anos 

Média de idade 

31,9±12,9 
anos 

LBI 830mm 

 
G1 - 8J/cm2  

G2 - 60J/cm2  

G3 - 105J/cm2 
 

30 mW 

 
G1-32s; G2-240s;  

G3–420s  

 

Índice de Fonseca;  

EVA;  
Biofotogrametria 

 

Dor  
ADM 

4 pontos (preauricular e meato 

acústico externo) 
 

3 x por semana  

10 sessões    
 

Inicial 

Após final do tratamento 
 

↓ dor em todos os grupos, pré e pós, inclusive placebo 

(p<0,05);  
↓ Índice de Fonseca diminui em todos os grupos.  

↓ pontuação entre inicial e final no G - 8J/cm2 

(p=0,001). 
↓ pontuação entre inicial e final no G-60 J/cm2 

(p=0,0001). 

Aumento na ADM bilateral ao final no G-8J/cm2 
(p<0.05).  

7 

Al-Quisi 

et al., 

2019 

40M-10H 

19-24 anos 

LED 660 nm 

 

1,6J/cm2 

 

1.6 W (1600 mW) 

 
180 s 

 

EVA 

 

Dor 
Sensibilidade muscular  

ADM  

Estalidos articulares. 

ATM afetada, músculo 

pterigoide lateral, e onde o 

paciente referisse 
sensibilidade em masseter e 

temporal. 

 
1 x por semana 

4 semanas 

4 sessões 

Inicial 

Após cada sessão 

Sem diferença para ADM todos os pacientes 

↓ dor em todas as sessões em relação ao início. 

Remição dos estalos na ATM em todos os pacientes. 
 

8 

M - Mulheres; H - Homens RDC/TMD- Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorder; ADM – amplitude de movimento; EMG – eletromiografia; EVA – escala visual analógica; BAI - Inventário de ansiedade Beck; 
OMES -Protocolo de Avaliação Miofuncional Orofacial com Escores;  
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4. Discussão  

Na literatura são descritas diversas ferramentas, índices e questionários, para avaliação 

da DTM.  Um dos primeiros índices a ser utilizado em pesquisa foi o Índice de Disfunção Clínica 

Craniomandibular - IDCCM (Clinical Dysfunction Index), ou Índice de Helkimo (HELKIMO, 

1974), posteriormente a este foram criados outros índices anamnésicos (FONSECA, BOFANTE, 

1994; FELICIO et al., 2009), e critérios de diagnóstico (DWORKIN SF, LERESCH, 1992). Há 

também ferramentas utilizadas para quantificação da intensidade da dor. O algômetro é um 

instrumento que permite uma avaliação semi-quantitativa da dor, localizar pontos-gatilho, além 

de quantificar mudanças em diferentes síndromes dolorosas. A escala visual analógica – EVA é 

outra ferramenta para a quantificação da intensidade da dor. Esta escala permite comparar a 

intensidade subjetiva da dor e monitorar os efeitos do tratamento (HERPICH et al., 2015). 

Além dos índices, questionários, critérios de diagnóstico, e das ferramentas de 

quantificação da dor, a eletromiografia de superfície - EMG de superfície é um método não 

invasivo, frequentemente utilizado para avaliação da atividade elétrica da musculatura 

mastigatória (GODOY et al, 2017; HERPICH et al, 2017; FELICIO et al, 2009), auxilia no 

diagnóstico de indivíduos com DTM, e pode ser utilizado para quantificar o efeito do tratamento 

na população com DTM (BORTOLAZZO et al., 2015; PACKER et al., 2015). Apesar de ser um 

método amplamente utilizado em pesquisa clínicas, nenhum dos estudos selecionados nesta 

revisão sistemática utilizou essa ferramenta de avaliação para avaliação em pacientes tratados 

exclusivamente com LEDs.            

Panhoca et al., (2015) utilizaram o Critérios Diagnósticos de Pesquisa para Distúrbios 

Temporomandibulares - RDC / TMD para o diagnóstico da DTM. Foi utilizada uma régua, 

desenvolvida no Departamento de Fisiologia Oral, Instituto de Cabeça - UNIFESP (Escola 

Paulista de Medicina, São Paulo, adaptado da escola de Gotemburgo, Suécia), para mensurar a 

amplitude de movimento mandibular, e a dor foi avaliada com uma escala numérica que variava 

de 0 a 3: 0 (não dor), 1 (dor leve), 2 (dor moderada) e 3 (dor forte). As avaliações foram feitas 

antes do tratamento, imediatamente após, e 30 dias após o término. Foram avaliados grupos 

tratados com LED vermelho (630±10 nm) e grupo com LED infravermelho (850± 10 nm), ambos 

com exposição radiante de 18 J/cm2, potência de saída de 150 mW, e 9J de energia por ponto. 

Outro grupo foi ratado com LBI (780nm), exposição radiante de 105J/cm2, potência 70mW, e 

4,2J por ponto. O escore de dor mostrou uma redução significativa da dor na face (p <0,05), para 

todos os grupos, no período imediatamente após o tratamento, bem como 7 e 30 dias após o 

tratamento comparado com linha de base, assim como houve um aumento significativo da 

abertura oral máxima para todos os grupos. Anteriormente ao seu estudo clínico, os autores 

utilizaram um termômetro digital de alta precisão, e realizaram medições da temperatura 

subcutânea em uma amostra anatômica (hemiface humana de cadáver), pois há estudo que 
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comprovam que LED que operam com potência acima de 100mW podem gerar calor excessivos 

(PAOLILO et al., 2011). 

Somente outros dois estudos (AL-QUISI et al., 2019; HERPICH et al., 2017), analisados 

nessa revisão, utilizaram LEDs no tratamento das DTMs. Al-Quisi et al., (2019) avaliaram os 

efeitos do uso do LED vermelho – 660nm, 1600mW, exposição radiante de 1,6J/cm2, e área de 

irradiância de 1 polegada (aproximadamente 2,5cm) sobre a dor e sensibilidade de músculos 

mastigatórios, estalos articulares e amplitude de movimentos mandibulares. O diagnóstico de 

DTM foi realizado pelo histórico e exame clínico no paciente, com avaliação inicial e após cada 

uma das 4 sessões de terapia. Todos os pacientes incluídos no estudo apresentaram abertura da 

boca normal e não foram observadas alterações nas sessões de tratamento. O estalo na ATM foi 

resolvido em todos os pacientes, e houve melhora na dor e diminuição de pontos sensíveis na 

musculatura. 

Herpich et al., 2017, avaliaram a dor, a dor à palpação e atividade eletromiográfica de 

músculos mastigatórios, e amplitude de movimento mandibular, somente de mulheres entre 18-

40, diagnosticadas por meio do RDC/TMD. Utilizaram no estudo a escala visual analógica – EVA 

para avaliação de dor, algômetro digital para dor à palpação, e paquímetro digital para mensurar 

a amplitude de movimento mandibular. Apesar de ser um dos 3 trabalhos inclusos nessa revisão 

sistemática que utilizaram LEDs, os autores aplicaram em sessão única, a combinação de LBI 

superpulso – 950nm, 0,9mw; LED vermelho – 640nm, 15mW; e  LED infravermelho – 875nm,  

17,5mW usados simultaneamente por 20 segundos, 40 segundos ou 60 segundos em cada grupo. 

Os pontos de aplicação foram dois pontos em masseter e três pontos na ATM bilateralmente.  

Houve redução na intensidade da dor nas avaliações pós-tratamento em relação ao pré-tratamento, 

mas nenhum efeito foi encontrado em relação às outras variáveis. 

A maior parte dos estudos com LBI analisados nessa revisão (SEIFI et al., 2017; MAGRI 

et al., 2017; KALIGHI et al, 2016; AHRARI et al., 2014; MAGRI et al., 2018; COSTA et al., 

2017; BROCHADO et al., 2018; SHOBHA et al., 2017; GODOY et al., 2017) , utilizaram o 

RDC/TMD para o diagnóstico da DTM.  Entre eles, Ahrari et al., (2014), avaliaram a dor com 

auxílio de EVA, e a amplitude movimento mandibular em mulheres, previamente ao tratamento 

(T1), após seis sessões (T2), após 12 sessões (T3), e após um mês (T4) com o uso de Laser pulsado 

– 810 nm , 50mW, 3,4J/cm2, durante 2 minutos, em 8 sessões. Houve aumento na ADM após 12 

aplicações abertura bucal foi estatisticamente significante entre os momentos T1 - T3 e T1 - T4 

para o grupo laser (p = 0,042 e p = 0,031, respectivamente). O músculo mais atingido por dor foi 

masseter e houve redução de dor à após 12 sessões de tratamento. 

Além da utilização da escala visual analógica – EVA para avaliar dor nos pacientes 

(HERPICH et al., 2017; SEIFI et al., 2017; KALIGHI et al., 2016; MAGRI et al., 2017; BORGES 

et al., 2018; MAGRI et al., 2018; BROCHADO  et al., 2018; SHOBHA et al, 2017; AL-QUISI 

et al., 2019), e mensurar a amplitude de movimento mandibular (HERPICH et al., 2017; SEIFI et 
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al., 2017; KALIGHI et al., 2016; BORGES et al., 2018; MAGRI et al., 2018; PANHOCA et a., 

2015; COSTA et al., 2017; SHOBHA et al, 2017), outros dois autores (BORCHADO et al., 2018; 

MAGRI et al., 2018) utilizaram o Inventário de Ansiedade de Beck -BAI como ferramentas para 

avaliar os graus de ansiedade dos pacientes com DTM no pré-tratamento e pós-tratamento com 

LBI. O BAI é um questionário com respostas de múltipla escolha sobre sintomas comuns de 

ansiedade. A pontuação varia de 0 a 63 e é classificada como mínima ansiedade, ansiedade leve, 

ansiedade moderada ansiedade e ansiedade grave.  

Brochado et al., (2018) utilizaram a FBM com laser – 808 nm, 100mW, exposição 

radiante de 133J/cm2 e energia total de 4J por pontos, cinco pontos em ATM, três pontos em 

músculos masseter e três pontos em músculo temporal, durante 12 sessões. Verificaram redução 

nos sintomas físicos após duas semanas de tratamento, assim como uma significativa redução da 

dor (p<0,001), e 60 dias após o término do tratamento, redução do grau de ansiedade nesses 

indivíduos.  

Magri et al., (2018) por sua vez, analisando somente mulheres, também utilizaram dados 

de ansiedade do Inventário de Ansiedade de Beck, a intensidade da dor (escala visual analógica - 

EVA), cortisol salivar e ciclo menstrual na linha de base, duas vezes por semana durante quatro 

semanas e aos 30 dias após tratamento com LBI. Foi utilizado o laser GaAlAs 780 nm, masseter 

e temporal = 5 J / cm2 (20 mW – 0,5 W/cm2), e área da ATM = 7,5 J/cm2 (30 mW – 0,8 W/cm2). 

O grupo laser mostrou 80% de redução da dor, o grupo placebo 85% e o grupo Controle 43% 

após 8 sessões de tratamento. Não houve redução na dor de mulheres com ansiedade severa e no 

período pré-menstrual tratadas com laser. O LBI apresentou eficácia durante o período de 

tratamento, entretanto mulheres com ansiedade moderada, níveis de cortisol acima de 10 mg/ml 

e sem o uso de contraceptivos mantiveram a analgesia por mais tempo com LBI ativo do que com 

placebo (acompanhamento de 30 dias). Mulheres com baixos níveis de ansiedade, cortisol salivar 

abaixo de 10 mg/ml e com uso de contraceptivos apresentaram maior redução da dor.  

Em estudo anterior os mesmos autores (MAGRI et al., 2017), utilizaram o mesmo laser – 

780nm, com os mesmo parâmetros, tempo e sessões de tratamento, em  mulheres com DTM, e 

avaliaram  a intensidade de dor utilizando a escala visual analógica, o limiar de dor à pressão 

facial e corporal utilizando algômetro, e o Short Form-McGill Pain Questionnaire - SF-MPQ para 

avaliação das dimensões sensoriais e afetivas da dor, e  observaram diminuição da dor para ambos 

os grupos (laser e placebo) quando comparados início e fim e em 30 dias diminuiu percepção de 

dor em ambos os grupos. 

Usando o LBI infravermelho – 810nm, 60 J/cm2, 500mW de potência, vários estudos 

clínicos (KALIGHI et al., 2016; SEIFI et al., 2017) buscaram evidenciar os efeitos em pacientes 

com DTM no que diz respeito a dor. Seifi et al., (2017) avaliaram os efeitos após 4 

aplicações, comparando-o com uso da estimulação elétrica nervosa transcutânea - TENS 



44 
 

na musculatura mastigatória. Verificaram diminuição significativa da dor nos dois grupos 

após a primeira sessão, e até o seguimento de um mês (p=0,000). Já a ADM em todos os grupos, 

após um mês, a melhora não foi significativa (p=0,192) e não houve diferença entre os grupos 

(p=0,820). 

Por sua vez, Kalighi et al., (2016) avaliaram o feito do LBI após 12 sessões comparando-

o com o uso de anti-inflamatório Naproxeno e verificaram. Após a conclusão do tratamento, o 

valor médio da intensidade de dor no grupo laser diminuiu 0,30 ± 0,57, enquanto no grupo 

naproxeno foi 5,24 ± 1,64. Após 2 meses de tratamento, a EVA média no grupo laser foi de 0,31 

± 0,58. O valor inicial da dor do músculo masseter no grupo laser foi de 7,61 ± 1,04, que diminuiu 

significativamente para 0,3 ± 0,63 no grupo laser (P <0,05). Em relação à abertura máxima indolor 

da boca no grupo laser foi 31,63 ± 7,35, com aumento para 42,26 ± 4,56 após a conclusão do 

tratamento. No grupo naproxeno era 33,95 ± 3,85, e ao final do tratamento era de 34,60 ± 3,85, 

mas não apresentou melhora significativa.  

Utilizando um equipamento de laser com comprimento de onda de 810nm, assim como 

outros autores (KALIGHI ET AL., 2016; SEIFI ET AL., 2017), mas com potência menor – 

100mW, e menor exposição radiante – 6J/cm2, Shobha et al., (2017) realizaram aplicação na ATM 

e em pontos-gatilhos na musculatura mastigatória durante 8 sessões. Houve aumento da ADM no 

G-LBI (p=0,006), e diminuição dos estalos no G - LBI (p=0,000), mas sem diferença 

significativas entre os dois grupos LBI e placebo antes e após o tratamento, p=0,247 e p=0,330.  

Houve diminuição significante da dor entre o dia 0, 8a sessão e após 1 mês de tratamento 

(p=0,001). No entanto, nenhuma diferença significativa foi observada entre os grupos (p=0,752). 

Machado et al., (2016) avaliaram a dor utilizando uma escala numérica (0–10) de 

intensidade da dor e o protocolo de Avaliação Miofuncional Orofacial com Escores (OMES), 

além de um autodiagnóstico de gravidade da DTM em pacientes submetidos à terapia com o laser 

infravermelho 780 nm , 60 ± 1,0 J/cm2, 60 mW, durante 40 s, em cinco pontos na ATM e pontos 

dolorosos músculo masseter, um total 12 sessões. GIV (LLLT) não apresentou diferença 

significante em relação à função motora após a laserterapia, entretanto mostrou grandes tamanhos 

de efeito na pontuação total do ProTMDmulti e sensibilidade à palpação da ATM.  

Costa et al., (2017) avaliaram os efeitos do uso do laser infravermelho 830 nm, com 

potência de 30mW, e exposição radiante de 100/Jcm2, sobre à dor à palpação e a amplitude de 

movimento mandibular após aplicação única de 28 segundos por ponto, em 2 pontos em músculo 

masseter e 3 pontos em músculo temporal. A terapia atuou efetivamente na analgesia dos 

músculos mastigatório, em relação à palpação, mas não foi eficaz quanto à abertura de boca.  

Borges et al. (2018) realizou aplicações de laser AlGaAs 830 nm, em quatro pontos pré-

auriculares, com potência de 30mW, com diferentes tempos de exposição e exposições radiantes 

(8J/cm2, 60J/cm2, 105J/cm2), por 10 sessões. Observaram redução significante na dor em todos 
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os grupos, inclusive em grupo placebo. Em relação à amplitude de movimento mandibular o 

único com aumento significante foi o grupo que recebeu 8J/cm2. Percebemos que talvez uma 

maior exposição radiante não traga benefícios ao paciente em relação à amplitude de movimento 

mandibular. Shoba et al. (2017) realizou também aplicação de laser AlGaAs, mas comprimento 

de onda próximo do utilizado por Borges et al., (2018). O laser infravermelho – 810 nm foi 

aplicado em um único ponto articular, e em pontos gatilhos musculares, com potência de 100mW, 

6J/cm2, durante 6 sessões. Verificou aumento significante de amplitude mandibular quanto no 

grupo laser, quanto no grupo Controle, (p=0,006) e (p=0,021) respectivamente, mas sem 

diferença significante entre os dois grupos. Também houve diminuição da dor e nos estalos em 

ambos os grupos, mas sem diferença significante entre eles. 

Nessa revisão sistemática verificamos que em relação à fonte de luz utilizada, a maioria 

(n=11; 91,6%) dos estudos utilizaram o LBI. Entre esses estudos, todos utilizaram LBI 

infravermelho, e obtiveram resultados positivos em relação à diminuição da dor em pacientes com 

DTM ao final do tratamento. Alguns estudos verificaram redução na dor imediatamente após a 

primeira sessão, como ocorreu com os estudos de Panhoca et al., (2015) e Machado et al., (2016). 

Ambos utilizaram LBI infravermelho – 780nm, com exposições radiantes e potências de 

105J/cm2; 70mW e 60J/cm2; 60 mW, respectivamente. Além disso, em ambos os estudos, as 

aplicações foram realizadas em pontos na ATM e na musculatura mastigatória. Em relação ao uso 

do LBI e a ADM, nenhum dos estudos, que avaliaram esse desfecho (ADM), verificou diferença 

significante imediatamente após a primeira intervenção. Seifi et al., (2017) e Kalighi et al., (2016), 

ambos utilizando LBI – 810nm, 60J/cm, 500mW, e o mesmo número de sessões na primeira 

semana (4 vezes por semana) observaram diferença significante em relação à ADM após 4 sessões 

e 6 sessões respectivamente. 

Entre os estudos analisados nessa revisão sistemática três deles (25%) analisaram os 

efeitos do LED no tratamento de pacientes com DTM. Entres esses estudos, dois avaliaram grupos 

utilizando somente o LED vermelho (Panhoca et al., 2015; Al-Quisi et al., 2019), e ambos 

apresentaram diferença significante imediatamente após a primeira sessão em relação à dor, mas 

somente Panhoca et al., (2015) observou diferença significante em relação à ADM imediatamente 

após a primeira sessão. Al-Quisi et al., (2019) utilizando comprimento de onda 660nm, 1,6J/cm2, 

e potência de 1600mW, não observou diferença em relação à ADM nem mesmo após o final do 

tratamento. O LED infravermelho - 850±10 nm foi utilizado isoladamente somente por Panhoca 

et., (2015), com exposição radiante de 18J/cm2, potência de 150mW, e apresentou diferença 

significante em relação à dor e à ADM imediatamente após a primeira sessão e ao fim do 

tratamento. 

Somente um estudo (HERPICH et al., 2017) associou LBI infravermelho superpulso – 

905nm, LEDS vermelhos – 640nm, e LED infravermelhos – 875nm. Esse estudo realizou apenas 

uma sessão com diferentes tempos de exposição em cada grupo (20s, 40s e 60s), em músculos 
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masseter e temporal. Encontraram diferença significante em relação à dor imediatamente após a 

primeira sessão e nas outras avaliações (24 e 48 horas), mas não encontrou diferença em relação 

à ADM. 

 

Conclusão 

 

Verificamos que há grande variação dos parâmetros dosimétricos utilizados nos estudos 

incluídos na presente revisão de literatura, seja com uso de laser ou LEDs, vermelhos ou infra-

vermelhos, independentes ou associados, potência, tempo de exposição e duração da terapia. 

Independente da fonte de luz, e do espectro utilizado (vermelho e/ou infravermelho). Todos os 

estudos (n=12) apresentaram alguma melhora em relação à dor, e entre os estudos que analisaram 

a amplitude de movimento mandibular (n=8), houve melhora em 50% deles. 

Em relação à dor, observamos que diferentes parâmetros do uso da FBM com LBI 

infravermelhos, LEDs vermelhos e infravermelho, e combinação dessas fontes de luz 

apresentaram resultados imediatos em relação à redução da dor. São exemplos: o LBI – 780nm, 

com exposições radiantes e potências de 105J/cm2; 70mW ou 60J/cm2; 60 mW; o LED 

infravermelho - 850±10 nm, e o LED vermelho 630±10 nm ambos com exposição radiante de 

18J/cm2, potência de 150mW. 

Em relação ADM, os LEDs infravermelhos - 850±10 nm e vermelho 630±10 nm ambos 

com exposição radiante de 18J/cm2, potência de 150mW, por 60 segundos, utilizados 

separadamente, foram os únicos que apresentaram efeitos imediatos. 

Ainda são necessários mais estudos clínicos, preferencialmente randomizados e 

controlados para estabelecer a melhor dosimetria de FBM a ser utilizada no tratamento de 

indivíduos com sinais e sintomas de DTM. 
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5.3. Artigo 3 – A ser submetido à Lasers in Medical Science. 

Efeitos clínicos da fotobiomodulação na DTM com uso simultâneo de LEDs, vermelhos 

e infra-vermelhos:  ensaio clínico, aleatorizado, controlado e duplo-cego.  

RESUMO 

A disfunção temporomandibular – DTM é um termo referente às anormalidades que 

atingem as articulações temporomandibulares - ATMs e/ou os músculos da mastigação. A 

fotobiomodulação por meio do diodo emissor de luz - LED surge como mais uma opção no 

tratamento da DTM, promovendo alívio da dor e melhora na amplitude de movimento 

mandibular. O estudo tem como objetivo avaliar os efeitos da fotobiomodulação com uso 

simultâneo de LEDs, vermelhos e infra-vermelhos, sobre a dor, a amplitude de movimento 

mandibular em indivíduos com DTM. Foram randomizadas 18 mulheres, média de idade 23,61 

(±3,68) anos, entre janeiro de 2019 e dezembro de 2019, e avaliadas utilizando questionário 

Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorder, escala visual analógica, e a 

amplitude de movimento mandibular. As voluntárias permaneceram por duas semanas sem 

nenhuma intervenção, em seguida alocadas no Grupo LED (fotobiomodulação três vezes por 

semana com intervalo entre as sessões, durante 2 semanas, totalizando 6 sessões não consecutivas 

de tratamento) ou Grupo Controle (equipamento desligado como placebo). Utilizou-se dispositivo 

com 18 LEDs vermelhos – 660 nm e 18 LEDs infravermelhos – 850 nm, potência total de 126 

mW, resultando em energia de 75,6 J por ponto, nas regiões das ATMs, e músculos mastigatórios. 

Resultados: houve diferença estatística significativa na comparação entre o tratamento com LED 

e o Controle ao final do tratamento (p=0,0013), assim como na comparação entre o início e final 

do tratamento com LED (p=0,0002) para o desfecho dor. O desfecho amplitude de movimento 

mandibular foi avaliado nas condições de abertura sem auxílio e sem dor, abertura máxima com 

e sem auxílio, excursão lateral direita, esquerda e protusão. Não houve diferença estatística 

significativa na comparação entre o tratamento com LED e o grupo Controle ao final do 

tratamento para nenhuma das condições (p>0,05), assim como na comparação entre o início e 

final do tratamento com LED (p>0,05). Conclusão: A fotobiomodulação utilizada de forma 

combinada em uma placa, LEDs vermelhos e infra-vermelhos induziu redução da dor em 

indivíduos com disfunção temporomandibular, entretanto não encontramos melhora na amplitude 

de movimento de mandibular desses indivíduos utilizando com o mesmo tratamento. 

 

Palavras–chave: fotobiomodulação, disfunção temporomandibular, LED, diodo 

emissor de luz, dor, amplitude de movimento mandibular. 

 

1. Introdução 
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A Sociedade Brasileira de Disfunção Temporomandibular e Dor Orofacial - SBDOF 

define disfunção temporomandibular – DTM como o termo genérico referente às anormalidades 

que atingem as articulações temporomandibulares - ATM e/ou os músculos da mastigação.  

Devido à complexidade das DTMs, Freire et al., (2014) propõem a participação de uma 

equipe multidisciplinar para realização do tratamento. Diferentes abordagens não cirúrgicas tem 

sido utilizadas para  o tratamento de DTM, desde recursos farmacológicos (KHALIGHI et al. 

2016; CARLI  et al., 2016), recursos terapêuticos com as placas miorrelaxante (BORTOLETTO 

et al, 2014), os tratamentos fisioterápicos, como a eletroterapia (GOMES et al., 2012), recursos 

de massoterapia, mobilizações articulares (EL HAGE et al., 2013; AMARAL AP et al, 2013), e 

o uso da luz para a fotobiomodulação - FBM (SILVA MM et al., 2017; MANFREDINI D et al., 

2017; SEIFI M et al., 2017; HERPICH et al., 2017, Al-QUISI et al., 2019). 

A fotobiomodulação faz uso da radiação não ionizante na faixa visível do espectro 

eletromagnético - 400 a 760 nm e no infravermelho - 760 a 1000 nm. A interação da luz com os 

tecidos biológicos permite uma série de efeitos fotofísicos, fotoquímicos e respostas 

fotobiológicas (SILVA et al., 2017). Já é comprovado que a FBM pode estimular a ação de 

osteoblastos (DEANA et al., 2018), estimula o fluxo sanguíneo, promove ação anti-inflamatória 

(GODOY et al. 2015), e influencia na síntese, liberação e metabolismo de inúmeras substâncias 

sinalizadoras envolvidas na analgesia (COSTA et al., 2017; SHOBHA  et al., 2017; MARINI et 

al., 2010). Destaca-se também o uso FBM pela fácil aplicação, com o mínimo de contraindicações 

e a possibilidade de tratamentos mais curtos (CHEN et al., 2015), podendo auxiliar dessa forma 

o tratamento de pacientes com DTM (BORGES et al., 2018; MAGRI et al., 2018; BASILI et al., 

2017; MANFREDINI  et al., 2017; DOSTALOVÁ et al. , 2012) .  

A FBM com diodos emissores de luz - LEDs surgiu como mais uma opção terapêutica 

(AL-QUISI et al., 2019; SEIFI et al., 2017; HERPICH et al., 2017), e destacam-se cada vez mais 

na literatura estudos clínicos que demonstram efeitos positivos da FBM na DTM.  Dentro desse 

contexto Kelencz et al., (2010) verificaram aumento da atividade muscular após a indução de 

fadiga do músculo masseter, e tratamento com a irradiação de LED vermelho 640 nm, em sessão 

única, em oito pontos do músculo masseter, com 1 cm de distância entre os pontos, utilizando 

1,044 J por ponto, e potência de 116mW. Resultados positivos quanto à melhora na atividade 

muscular foram encontrados utilizando LED infravermelho 880 nm, 20mW e 0,8J em oito pontos 

do músculo masseter (MUNÔZ et al., 2013), e promovendo alívio da dor e melhora na amplitude 

de movimento mandibular, seja com uso de LED vermelho – 660 nm, 1600mW (Al-QUISI et al., 

2019), ou associando LEDs vermelhos 640 nm, e infra-vermelhos – 875 nm (HERPICH et al., 

2017).  

Panhoca et al. (2015) afirmam que a terapia com LEDs infra-vermelhos – 630nm e 

vermelhos – 850nm aplicados, ambos com potência de 150mW, 9 J por ponto, em cinco pontos, 
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três na ATM e dois na musculatura mastigatória, com aplicações duas vezes por semana em total 

de 8 sessões, mostrou resultados similares ao laser – 780nm em relação ao alívio da dor, e à 

amplitude de movimento mandibular em pacientes com DTM. A FBM com LED apresenta 

resultados semelhantes uso de laser de baixa intensidade - LBI, demonstrando vantagens quanto 

ao custo do aparelho (YEH et al., 2010), e possibilidade de customização de clusters com vários 

LEDs, permitindo irradiar áreas maiores de uma só vez (LANGELLA et al, 2018).   

Com base nos resultados encontrados utilizando a FBM com uso de LEDs, vermelhos ou 

infra-vermelhos, em relação à diminuição da dor, melhora da amplitude de movimentos 

mandibulares (PANHOCA et al. 2015), dos estalos, e da quantidade de músculos com dor em  

pacientes com DTM (Al-QUISI et al., 2019), ou mesmo em processos inflamatórios induzidos na 

ATM (CASTRO et al., 2015), torna-se interessante a investigação sobre os efeitos dessa 

modalidade de terapia nas disfunções temporomandibulares..  

Langella et al., (2018) propõem o uso de clusters de LEDs permitindo irradiar áreas 

maiores de uma só vez, e Herpich et al., (2017) já comprovaram que a associação de diferentes 

comprimentos de onda pode ser benéfica ao paciente com DTM. O poder de penetração das 

radiações do espectro vermelho e infravermelho nos tecidos biológicos são diferentes 

(BASHKATOV et al. 2005)., possibilitando respostas celulares diferentes a esse estímulo. Até o 

presente não foram encontrados estudos, que utilizassem simultaneamente em um mesmo 

aparelho, múltiplos LEDs vermelhos - 660 nm e infra-vermelhos - 850 nm no tratamento desses 

pacientes de paciente com DTM. 

O objetivo do estudo proposto foi analisar os efeitos da fotobiomodulação com uso 

simultâneo em um mesmo aparelho de diodos emissores de luz – LED vermelho (660 nm) e LED 

infravermelho (850 nm) sobre a dor, a amplitude de movimentos mandibulares em indivíduos 

com disfunção temporomandibular.  

A hipótese foi que ao final do estudo o uso terapêutico de uma placa de LEDs vermelhos 

e infravermelhos, influenciasse na dor na musculatura mastigatória e na região da articulação 

temporomandibular, e na amplitude de movimentos da articulação temporomandibular em 

pacientes com DTM. 

 

 

 

 

 

 

 

2. Material e métodos 
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2.1. Desenho do estudo 

Um ensaio clínico, controlado, aleatorizado e duplo-cego foi conduzido na clínica de 

odontologia da Universidade Nove de Julho - UNINOVE (Brasil) envolvendo indivíduos com 

DTM distribuídos em dois grupos entre eles um grupo Controle. Registro clínico: 

clinicaltrials.gov como NCT 03696706, primeira postagem em 5 de outubro de 2018; 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03696706?id=03696706&rank=1 

 

2.2.  Aspectos éticos 

 

Este estudo recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Nove de Julho (São Paulo, Brasil) sob o processo número 2.962.857. Todos os 

potenciais participantes receberam esclarecimentos sobre os objetivos e procedimentos, e aqueles 

que concordaram em participar voluntariamente assinaram uma declaração de consentimento 

livre e esclarecido, conforme estipulado nas resoluções 466/2012 e 510/2016 do Conselho 

Nacional de Saúde.  

 

2.3.  Cálculo da Amostra 

 

Para calcular o tamanho da amostra, os dados do artigo de Herpich et al., (2017), foram 

utilizados. Inicialmente estabeleceu-se um erro 𝑒𝑟𝑟 = |𝑥1̅̅ ̅ − 𝑥2̅̅ ̅|, onde𝑥1̅̅ ̅ e 𝑥2̅̅ ̅ sãos os valores 

médios dos grupos um e dois. Assumindo que ambas as amostras possuem o mesmo tamanho 

(n1=n2), pode-se obter o tamanho amostral utilizando a seguinte relação: onde 𝜎1
2e 𝜎2

2 são as 

variâncias dos grupos um e dois, respectivamente. 

 

𝑛1 = 𝑛2 =
𝑒𝑟𝑟

𝑍√𝜎1
2 + 𝜎2

2
 

 

Assumindo também que os grupos estudados possuem distribuição normal ou 

aproximadamente normal, e que o tamanho amostral será suficientemente grande, para um nível 

de significância α=0,05, obtém-se um valor de Z = 1,96. Para o cálculo do tamanho amostral 

estabeleceu-se também que o poder do teste deverá ser 1-β=0,80. Caso a hipótese de normalidade 

das distribuições seja rejeitada, o tamanho amostral deverá ser corrigido em aproximadamente 

5%. Obtemos os seguintes tamanhos amostrais: Grupo LED: 11 participantes, Grupo Placebo: 11 

participantes e Grupo Controle: 11 participantes.  

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03696706?id=03696706&rank=1
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A literatura (SURESH;  CHANDRASHEKARA, 2012) sugere, que para estudos clínicos 

com  grupos de difícil recrutamento o tamanho mínimo de amostra é n=8 por grupo. Considerando 

o tipo de análise feita é possível realizar análises estatísticas adequadas. 

 

2.4. Participantes e randomização 

 

Participaram desse estudo 78 voluntários de ambos os gêneros, alunos matriculados 

Universidade Nove de Julho, em São Paulo, com idade entre 18 e 45 anos; apresentando 

Diagnóstico clínico de DTM mista, dividido pelos graus dessa disfunção com base no Research 

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorder – RDC/TMD (Tabela 1); com dentição 

completa (exceto terceiros molares) e; apresentando desvio e/ou deflexão mandibular. 

Os critérios de exclusão: apresentar alterações oclusais; fazer uso de qualquer tipo de 

prótese dentária; estar em tratamento ortodôntico ou fisioterapêutico; iniciar o uso de qualquer 

tipo de medicação durante qualquer uma das fases do estudo. 

Os participantes elegíveis do estudo foram orientados a permanecer sem nenhuma 

intervenção fisioterapêutica e/ou odontológica, e não utilizar qualquer medicação, durante duas 

semanas. Este período foi considerado a Fase Controle. A randomização foi executada, por meio 

do endereço eletrônico www.randomization.com, sendo uma randomização 1:1 em blocos, com 

permuta e alterando-se o tamanho dos blocos. Os participantes foram então enviados para as 

intervenções de acordo com cada grupo, foram avaliados antes e após a primeira intervenção 

terapêutica, e novamente todos foram reavaliados ao final do tratamento. Em seguida os 

indivíduos foram alocados em dois grupos de tratamento: Grupo LED (composto por indivíduos 

que recebem FBM por 6 sessões não consecutivas) e Grupo Controle (composto por indivíduos 

que recebem a aplicação do aparelho de FBM de forma desligada, como placebo, por 6 sessões 

não consecutivas) considerado como grupo Controle. Os participantes de todos os grupos foram 

reavaliados antes da primeira intervenção (pré), imediatamente após a primeira intervenção 

terapêutica (imediato) e ao final do tratamento (pós). 

Os procedimentos foram realizados por três diferentes pesquisadores, cirurgiões-dentistas 

previamente treinados para a coleta de dados e realização de avaliações. Cada pesquisador foi 

responsável exclusivamente por cada parte do estudo: o primeiro pesquisador foi responsável pela 

triagem e aplicação dos questionários; o segundo foi responsável pela randomização, ocultação 

da alocação nos grupos (todos os outros pesquisadores serão cegados para o tratamento de cada 

voluntário) e aplicação da FBM em todos os grupos; e o terceiro foi responsável pela análise e 

processamento dos dados.  

  

http://www.jhrsonline.org/searchresult.asp?search=&author=KP+Suresh&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
http://www.jhrsonline.org/searchresult.asp?search=&author=S+Chandrashekara&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0
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Triagem

Avaliação 

RDC/DTM (n=78)

com DTM  (n= 34)

Exclusão (n=44)

•Não atendem aos critérios(n=42)

•Desistiram de participar(n=2)

Exclusão (n=7)

• Desistiram de participar

Randomização

(n=27)

Grupo LED

(n=13)

EVA, ADM (pré)

Intervenção imediata

RDC/TMD, EVA, ADM (pós)

(n=9)

Tratamento

5 sessões

LED (n=13)

Tratamento 

5 sessões

LED desligado (n=14)

Fase Controle

2 semanas

(n=34)

Alocação

Seguimento

Análise

Inclusão

RDC/TMD, EVA, ADM (pós)

(n=9)

Analisados

(n=9)

Analisado

(n=9)

EVA, ADM

(Imediato)

EVA, ADM

(Imediato)

Grupo Controle

(n=14)

EVA, ADM (pré)

Intervenção imediata

Desistiram de participar (n=3)

Utilizaram medicação 

analgésica (n=1)

Desistiram de participar 

(n=5)

 

Figura 1 – Fluxograma de atividades (de acordo com recomendação Consort 2010) 
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2.5.  Desfechos 

Os desfechos desse estudo são a dor e amplitude do movimento mandibular em 

pacientes com DTM. 

 

2.6.  Ferramentas de Avaliação  

 

2.6.1. Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorder – RDC/TMD. 

 

Essa ferramenta de avaliação, validada no português (LUCENA, et al, 2006), é 

caracterizada como um instrumento biaxial, que inclui uma avaliação física detalhada do padrão 

de abertura bucal, extensão vertical do movimento mandibular, excursões laterais e protrusão 

como também avaliação dos ruídos da ATM durante a palpação. O questionário é composto por 

itens envolvendo saúde geral, saúde oral, história de dor facial, limitação de abertura, ruídos, 

hábitos, mordida, zumbidos, doenças em geral, problemas articulares, dor de cabeça, 

comportamento atual, perfil econômico e social (DWORKIN, S F; LERESCHE, 1992). O 

diagnóstico clínico divide-se em 3 grupos conforme Tabela 1. 

Tabela 1 - Subgrupos de diagnóstico de acordo com RDC / TMD   

Grupo I – diagnóstico musculares      

     Ia – dor miofascial     
     Ib – dor miofascial com limitação de abertura   

Grupo II – deslocamento de disco     

     IIa – deslocamento de disco    

     IIb – deslocamento de disco sem redução com limitação de abertura 

     IIc – deslocamento de disco sem redução sem limitação de abertura 

Grupo III - Arthralgia, osteoarthritis, and osteoarthrosis  

     IIIa – artralgia      
     IIIb – osteoartrite da articulação temporomandibular   

     IIIc – osteoartrose da articulação temporomandibular     

 

 

2.6.2. Escala visual analógica – EVA 

 

Escala visual analógica: esta escala será usada para a avaliação da dor e consiste em 

uma linha de 10 cm com 0 (sem dor) impressa em uma extremidade e 10 (pior dor já sentida) 

impressa na outra extremidade. Os participantes foram convidados a marcar com um traço 
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perpendicular o lugar na linha que representa a intensidade da dor atual. O pesquisador usará 

posteriormente uma régua para registrar a distância de zero para obter uma representação 

numérica do nível de dor (FERREIRA-VALENTE M A et al., 2011).   

 

 2.6.3. Amplitude de Movimento Mandibular - ADM 

  

A extensão de movimento vertical (abertura bucal) e excursões mandibulares 

(lateralidade direita, esquerda e protusão) foram mensuradas (em milímetros), com o auxílio de 

um paquímetro digital (Starrett®), da distância entre os incisivos centrais maxilares e 

mandibulares (HERPICH et al., 2017; SEIFI et al., 2017). Para a extensão de movimento vertical 

foram consideradas 3 situações: abertura sem auxílio sem dor (abertura bucal habitual sem que 

haja dor nesse movimento), abertura máxima sem auxílio (o paciente abre a boca o máximo 

possível, independente de relatar dor ou não), e abertura máxima com auxílio (o paciente abre a 

boca o máximo possível, e é realizado um auxílio mecânico com o próprio paquímetro forçando 

mais a abertura bucal independente do paciente relatar dor ou não). Para as excursões direita e 

esquerda o voluntário foi instruído a mover a mandíbula para os lados direito e esquerdo para 

realizar a mensuração das distâncias entre as linhas médias dos arcos dentários superior e inferior 

(distância entre as mesiais dos incisivos centrais superiores e inferiores). Por fim o participante 

foi orientado a realizar o movimento de protusão (movimentando a mandíbula anteriormente) 

para mensuração dessa excursão mandibular. O referido procedimento compõe a avaliação clínica 

do RDC/TMD. 

 

2.7. Fotobiomodulação com LED vermelhos e infra-vermelhos 

As sessões foram realizadas em uma sala reservada, anexa às dependências da clínica 

odontológica, livre de interferência sonora. O paciente permaneceu sentado, com o plano de 

Frankfurt paralelo ao solo. A placa de LEDs foi revestida com plástico transparente descartável – 

PVC por motivo de higiene, e para evitar contaminação cruzada foi realizada limpeza facial prévia 

do local irradiado com álcool 70% (LANGELLA et al., 2018). 

 A terapia foi realizada com o dispositivo Sportllux (Cosmedical®, Mauá, SP, Brasil), uma 

placa contendo 36 pontos de LEDs, seguindo o protocolo de Sousa et al., (2019), mantida na 

hemiface do paciente com uma faixa elástica nas regiões das articulações temporomandibulares, 

e nas regiões dos músculos masseteres e feixe anterior dos músculos temporais (Figuras 2 e 3), 

três vezes por semana com intervalo entre as sessões, durante 2 semanas, totalizando 6 sessões de 

tratamento. Para o grupo Controle foram adotadas todas as medidas descritas para o grupo LED, 

no entanto, o equipamento permanecerá desligado. No momento da aplicação esteve presente 

somente o voluntário a ser tratado e o pesquisador responsável, ambos utilizando óculos 
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específicos para proteção ocular.  O aparelho de LED é composto por uma placa retangular (10cm 

/12cm), flexível, que se adapta ao formato da área a ser tratada contendo 18 LEDs vermelhos – 

660 nm e 18 LEDs infravermelhos – 850 nm, exposição radiantes de 5,35 J/cm2, potência total 

irradiada por  LED de 63 mW, irradiação de 4,45 mW/cm2 por ponto com tempo de exposição de 

1200 segundos, resultando em uma energia de 75, 6 J por ponto, e energia total irradiada de 453,6 

J por voluntário. A aplicação será em contato com a pele a área de cada feixe de 0,7854 cm2.  

Todos os parâmetros da placa de LEDs são apresentados na Tabela 2.  

 

 

Figura 2 - dispositivo Sportllux – placa com LEDs 

 

 

Figura 3 - Posicionamento da placa do dispositivo de LEDs 

(Fonte: arquivo pessoal. Autorizado uso de imagem). 
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Tabela 2 – Parâmetros da placa de LEDs 

Parâmetros Infra-vermelho LED Vermelho LED 

Comprimento de onda (nm) 850 660 

Banda Espectral [FWHM] (nm) 20 20  

Modo de operção Continuo Contínuo 

Potência do LED (mW) 3,5 3,5 

Número de emissores 18 18 

Potência total irradiada (mW) 63 63 

Polarização random. random. 

Diâmetro de abertura por LED (mm) 10 10 

Irradiância na abertura (mW / cm2) 4,45 4,45 

Perfil do feixe multimodo multimodo 

Área do feixe (cm2) 0,7854 0,7854 

Irradiância no alvo (mW / cm2) 4,45 4,45 

Tempo de exposição (sec) 1200 1200 

Exposição radiante (J / cm 2) 5,35 5,35 

Energia (J) 75,6 75,6 

Número de pontos irradiados 18 18 

Área irradiada (cm2) 14,13 14,13 

Técnica de aplicação contato contato 

Número e frequência das sessões 6 sessões (3x semana) 6 sessões (3x semana) 

Energia total irradida (J) 453,6 453,6 

 

5.8. Análise estatística 

 

Os dados foram analisados utilizando-se o software GraphPad Prism 5.01 sendo 

submetidos à análise estatística Kolmogorov-Smirnov para avaliação da normalidade. Todos os 

valores foram expressos em média ± desvio padrão para dados paramétricos e em mediana ± 

intervalos interquartílicos para dados não paramétricos. A comparação entre os tratamentos para 

dados paramétricos foi verificada utilizando o Teste t com correção de Welch, e para dados não 

paramétricos utilizado o teste de Mann-Whitney A comparação intragrupos para dados 

paramétricos foi verificada utilizando o teste de Variância de duas vias (ANOVA), e para dados 

não paramétricos foi verificada utilizando o Teste Friedman, pós teste Dunns. A significância 

estatística foi verificada com nível de aceitação igual ou superior a 95%.  
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3. Resultados  

 

 

A partir de uma amostra de 78 indivíduos, houve exclusões de voluntários devido à 

desistência de participação, não atenderem aos critérios de elegibilidade, e não aceitarem realizar 

tricotomia. A amostra elegível final do estudo foi composta por 18 mulheres, com idade entre 18 

e 45 anos, com média de idade no grupo LED 23,66 (±3,90) e grupo Controle 23,55 (±3,67), 

portadoras de DTM mista (miogênica e articular). Após a randomização cada grupo apresentou 

n=9. Houve perda amostral durante as intervenções e avaliações posteriores, devido ao uso de 

medicação analgésica (1 participante), e por desistências (8 participantes), conforme Figura 1. O 

recrutamento e acompanhamento dos participantes foi realizado entre janeiro de 2019 e dezembro 

de 2019. 

Quanto ao diagnóstico clínico de DTM pelo RDC/TMD a amostra teve a seguinte 

distribuição: no Grupo LED: oito participantes (88,8%) tiveram diagnóstico de dor miofascial, e 

1 participante (11,1%) apresentou dor miofascial com limitação de abertura. No grupo Controle 

Grupo II: sete participantes (77,7%) tiveram diagnóstico de dor miofascial, e 2 participantes 

(22,2%) apresentaram dor miofascial com limitação de abertura. Em toda a amostra elegível 

(n=18) apenas três participantes (16,6%) apresentaram limitação de abertura bucal, e todas as 

participantes (100%) apresentaram deslocamento anterior de disco com redução no lado direito 

e/ou no lado esquerdo, e artralgia direita e/ou esquerda. 

A análise dos dados em relação à escala visual analógica - EVA é apresentada na Figura 

4, e os dados a obtidos sobre a amplitude de movimento mandibular são apresentados na Tabela 

3 sendo diferenças estatísticas significantes entre os grupos comparados ao final do tratamento 

(Pós) (p = 0,0013*), e intragrupos Pós LED x pré LED (p<0,0002*) e pós LED x Imediato LED 

(p<0,0002*). 
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Figura 4 – Valores de mediana ± intervalos interquartílicos [25–75%] da avaliação da dor 

utilizando a escala visual analógica – EVA entre os tratamentos Grupo LED e Grupo Controle 

(Mann-Whitney), da análise intragrupos, comparadas as linhas de base (Pré), imediatamente 

após a primeira intervenção (Imediato), e após seis sessões (Pós) pelo teste Friedman e pós teste 

Dunns. # - Pós LED x Pós Controle (p=0,0013*); & - Pós LED x Pré LED (p<0,0002*); $ - Pós 

LED x Imediato LED (p<0,0002*). 

 

Os resultados de amplitude de movimento mandibular - ADM dos grupos avaliados 

estão apresentados na Tabela 3 sendo possível verificar que não houve diferenças estatisticamente 

significantes para nenhuma amplitude de movimento analisadas (abertura sem auxílio e sem dor, 

abertura máxima sem auxílio, abertura máxima com auxílio, excursão lateral direita, excursão 

lateral esquerda e protusão) entre os tratamentos Grupo LED e Grupo Controle (p>0,05) e 

intragrupos comparadas as linhas de base (Pré) e imediatamente após a primeira intervenção e 

final do tratamento (p>0,05).  
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Amplitude de 

movimento - ADM Pré (T1) Imediato (T2) Pós (T3) p  

 

Abertura sem auxílio  

e sem dor 

LED 40,50 (37,7-48,3) 39,0 (36,2-45,2) 40,3 (38,2-47,6) 0,6799 

Controle 37,5 (35,1-47,3) 38,24 (34,4-45,3) 41,10 (38,6-46,8)  0,4028 

p (LED x Controle) 0,3094 0,6910 0,8251 - 

Abertura máxima  

sem auxílio  

LED 44,0 ± 1,97 41,5 ± 1,85 44,2 ± 2,08  0,5584 

Controle 42,8 ± 1,74 41,5 ± 1,70 44,4 ± 1,43 0,4684 

p (LED x Controle) 0,6514 0,9931 0,9448 - 

Abertura máxima  

com auxílio 

LED 49,4 ± 1,56 47,9 ± 2,08 48,2 ± 2,20 0,6179 

Controle 45,8 ± 1,89 42,3 ± 2,27 47,3 ± 1,59 0,1971 

p (LED x Controle) 0,1577 0,0909 0,7599 - 

Excursão lateral  

direita 

LED 7,12 ± 0,750 6,97 ± 0,695 8,21 ± 0,810 0,4560 

Controle 8,81 ± 0,491  8,41 ± 0,429 8,79 ± 0,433 0,7827 

p (LED x Controle) 0,0820 0,1003 0,5410 - 

Excursão lateral  

esquerda 

LED 7,69 ± 0,753 7,88 ± 0,687 9,07 ± 2,02 0,3487 

Controle 8,78 ± 0,481 8,51 ± 0,437 9,27 ± 0,333 0,4501 

p (LED x Controle) 0,2448 0,4505 0,7843 - 

Protusão 

LED 4,14 ± 0,475 4,12 ± 0,493 5,34 ± 0,493 0,1494 

Controle 4,92 ± 0,44 4,50 ± 0,416 5,04 ± 0,451 0,6572 

p (LED x Controle) 0,2499 0,5668 0,6601 - 

Tabela 3 – Valores (mm) de mediana ± intervalos interquartílicos [25–75%] da avaliação da 

amplitude de movimento mandibular na condição “abertura sem auxílio e sem dor” entre os 

tratamentos Grupo LED e Grupo Controle (Mann-Whitney), da análise intragrupos, comparadas 

as linhas de base (Pré), imediatamente após a primeira intervenção (Imediato), e após seis sessões 

(Pós) pelo teste Friedman e pós teste Dunns, e valores de média ± desvio padrão para as condições 

de” abertura máxima sem e com auxílio, excursões laterais e protusão” entre os tratamentos 

intergrupos (Teste t com correção de Welch), e da análise intragrupos, pela análise de variância 

de duas vias (ANOVA) com teste de Bonferroni.  
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4. Discussão 

Participaram desse estudo 18 pacientes, todas do gênero feminino, portadoras de DTM, 

com objetivo de  analisar os efeitos da FBM com uso simultâneo em um mesmo aparelho de 

diodos emissores de luz – LED vermelho (660 nm) e LED infravermelho (850 nm) sobre a dor, e 

a amplitude de movimentos mandibulares em indivíduos com DTM. Utilizamos no estudo uma 

placa de 36 LEDs, sendo 18 infravermelhos e 18 vermelhos por 6 sessões não consecutivas. A 

hipótese foi que ao final do estudo, o uso terapêutico de uma placa de LEDs vermelhos e 

infravermelhos, influenciaria na dor da musculatura mastigatória e na região da ATM, e na 

amplitude de movimentos da articulação temporomandibular em pacientes com DTM. Os 

resultados demonstraram que houve influência sobre o desfecho dor, com uma diferença 

estatística significante (p=0,0013) quando comparados os grupos LED e Controle ao final do 

tratamento, houve também diferença significante de (p<0,0002) na comparação intragrupos LED 

pré e LED pós, (p<0,0002) na comparação intragrupos LED imediato e LED pós. Contudo com 

relação à ADM não foi encontrada diferença estatística significantes na amplitude de movimento 

mandibular em nenhuma das condições avaliadas (p>0,05). Verificamos assim que o cluster de 

LEDs induziu uma diminuição da dor, mas sem alterações significantes na amplitude de 

movimento mandibular. 

O RDC/ TMD define como diagnóstico de “dor miofascial com limitação de abertura” 

bucal os indivíduos que apresentem dor, número de sítios doloridos à palpação na musculatura 

mastigatório ≥ 3, relato de dor facial do mesmo lado da palpação e abertura bucal sem dor, após 

correção do trespasse incisal horizontal, < 40 mm, e estiramento passivo (abertura máxima com 

auxílio em relação à abertura sem auxílio e sem dor) ≥ 5 (DWORKIN, S F; LERESCHE, 1992). 

Acreditamos que isso possa ser um motivo para não encontramos diferenças estatísticas 

significantes em relação à ADM entre os participantes, pois apenas três indivíduos (16,6%) da 

amostra elegível apresentaram diagnóstico de dor miofascial com limitação de abertura. 

Panhoca et al., (2015), até onde se estendeu nossa pesquisa, realizou o primeiro estudo 

que utilizou a FBM com LED como recurso terapêutico para DTM, comparando LED e LBI. 

Irradiaram 5 pontos (3 pontos na ATM, 1 ponto em músculo masseter e 1 ponto em músculo 

temporal), em 8 sessões (2 vezes por semana) com avaliações imediatamente após a primeira 

aplicação, 7 dias e 30 dias após o tratamento. Foram avaliados grupos tratados com LED vermelho 

(630±10 nm), grupo com LED infravermelho (850± 10 nm), ambos com exposição radiante de 

18 J/cm2, potência de saída de 150 mW, e 9J de energia por ponto (45J por sessão). Outro grupo 

foi tratado com LBI (780nm), exposição radiante de 105J/cm2, potência 70mW, e 4,2J por ponto. 

Verificaram dados em relação à dor muscular e amplitude de movimento mandibular, e apesar de 

utilizar parâmetros diferentes os entre os tipos de aparelhos, o que os autores consideraram uma 

limitação do estudo, concluíram que as três terapias apresentaram resultados semelhantes. Esses 
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autores evidenciaram que houve diferença estatística significante (p=0,04) no período 

imediatamente após o tratamento, bem como 7 e 30 dias após o tratamento com LEDs em relação 

ao alívio da dor e melhora da abertura bucal máxima, e concluíram que a FBM com LED é um 

recurso atrativo para pacientes com DTM.   

O presente estudo utilizou 18 LEDs vermelhos e 18 LEDs infravermelhos 

simultaneamente, abrangendo região de músculos temporal anterior e masseter de uma só vez, 

com potência de 126 mW e energia total de 151,2 J por aplicação. Não observamos redução de 

dor, avaliada pela escala visual analógica, ou aumento na amplitude de movimento mandibular 

imediatamente após a intervenção com LEDs. O desfecho dor apresentou diferença significante 

(p=0,0002) após o fim do tratamento em 6 sessões, porém não foram realizadas avalições após 

30 dias de tratamento. Desta forma concordamos com o estudo de Panhoca et al., (2015) sobre a 

diminuição da dor nos pacientes com DTM após setes dias, contudo nossos resultados em relação 

à melhora na ADM foram diferentes. Apesar de disponibilizarmos uma quantidade maior de 

energia por sessão (151,2J), e após 6 sessões de tratamento (907,2J) em relação aos resultados 

de Panhoca et al., (2005), não obtivemos diferença significante em relação à ADM em nosso 

estudo. Acreditamos que isso possa estar relacionado ao fato que apenas 3 participantes (16,6%) 

da amostra elegível em nosso estudo apresentarem limitação de abertura bucal no início do estudo, 

enquanto no estudo de Panhoca et al., (2015) todos os participantes apresentavam limitação de 

abertura ou dor nos movimentos mandibulares. 

O presente estudo verificou diferença estatística significante (p=0,00013) na 

comparação entre a FBM com uso de simultâneo de 18 LEDs vermelhos – 660 nm e 18 LEDs 

infravermelhos – 850 nm, em uma placa, oferecendo potência total de 126 mW, e exposição 

radiante de 10,7 J/cm2, e um grupo Controle. Não foi encontrado na literatura nenhum ensaio 

clínico, que utilizasse dispositivo semelhante com a mesma quantidade de pontos irradiados por 

18 LEDs vermelhos e 18 LEDs infra-vermelhos simultaneamente. Langella et al., (2019), 

propuseram um protocolo de estudo clínico, utilizando uma placa com 36 LEDs somente 

infravermelhos – 780 nm, potência total de 180mW, e 0,8 J/cm2, por 8 sessões, conduto os 

resultados ainda não foram publicados mas destacam-se diferencias no número de sessões, 

dosimetria e tipo de fontes de luz utilizados nesse estudo.  

O estudo de Herpich et al., (2017) avaliou somente o efeito imediato de FBM utilizando 

fontes de luz diferentes (LED e LBI) em mulheres, na mesma faixa-etária do presente estudo. 

Foram utilizados no estudo 4 LEDs - 640 nm e 4 LEDs – 875 nm, e LBI superpulso 905 nm, com 

potência de 33,4mW de cada lado da face, em sessão única, e inferior à potência utilizada no 

presente estudo (126 mW a cada aplicação em um tratamento de 6 sessões) com diferentes tempos 

de exposição G1- 20s, G2 – 40s e G3 – 60s. Foram irradiados 10 pontos, sendo 5 pontos em cada 

lado da face: masseter (dois pontos) e temporal (três pontos). Os autores realizaram avaliações 
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imediatamente, e após 24 horas e 48 horas após, enquanto o presente estudo realizou avaliações 

imediatas à primeira sessão e após 6 sessões.  

Verificaram a redução na intensidade da dor nas avaliações pós-tratamento em relação 

pré-tratamento G1 (diferença média = 2,60 [95% CI = 1,35–3,85]) e G2 (diferença média = 2,2 

[IC 95%] = 0,98–3,42], especialmente após 48 horas e G3 (diferença mediana = 2,50 [IC95%: 

0,56–4,46]), especialmente após 24 horas, com um tamanho de efeito moderado. Em nosso estudo 

não verificamos diferença em relação à dor imediatamente após a intervenção, mas houve redução 

da dor após 5 sessões. Herpich et al., (2017) também não evidenciaram nenhum efeito em relação 

à amplitude movimento mandibular concordando com os resultados desse estudo. 

Al-Quisi et al., (2019) utilizaram em pacientes com DTMs, somente LED vermelho – 

660nm, 1,6 J/cm2, 1600mW, energia de 1,6J/segundo durante 180 segundos, em pontos na ATM, 

no músculo pterigoide lateral, e em pontos nos músculos masseter e temporal caso o paciente 

referisse sensibilidade, 1 vez por semana durante 4 semanas (4 sessões no total). A escala visual 

analógica e a amplitude de movimento mandibular também foram instrumentos de avaliação  

adotados por esses autores que verificaram diminuição da dor após o fim do tratamento e não 

evidenciaram alteração na amplitude de movimento mandibular como no presente estudo, 

observamos também os estalos na articulação foram resolvidos em todos os pacientes (100%) 

tratados com LED vermelho. Não foi objetivo de o presente estudo avaliar o efeito do uso do LED 

sobre os estalos articulares, mas os resultados dos desfechos de dor e amplitude de movimento 

são semelhantes aos encontrados no presente estudo. 

Costa et al., (2017) em seu relato de caso, observaram diminuição na intensidade da dor, 

avaliada pela escala visual analógica como no presente estudo, após a utilização de LED 

infravermelho, com comprimento de onda 880±20 nm, 7 J/cm2, potência de 0,03 W e aplicação 

pontual, por 70 segundos/ponto. O presente estudo clínico, que foi aleatorizado em grupos LED 

e Controle, com uso de 36 LEDs vermelhos e infravermelhos, e períodos de avalição diferentes 

(imediato e após 6 sessões). Apesar das diferentes metodologias os dois estudos observaram 

redução na dor em pacientes com DTM tratados com LEDs. Todavia Costa et al., (2017) alerta 

que a terapia com LED na DTM articular não possui efeito sobre a etiologia ou da disfunção 

temporomandibular. Considera então, a FBM com LED, uma terapia de suporte para a redução 

dos sinais e sintomas, e a identificação e eliminação dos fatores etiológicos são essenciais para 

tratamento. 

O uso de LED, como recurso terapêutico, já é utilizado em outras áreas como as doenças 

respiratória (MIRANDA et al., 2016), em lesão muscular (MELO et al., 2016), no aumento da 

atividade muscular após indução de fadiga (KELENCZ et al., 2010), e na reabilitação esportiva 

(PAOLLILO et al., 2011; LEAL-JUNIOR et al., 2009) devido aos efeitos analgésicos na 

musculatura (VINCK et al., 2005) há algum tempo. Contudo a aplicação para o tratamento da 

DTM ainda é pouco explorada. Nesse trabalho, julgamos uma limitação do estudo o tamanho da 
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amostra, mas observamos eficácia do LED como recurso terapêutico para DTM em relação à dor. 

Em relação à amplitude de movimento mandibular não foram encontradas diferenças estatísticas 

significativas, embora apenas 3 participantes desse estudo, apresentassem limitações de abertura 

bucal consideráveis ao início da pesquisa. 

 

Conclusão 

 

Concluímos que o uso da FBM utilizando, de forma simultânea, LEDs vermelhos (660 

nm) e infra-vermelhos (850 nm), com potência de 126 mW e densidade de energia 10,7J/cm2 

apresentou diferença estatística significante na intensidade da dor após 6 sessões em indivíduos 

com DTM. No entanto nenhuma diferença significante foi observada em relação à amplitude de 

movimento mandibular. Entendemos a necessidade de futuros estudos sobre a FBM com LED a 

fim de conhecermos os parâmetros de irradiação, mais eficazes para o uso desse recurso 

terapêutico no alívio da dor e amplitude de movimento mandibular nas DTMs. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Sugerimos com os achados desse estudo a utilização clínica simultânea de LEDs 

vermelhos e infravermelhos, como recurso atrativo para o tratamento da dor em pacientes com 

disfunção temporomandibular - DTM. Entretanto consideramos que os resultados para a 

amplitude de movimento mandibular – ADM possam ser inconclusivos, pois a amostra elegível 

apresentou somente 16,6% de participantes com limitação de abertura bucal no início do 

tratamento. 
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7. APÊNDICE: 

Fotobiomodulação com uso simultâneo de diodos emissores de luz, vermelhos e 

infra-vermelhos, no tratamento da disfunção temporomandibular: protocolo de 

estudo para ensaio clínico, randomizado, controlado e duplo-cego.  

Autores: Dowglas Fernando Magalhães de Sousa, MS; Marcela Letícia Leal Gonçalves, MS; 

Fabiano Polliti, PhD; Renan Didier de Paula Lovisetto, Physiotherapist; Kristianne Porta Santos 

Fernandes, PhD; Sandra; Kalil Bussadori, PhD; Raquel Agnelli Mesquita-Ferrari, PhD 

 

RESUMO  

A Disfunção Temporomandibular - DTM é considerada principal causa de dor orofacial 

de origem não dental, e um problema de saúde pública. A sintomatologia é dor muscular e/ou 

articular; restrição da amplitude de movimento mandibular e alterações do padrão de movimento 

da mandíbula. Devido à sua complexidade já existem tratamentos utilizando várias formas de 

terapia. A fotobiomodulação utilizando fontes de luz, como o laser de baixa potência ou diodos 

emissores de luz – LED, com diferentes comprimentos de onda, de forma única ou combinada, 

possibilita mais um recurso terapêutico a ser explorado. O objetivo desse estudo será avaliar os 

efeitos da fotobiomodulação com uso simultâneo de LEDs, vermelhos e infravermelhos, sobre a 

dor, a amplitude de movimentos mandibulares e na atividade elétrica dos músculos mastigatórios 

em indivíduos com DTM. Um ensaio clínico randomizado, controlado e duplo-cego é proposto, 

e envolverá 33 indivíduos (n = 11 por grupo) de ambos os gêneros, com idades entre 18 e 45 anos 

em três grupos: Grupo - LED; Grupo – placebo e Grupo – Controle, submetidos a 6 sessões não 

consecutivas de fotobiomodulação totalizando 2 semanas de tratamento. O Research Diagnostic 

Criteria for Temporomandibular Disorders - RDC/TMD será utilizado para avaliar e determinar 

a DTM dos participantes. A dor será avaliada usando a escala visual analógica- EVA, a amplitude 

de movimento mandibular será determinado com o auxílio de paquímetro digital, e a atividade 

elétrica dos músculos mastigatórios será verificada por meio da eletromiografia. Será utilizada 

para a fotobiomodulação uma placa mista de 18 LEDs vermelhos – 660 nm e 18 LEDs 

infravermelhos – 850 nm com potência de 3,5 mW por LED, 4,45 mW/cm2, exposição radiante 

de 5,35 J/cm2, área irradiada 14,13 cm2, e energia de 75,6 J, na região de ATMs e nos músculos 

masseter e temporal bilaterais. Os participantes de todos os grupos serão reavaliados após a 

primeira intervenção terapêutica, e ao final do tratamento.  Esperamos com o uso da 

fotobiomodulação com LEDs, a redução da dor e melhora na função da articulação 

temporomandibular em pacientes com DTM, e assim melhorar as condições gerais do paciente. 
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Palavras–chave: disfunção temporomandibular, diodo emissor de luz, LED, fotobiomodulação, 

dor, amplitude de movimento mandibular.  

Keywords: temporomandibular dysfunction, light emitting diode LED, photobiomodulation, 

range of mandibular movements 

 

1. Introdução 

 

A Disfunção Temporomandibular - DTM é um conjunto de distúrbios que englobam os 

músculos mastigatórios, as articulações temporomandibulares - ATM e as estruturas associadas 

do sistema estomatognático, ou todas essas estruturas comprometendo a funcionalidade do 

sistema (LEEUW; KLASSER, 2013). Apresenta etiologia multifatorial (NASCIMENTO et al, 

2007), e é considerada como a causa mais comum de dor orofacial de origem não exclusivamente 

dental (MANFREDINI et al., 2010).  

A sintomatologia principal é dor muscular ou articular; restrição da amplitude de 

movimento mandibular e alterações do padrão de movimento da mandíbula, mas podem 

apresentar zumbido, vertigem, incoordenação muscular e desequilíbrio biomecânico da região 

cervical (CARRARA et al. 2010; MANFREDINI et al. 2011; LEEUW; KLASSER 2013; 

BIASOTTO-GONZALEZ 2005)  

Estudos relatam que em uma população brasileira 39,2% dos avaliados apresentam ao 

menos um sinal ou sintoma de DTM (GONÇALVES et al. 2010). Ocorrem em todas as faixas-

etárias, principalmente em adultos, com maior incidência em mulheres em proporções que variam 

de 3:1 (OKESON, 2013; MANFREDINI et al, 2011). Os hormônios, como o estrogênio, podem 

estar relacionados com esta predisposição (BERGER et al., 2015). As mulheres portadoras de 

DTM apresentam o dobro de chances de queixa dolorosa (FERREIRA et al., 2016), e já é 

considerada como um importante problema de saúde pública, ocorrendo muitas vezes por longos 

períodos e interferindo assim nas atividades diárias do indivíduo (ARMIJO-OLIVO et al. 2016) 

A complexidade das DTMs incentivou a busca por tratamento de uma equipe 

multidisciplinar  e o emprego de diferentes formas de terapia (FREIRE et al., 2014), dentre os 

quais, as placas miorrelaxantes (BORTOLETTO et al, 2014), recursos de massoterapia e 

mobilizações (HAGE, et al., 2013; AMARAL, et al, 2013), e também a fotobioestimulação com 

laser de baixa intensidade - LBI (SEIFI, et al., 2017; MAGRI et al., 2018). O LBI é capaz de 

penetrar nos tecidos influenciando a síntese, liberação e o metabolismo de substâncias envolvidas 

na analgesia (MARINI et al., 2010), estimula o fluxo sanguíneo, promove ação anti-inflamatória 

(GODOY et al. 2015), e se destaca pela fácil aplicação, com o mínimo de contraindicações e a 

possibilidade de tratamentos mais curtos (CHEN et al., 2014). Clinicamente reduz a dor e melhora 

dos movimentos mandibulares (BORGES et. al., 2018).  



82 
 

Além da fotobiomodulação com laser de baixa intensidade – LBI, o diodo emissor de 

luz - LED surge como mais uma opção no tratamento da DTM (HERPICH et al., 2017, 

PANHOCA et al., 2015). O LED são diodos semicondutores (junção P-N), que energizados 

emitem luz (SCHUBERT, 2006), e apresentam resultados semelhantes ao LBI, com vantagem 

quanto ao custo do aparelho (YEH et al. 2010), a possibilidade do uso de clusters permitindo 

irradiar áreas maiores de uma só vez (LANGELLA et al., 2018), a associação de diferentes 

comprimentos de onda (HERPICH et al., 2017), e ausência efeitos colaterais (MUNÕZ et al., 

2013).  Estudos sugerem que a terapia com LED proporciona alívio da dor, aumento na amplitude 

de movimento e melhora da atividade muscular com (COSTA et al., 2017; PANHOCA et al. 

2015). 

O objetivo do estudo proposto é analisar os efeitos da fotobiomodulação com uso 

simultâneo em um mesmo aparelho de diodos emissores de luz – LED vermelho (660 nm) e LED 

infravermelho (850 nm) sobre a dor, a amplitude de movimentos mandibulares e na atividade 

elétrica dos músculos mastigatórios em indivíduos com disfunção temporomandibular.  

Ao final do estudo, esperamos encontrar com o uso de cluster de LEDs vermelhos e 

infravermelhos, a redução da dor na musculatura mastigatória e na região da articulação 

temporomandibular, melhora na função da articulação temporomandibular pacientes com DTM, 

e assim melhorar as condições gerais do paciente. 

 

 

2. Material e Métodos 

 

 

2.1. Tipo de estudo 

Um ensaio clínico, controlado, aleatorizado e duplo-cego será conduzido nas clínicas de 

odontologia e fisioterapia da Universidade Nove de Julho - UNINOVE (Brasil) envolvendo 

indivíduos com DTM distribuídos em três grupos entre eles um grupo placebo e um grupo 

Controle. Este estudo de protocolo recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Nove de Julho (São Paulo, Brasil) sob o processo número 2.962.857. 

Todos os potenciais participantes receberão esclarecimentos sobre os objetivos e procedimentos, 

e aqueles que concordarem em participar voluntariamente assinarão uma declaração de 

consentimento livre e esclarecido, conforme estipulado nas resoluções 466/2012 e 510/2016 do 

Conselho Nacional de Saúde.  

This protocol is in accordance with the 2013 SPIRIT (Standard Protocol Items: 

Recommendations for Interventional Trials) Statement.  The SPIRIT Checklist can be found as 

an additional file and Figure 1 is SPIRIT figure.  SPIRIT was developed to provide guidance in 

the form of a checklist of recommended items to include in a clinical trial protocol, to help 

improve its content and quality (CALVERT et al., 2018). 
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2.2. Registro do ensaio 

Registro clínico: clinicaltrials.gov como NCT 03696706, first posted October 5, 2018; 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03696706?id=03696706&rank=1 

 

2.3. Cálculo da Amostra 

 

Para calcular o tamanho da amostra, os dados do artigo de Herpich et al., (2017), foram 

utilizados. Inicialmente estabeleceu-se um erro 𝑒𝑟𝑟 = |𝑥1̅̅ ̅ − 𝑥2̅̅ ̅|, onde𝑥1̅̅ ̅ e 𝑥2̅̅ ̅ sãos os valores 

médios dos grupos um e dois. Assumindo que ambas as amostras possuem o mesmo tamanho 

(n1=n2), pode-se obter o tamanho amostral utilizando a seguinte relação: onde 𝜎1
2e 𝜎2

2 são as 

variâncias dos grupos um e dois, respectivamente. 

 

𝑛1 = 𝑛2 =
𝑒𝑟𝑟

𝑍√𝜎1
2 + 𝜎2

2
 

 

Assumindo também que os grupos estudados possuem distribuição normal ou 

aproximadamente normal, e que o tamanho amostral será suficientemente grande, para um nível 

de significância α=0,05, obtém-se um valor de Z = 1,96. Para o cálculo do tamanho amostral 

estabeleceu-se também que o poder do teste deverá ser 1-β=0,80. Caso a hipótese de normalidade 

das distribuições seja rejeitada, o tamanho amostral deverá ser corrigido em aproximadamente 

5%. Obtemos os seguintes tamanhos amostrais: Grupo LED: 11 participantes, Grupo Placebo: 11 

participantes e Grupo Controle: 11 participantes.  

 

 

2.4. Recrutamento e randomização 

 

Participarão voluntários de ambos os gêneros, alunos matriculados Universidade Nove de 

Julho, em São Paulo. O recrutamento será simples, pois já estarão na Universidade.  

Critérios de inclusão: idade entre 18 e 45 anos; apresentar Diagnóstico clínico de DTM, 

dividido pelos graus dessa disfunção com base no Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorder – RDC/TMD (conforme Tabela 1); ter dentição completa (exceto 

terceiros molares) e; apresentar desvio e/ou deflexão mandibular. 

Os critérios de exclusão para o estudo serão: apresentar alterações oclusais; fazer uso de 

qualquer tipo de prótese dentária; estar em tratamento ortodôntico ou fisioterapêutico; iniciar o 

uso de qualquer tipo de medicação durante qualquer uma das fases do estudo. 
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A randomização será executada, por meio do endereço eletrônico 

www.randomization.com, sendo uma randomização 1:1 em blocos, com permuta e alterando-se 

o tamanho dos blocos. Os participantes serão então enviados para as intervenções de acordo com 

cada grupo, serão reavaliados após a primeira intervenção terapêutica, e novamente todos serão 

reavaliados ao final, seguindo a mesma sequência de avaliação utilizada inicialmente (Figure 2).  

 

3. Desfechos 

3.1 Aplicação do protocolo da terapia com LED.  

 

As sessões serão realizadas em uma sala reservada, anexa às dependências da clínica 

odontológica, livre de interferência sonora. O paciente permanecerá sentado, com o plano de 

Frankfurt paralelo ao solo. A placa de LEDs será revestida com plástico transparente descartável 

– PVC, por motivo de higiene e evitar contaminação cruzada, e será realizada limpeza facial 

prévia do local irradiado com álcool 70%. 

 A terapia será realizada com o dispositivo Sportllux (Cosmedical®, Mauá, SP, Brazil), uma 

placa contendo 36 pontos de LEDs, nas regiões das articulações temporomandibulares, e nas 

regiões dos músculos masseteres e feixe anterior dos músculos temporais, bilateralmente, três 

vezes por semana com intervalo entre as sessões, durante 2 semanas, totalizando 6 sessões de 

tratamento. Para o grupo placebo serão adotadas todas as medidas descritas para o grupo LED, 

no entanto, o equipamento permanecerá desligado. No momento da aplicação estará presente 

somente o voluntário a ser tratado e o pesquisador responsável, ambos utilizando óculos 

específicos para proteção ocular.  O aparelho de LED é composto por uma placa retangular (10cm 

/12cm), flexível, que se adapta ao formato da área a ser tratada contendo 18 LEDs vermelhos – 

660 nm e 18 LEDs infravermelhos – 850 nm, exposição radiantes de 5,35 J/cm2, potência total 

irradiada por  LED de 63 mW, irradiação de 4,45 mW/cm2 por ponto com tempo de exposição de 

1200 segundos, resultando em uma energia de 75, 6 J por ponto, e energia total irradiada de 453,6 

J por voluntário. A aplicação será em contato com a pele a área de cada feixe de 0,7854 cm2.  

Todos os parâmetros da placa de LEDs são apresentados na Tabela 2.  

 

 

3.2 Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorder – 

RDC/TMD. 

Essa ferramenta de avaliação é caracterizada com um instrumento biaxial, composto 

avaliação física detalhada do padrão de abertura bucal, extensão vertical de movimento 

mandibular, ruídos da ATM na palpação para extensão vertical de movimento, movimentos 
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mandibulares excursivos, ruídos da ATM a palpação durante excursão lateral e protrusão. O 

questionário é composto por itens envolvendo saúde em geral, saúde oral, história de dor facial, 

limitação de abertura, ruídos, hábitos, mordida, zumbidos, doenças em geral, problemas 

articulares, dor de cabeça, comportamento atual, perfil econômico e social (DWORKIN, S F; 

LERESCHE, 1992). 

 

3.3 Escala visual analógica 

 

Escala visual analógica: esta escala será usada para a avaliação da dor e consiste de uma 

linha de 10 cm com 0 (ausência de dor) impressa em uma extremidade e 10 (dor debilitante) 

impressa na outra extremidade. Os participantes serão convidados a marcar um lugar na linha que 

representa a intensidade da dor atual. O pesquisador usará posteriormente uma régua para registrar 

a distância de zero para obter uma representação numérica do nível de dor. Estes procedimentos 

serão realizados antes e depois da primeira sessão e ao final do tratamento. 

 

3.4 Amplitude de movimento mandibular 

 

O voluntário será instruído a abrir a boca o máximo possível. O movimento mandibular 

vertical máximo será medido (em milímetros) como a distância entre os incisivos centrais maxilar 

e mandibular determinada com o auxílio de um paquímetro digital. O voluntário será então 

instruído a exercer pressão sobre os dentes inferiores com a boca aberta e mover a mandíbula para 

a direita e esquerda para a determinação da excursão (distância entre os pontos médio superior e 

inferior). Estes procedimentos serão realizados antes e após o tratamento. O referido 

procedimento compõe a avaliação clínica do RDC/TMD. 

 

3.5 Registro dos Sinais Eletromiográficos 

 

Será utilizado um módulo condicionador de sinais com filtro passa-banda de frequência 

entre 20-1000 Hz, índice de rejeição de modo comum > 120db. Todos os dados serão coletados e 

processados por meio de conversor analógico/digital de 16 bites, com frequência de amostragem 

de 2 kHz.  Antes da colocação dos eletrodos a pele do voluntário será limpa com álcool a 70%, 

para reduzir a impedância (SODERBERG; KNUTSON, 2000), e pedido ao voluntário que realize 

a tricotomia na região caso necessário. Serão utilizados eletrodos de superfície ativos e 

descartáveis posicionados na zona de maior volume muscular do masseter, direcionados do 

ângulo da mandíbula ao canto lateral dos olhos, paralelos as suas fibras. Da mesma forma, serão 

palpadas as fibras anteriores do músculo temporal e os eletrodos serão posicionados 
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paralelamente às suas fibras, bilateralmente, realizando prova de função muscular 

(SODERBERG; KNUTSON,  2000). Os participantes permanecerão sentados em uma cadeira, 

com as costas completamente apoiadas no encosto, plano de Frankfurt paralelo ao solo, olhos 

abertos, pés paralelos e apoiados no solo, e braços apoiados sobre os membros inferiores. 

 O sinal EMG será captado nas seguintes situações: posição postural de repouso 

mandibular; em atividade mastigatória não habitual (isotônica) e; em isometria, ou seja, contração 

voluntária máxima (SOMMERICH et al., 2000). Na situação de isometria realizaremos a 

avaliação com a interposição de parafilme e em máxima intercuspidação habitual, sendo que cada 

situação citada será repetida por três vezes, com intervalo de 2 minutos entre cada registro para 

isotonia e isometria. Na situação de mastigação não habitual (isotônica) e na isometria com 

interposição de parafilme o voluntário colocará entre os dentes pré-molares, primeiro e segundo 

molares inferiores e superiores bilateralmente o material Parafilme - M®, dobrado, deixando com 

o tamanho de aproximadamente de 35 mm, por 15 mm de largura e 3 mm de espessura, que obteve 

os menores valores de variabilidade nos registros da eletromiografia para atividade mastigatória, 

posicionado bilateralmente ou unilateralmente entre os dentes pré-molares, primeiro e segundo 

molar inferior e superior (LAFOND et al., 2004). 

 

3.6 Análise estatística 

 

Os resultados obtidos serão submetidos à análise estatística Shapiro-Wilk para avaliação 

da normalidade. Caso os dados obedeçam a uma curva gaussiana, o teste ANOVA de medidas 

repetitivas será utilizado com nível de significância p<0,05. Caso os dados não sejam 

paramétricos, o teste de Kruskal-Wallis será utilizado.  

 

4. Discussão 

 

A fotobiomodulação, ou seja, o uso de fontes de luz diversas, lasers ou LEDs, com 

diferentes parâmetros (comprimento de onda, potência de saída, modo contínuo ou pulsado), pode 

ser utilizada para várias aplicações clínicas como recurso terapêutico (KARU et al., 2003). Um 

estudo utilizando modelo de disfunção em ATM induzida por carragenina, que enfatizou a análise 

histológica da articulação, apresentou resultados positivos, evidenciando redução da reação 

inflamatória após a utilização do LED infravermelho - 850nm, 100 mW, 10 J, e comparados com 

grupo utilizando laser - 780 nm, 70 mW, 10 J. Os critérios de avaliação histológica foram a 

porcentagem de neutrófilos e linfócitos em relação ao total de células na área observada, e a 

porcentagem de vasos sanguíneos em relação à área observada (CASTRO, et al 2015). Anterior 

a este, um estudo investigou os efeitos da fototerapia com a combinação de diferentes fontes de 
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luz na dor inespecífica de uma articulação maior: o joelho. Foi utilizada a combinação de laser 

super-pulso de 905 nm, e LEDs de 875nm e 640 nm, que se mostrou eficaz na diminuição da dor 

e melhora na qualidade de vida em pacientes com dor no joelho (LEAL-JUNOIR et al., 2014). 

O uso da fotobiomodulação com LED  infravermelho 880nm ± 20, densidade de energia 

4 J/cm2, apresentou resultados, pós avaliação eletromiográfica, que apontaram para o aumento da 

atividade elétrica e do recrutamento muscular, sugeriram a otimização da atividade muscular com 

uso de terapia com LED, sem causar efeitos colaterais, como a elevação de força e aumento dos 

níveis de lactato sanguíneo (MUNHÕZ et al., 2013). A fototerapia com LED infravermelho de 

950 nm, mas com densidade de energia e potências diferentes, 3.2 J/cm2, 160 mW, já havia sido 

utilizada anteriormente em musculos esqueléticos. O estudo não apresentou resultados 

significativos ao investigar seu efeito analgésico em dor induzida experimentalmente em 

músculos flexores do cotovelo de seres humanos (VINCK et al., 2006).  

A diminuição da dor e o aumento da mobilidade mandibular em pacientes com DTM 

também foram encontradas após o uso da fotobiomodulação com LED, quando aplicados na 

musculatura mastigatória e em pontos ao redor da ATM. Esses resultados foram alcançados tanto 

o com o uso de LED infravermelho de 880 nm, densidade de energia de 7 J/cm2 e potência de 

0,03 W (COSTA et al., 2017) e; com 850 ± 10 nm, densidade de energia 18 J/cm2 e potência de 

150 mW; quanto com o uso de LED vermelho 630 ± 10 nm, 18 J/cm2 e potência de 150 mW 

(PANHOCA et al. 2015). A diminuição da intensidade da dor na musculatura mastigatória foi 

encontrada mesmo após aplicação única, combinando laser super-pulso 905 nm, 0,9mw;  LED 

vermelho -  640 nm, 15mW;  LED infravermelho -  875 nm, 15mW, em diferentes doses de 

radiação: doses de 2,62 J/ponto, 5,24 J/ponto e 7,86 J/ponto em mulheres com DTM (HERPICH 

et al., 2017). 

A eficácia da fotobiomodulação como no tratamento da DTM tem sido comprovada por 

vários autores (MAGRI et. al., 2018; HERPICH et al., 2017; COSTA et al., 2017; AHRARI et 

al., 2014), mas existem poucos estudos clínicos controlados analisando o desempenho da 

fotobiomodulação com diferentes comprimentos de onda de LED em um mesmo dispositivo, com 

vários pontos de irradiação simultâneos, em pacientes com DTM.   

 

 

5. Declarações 

 

5.1 Métodos de coleta de dados 

 

Os procedimentos serão realizados por quatro diferentes autores, cirurgiões-dentistas e 

fisioterapeutas, que são pesquisadores qualificados em terapia com fotobiomodulação, e 
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previamente treinados para a coleta de dados e realização de avaliações. Cada pesquisador será 

responsável exclusivamente por cada parte do estudo: o primeiro pesquisador será responsável 

pela triagem e aplicação dos questionários; o segundo será responsável pela randomização, 

ocultação da alocação nos grupos (todos os outros pesquisadores serão cegados para o tratamento 

de cada voluntário) e aplicação da fotobiomodulação em todos os grupos; o terceiro será 

responsável pela execução da eletromiografia; o quarto pesquisador será responsável pela análise 

e processamento dos dados. Todos os dados serão inseridos eletronicamente e o arquivo dos 

participantes será armazenado em ordem numérica em local seguro e acessível apenas aos autores. 

 

5.2 Interrupção das intervenções 

 

O participante terá a liberdade de deixar o estudo, a qualquer momento, sem nenhum tipo 

prejuízo. Se os participantes ficarem doentes, ou não se adaptarem à terapia, não será possível 

continuar a terapia com LEDs. As intervenções serão feitas enquanto os participantes estiverem 

na universidade, para facilitar a sua vinda e evitar ausências. Nenhum efeito adverso é esperado. 

 

 

5.3 Disponibilidade de dados e materiais 

 

Os conjuntos de dados gerados e analisados durante o presente estudo estão disponíveis 

com o autor correspondente quando solicitado. Após a análise dos dados, os voluntários serão 

convidados para uma reunião e os resultados serão compartilhados e o conteúdo se tornará 

público. 

 

5.4 Financiamento  

O estudo não receberá financiamento. Será realizado com custeio dos próprios 

pesquisadores. 

 

 

 

 

 

 



89 
 

8. ANEXOS: 

8.1. Anexo I 
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8.2. Anexo I1– Termo de Consentimento Livre e Esclarecido- TCLE 

 

Nome do Participante___________________________________________________  

Endereço:___________________________________________________________ 

Cidade:__________________ CEP:____________ Telefone:____________________ 

E-mail:  _________________________ 

  

1.Título do Trabalho Experimental: Efeitos da fotobiomodulação (efeitos da luz), com 

uso simultâneo em um mesmo aparelho de diodos emissores de luz – LED (aparelho 

que emite diferentes luzes ao mesmo tempo), vermelhos e infra-vermelhos (cores da 

luzes usadas), sobre aspectos clínicos (a dor e a abertura da boca) em indivíduos com 

disfunção temporomandibular (dor na articulação da boca) . 

2. Objetivo: O objetivo deste estudo será avaliar os efeitos da terapia com luz em 

indivíduos com dor nos músculos e na ATM (articulação da boca).   

3. Justificativa: A realização deste trabalho é justificada pela falta de estudos sobre os 

efeitos da aplicação da fotobiomodulação com LED (aparelho que emite luz) em 

indivíduos com dor nos músculos e na ATM (articulação da boca).    

4. Procedimentos da Fase Experimental: Os voluntários realizarão os seguintes 

procedimentos:  - Avaliação fisioterapêutica para selecionar os voluntários que poderão 

participar do estudo (duração de 30 min);  - Coleta de dados pessoais e preenchimento 

de alguns questionários para avaliar a dor na face e como a dor influencia em suas vidas 

(duração 15 min); - Os voluntários que participarão do grupo de fotobiomodulação com 

LED (aparelho que emite luz) receberão tratamento com uso de uma radiação 

terapêutica, previamente calibrada, que promove diminuição da dor.  - Os voluntários do 

grupo chamado placebo serão avaliados, e submetidos à terapia com placas que não 

emite nenhum tipo de efeito biológico. As sessões serão realizadas três vezes por 

semana com intervalo entre as sessões, durante 2 semanas, totalizando 6 sessões de 

tratamento, com aproximadamente 30 minutos cada uma delas, em ambos os grupos. 

Os voluntários do grupo chamado controle serão avaliados, e não serão submetidos à 

terapia, mas serão reavaliados após o período que durar a fase experimental (2 

semanas). Observação: Haverá um sorteio para determinar quais voluntários irão para 

cada grupo, sendo que aqueles que ficarem no grupo placebo e no grupo controle e 

desejarem receber o tratamento efetivo ao término do estudo serão submetidos à 

terapia.  

5. Desconforto ou Riscos Esperados: o questionário RDC/TMD, composto de 31 itens 

envolvendo saúde em geral, saúde oral, história de dor facial, limitação de abertura, 

ruídos, hábitos, mordida, zumbidos, doenças em geral, problemas articulares, dor de 
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cabeça, comportamento atual, perfil econômico e social pode gerar risco de 

constrangimento em relação às perguntas feitas e às medições realizadas durante seu 

preenchimento. Durante as  

avaliações eletromiográficas poderá acontecer algum eventual desconfortável 

momentâneo, como cansaço e/ou dor muscular.  

6. Medidas protetivas aos riscos: Todas as avaliações, sessões de terapia, e 

preenchimento de questionário serão realizadas em sala reservada, anexa às 

dependências da clínica médica da Universidade Nove de Julho, com presença somente 

do participante e do avaliador, diminuindo o risco de constrangimentos ao participante. 

Em caso de cansaço e/ou dor muscular será dado ao participante tempo suficiente para 

que se recupere ou mesmo a interrupção do procedimento.  

7. Benefícios da Pesquisa: com a realização deste estudo, espera-se redução da dor 

após a aplicação do tratamento proposto, melhoria nos movimentos da mandíbula 

(boca), e na mastigação.   

8. Métodos Alternativos Existentes:  a utilização de placa miorrelaxante, e da 

fotobiomodulação com laser de baixa intensidade já são métodos comprovadamente 

eficazes no auxílio do tratamento das disfunções temporomandibulares.  

9. Retirada do Consentimento: o participante tem a liberdade de retirar seu 

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem nenhum tipo 

prejuízo.   

10. Garantia do Sigilo: os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntários 

quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.  

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação na 

Pesquisa: não haverá ressarcimento, pois, a participação na pesquisa não gera 

despesas ao participante, e será realizada na Unidade Vergueiro da Universidade Nove 

de Julho somente com alunos matriculados no próprio Campus, antes ou após o período 

de aula.  

12. Local da Pesquisa: todas as avaliações e sessões de terapia serão realizadas em 

sala reservada, anexa às dependências da clínica médica da Universidade Nove de 

Julho – UNINOVE Campus Vergueiro - Rua Vergueiro nº 235/249 – Liberdade – SP, 

Fone: 26339312.  

 13. Comitê de Ética em Pesquisa (CEP): é um colegiado interdisciplinar e 

independente, que deve existir nas instituições que realizam pesquisas envolvendo 

seres humanos no Brasil, criado para defender os interesses dos participantes de 

pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento das 

pesquisas dentro dos padrões éticos (Normas e Diretrizes Regulamentadoras da 

Pesquisa envolvendo Seres Humanos – Res. CNS nº 466/12 e Res. CNS 510/2016). O 



92 
 

Comitê de Ética é responsável pela avaliação e acompanhamento dos protocolos de 

pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos.  Endereço do Comitê de Ética da 

Uninove: Rua. Vergueiro nº 235/249 – 12º andar – Liberdade – São Paulo – SP       

CEP. 01504-001        Fone: 3385-9010 comitedeetica@uninove.br .  Horários de 

atendimento do Comitê de Ética: segunda-feira a sexta-feira – Das 11h30 às 13h00 

e Das 15h30 às 19h00. 

14. Nome e telefones dos Pesquisadores para Contato: Prof. Dra. Raquel Agnelli 

Mesquita Ferrari – raquel.mesquita@gmail.com,  Dowglas Fernando Magalhães de 

Sousa, Fone: (11) 99953-1476 – dowg.magalhaes@gmail.com. O participante poderá 

entrar em contato direto com os pesquisadores a qualquer hora em caso de qualquer 

intercorrência.  

15. Eventuais intercorrências que vierem a surgir no decorrer da pesquisa poderão ser 

discutidas pelos meios próprios.  

São Paulo, _____ de _______________________ de ________.  

   

16. Consentimento Pós-Informação:    

Eu, _____________________________________________________________, após 

leitura e compreensão deste termo de informação e consentimento, entendo que minha 

participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento do estudo, sem prejuízo 

algum. Confirmo que recebi uma via deste termo de consentimento, e autorizo a 

realização do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos somente neste 

estudo no meio científico.    

_______________________________  

Assinatura do Participante 

 (Todas as folhas devem ser rubricadas pelo participante da pesquisa) 

 

17. Eu, ______________________________________________________________ 

(Pesquisador do responsável desta pesquisa), certifico que:  

a) Considerando que a ética em pesquisa implica o respeito pela dignidade humana e a 

proteção devida aos participantes das pesquisas científicas envolvendo seres humanos;  

b) Este estudo tem mérito científico e a equipe de profissionais devidamente citados 

neste termo é treinada, capacitada e competente para executar os procedimentos 

descritos neste termo;  

  

____________________________________  

Dowglas Fernando Magalhães de Sousa  

 

mailto:raquel.mesquita@gmail.com
mailto:dowg.magalhaes@gmail.com
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8.3. Anexo III: RDC/TMD 
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