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RESUMO 

 

Inúmeros problemas podem envolver a articulação temporomandibular e suas 

estruturas, sugerindo um quadro de disfunção temporomandibular. O objetivo 

deste estudo foi avaliar o efeito do laser de baixa intensidade na dor, nos 

movimentos mandibulares e contatos oclusais em adolescentes com disfunção 

temporomandibular. Foram avaliados adolescentes entre 14 e 23 anos de 

ambos os gêneros. Para a investigação e diagnóstico da disfunção 

temporomandibular foi realizado exame clínico e questionário “Research 

diagnostic criteria for temporomandibular disorders”, seguido da avaliação de 

sensibilidade à palpação dos músculos masseteres e temporais anteriores, 

escala visual analógica e registro de contatos oclusais por meio de 

escaneamento oral, empregando o T-Scan III ®. Os pacientes foram 

randomizados e divididos em dois grupos: tratamento e placebo. Em seguida, 

foram realizadas 12 sessões de laserterapia, utilizando o comprimento de onda 

de 780nm, densidade de energia de 25 J/cm2, potência de 50 mW, densidade 

de potência de 1,25 W/cm2 durante 20 segundos e placebo. As reavaliações 

foram realizadas após a última sessão. Os resultados foram submetidos ao 

teste Kolmogorov-Smirnov a fim de analisar a aderência dos dados à curva de 

normalidade e utilizou-se o Teste t-pareado para a comparação entre os 

resultados pré e pós-tratamento. Para todas as análises foi utilizado o 

Statistical Package for the Social Science (SPSS) 15.0 for Windows e foi 

adotado nível de significância de p < 0,05. Conclui-se que não houve diferença 

estatisticamente significante entre as variáveis dor, amplitude de movimento e 

distribuição de contatos oclusais após tratamento com laser de baixa 

intensidade. 

 

 

Descritores: articulação temporomandibular, transtorno da articulação 

temporomandibular, terapia a laser de baixa intensidade 



 
 

ABSTRACT 

 

Numerous problems can involve the temporomandibular joint and its structures, 

suggesting a diagnosis of temporomandibular disorders. The aim of this study 

was to evaluate the effect of low intensity laser on pain, mandibular movements 

and occlusal contacts in adolescents with temporomandibular disorder. 

Adolescents between 14 and 23 years, of both genders were evaluated. For 

research and diagnosis of temporomandibular disorder, the clinical examination 

and questionnaire of Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorders was performed, followed evaluation of tenderness of the masseter 

and anterior temporal muscles and visual analog scale and recording of the 

distribution of occlusal contacts using the T -Scan III ®. Patients were randomly 

divided into two groups: treatment and placebo. Twelve sessions of laser 

therapy and placebo were conducted and, after the last session, the 

revaluations were performed. The Kolmogorov-Smirnov test was used to check 

the adherence of the results to the normal curve and the Paired t-test was used 

to comparison between pre and post-treatment. . For all analyzes we used the 

Statistical Package for Social Science ( SPSS ) 15.0 for Windows and was 

adopted significance level of p < 0.05 .It was concluded that there was no 

statistically significant difference between the variables pain, range of motion 

and distribution of occlusal contacts after treatment with low intensity laser 

therapy. 

 

 

 

Key words: temporomandibular joint, temporomandibular joint disorders, low-

level laser therapy 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

Disfunção temporomandibular (DTM) é um termo coletivo para um grande 

número de sinais e sintomas clínicos, que afetam os músculos mastigatórios, a 

articulação temporomadibular (ATM) e estruturas associadas (OKESON, 2008; 

CARRARA et al., 2010; MELIS; GIOSIA; ZAWAWI, 2012; MAIA et al., 2012a, 

2012b; DOSTALOVÁ et al., 2012). 

Inúmeras alterações clínicas, como má postura, alterações oclusais, hábitos 

parafuncionais, entre outras, podem levar a um quadro típico de DTM, podendo 

estar associadas aos fatores psicológicos (BIASOTTO-GONZALEZ, 2005; 

OKESON, 2008; MELCHIOR et al., 2013; HERRANZ-APARICIO et al., 2013). 

Seus sinais e sintomas mais frequentes são caracterizados por sensibilidade 

dos músculos mastigatórios, dor em uma ou ambas ATMs, movimentos 

limitados da mandíbula, ruídos articulares (CARRASCO et al., 2008; 

CARVALHO et al., 2010; DOSTALOVÁ et al., 2012) e cefaleia (MARINI; 

GATTO; BONETTI, 2010; TORII e CHIWATA, 2010; DOSTALOVÁ et al., 2012). 

Tontura, perda de audição e zumbidos também podem estar relacionados 

(BIASOTTO-GONZALEZ, 2005; OKESON, 2008). 

Com o intuito de padronizar o diagnóstico dos subgrupos de DTM, permitir a 

reprodutibilidade dos métodos de pesquisa e facilitar a comparação de 

resultados entre pesquisadores, Dworking e LeResche criaram o Research 

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), um conjunto 

de ferramentas que inclui aspectos clínicos (Eixo I) e fatores pscicológicos 

(Eixo II). O eixo I permite a reprodutibilidade de critérios diagnósticos com 

envolvimento muscular e articular para a pesquisa em DTM e o eixo II permite 

uma avaliação psíquica e psicológica associada à DTM (DOSTALOVÁ et al., 

2012). Este método de diagnóstico é o mais utilizado por pesquisadores 

atualmente (CAVALCANTI et al., 2010; MARINI; GATTO;BONETTI, 2010; 

MAIA et al., 2012b;  DOSTALOVÁ et al., 2012; SALMOS-BRITO et al., 2013; 

PANHOCA et al., 2013; MELCHIOR et al., 2013).  

A queixa mais comum dos pacientes que apresentam DTM é a dor 

orofacial, que pode variar de leve sensibilidade a desconforto extremo e pode 
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ocorrer devido ao aumento da atividade muscular (OKESON, 2008; MELIS; 

GIOSIA; ZAWAWI, 2012; MAIA et al., 2012a, 2012b; PANHOCA et al., 2013).  

A dor orofacial é toda dor associada a tecidos moles e mineralizados da 

cavidade oral e da face, podendo ser referida na região da cabeça e/ou 

pescoço ou mesmo estar associada à cervicalgias, cefaleias e doenças 

reumáticas (CARRARA et al., 2010; BRANCO et al., 2013). Sua origem está 

relacionada a diminuição do fluxo sanguíneo e com o acúmulo de metabólitos 

nos tecidos musculares, resultando em fadiga e dor. A sensibilidade associada 

à dor nos músculos mastigatórios, ATM, dentes e estruturas de suporte dos 

mesmos resultam em limitação dos movimentos mandibulares, uma vez que o 

paciente procura manter o conforto (BIASOTTO-GONZALEZ, 2005; OKESON, 

2008). 

Estas dores são comumente exacerbadas pela função da mandíbula e são 

conhecidas como distúrbios extra-capsulares, sendo o sinal mais frequente a 

dor facial difusa. As alterações dos movimentos mandibulares podem ser 

resultado de hiperatividade dos músculos responsáveis pelo fechamento da 

mandíbula, mas também podem ser resultado de alterações na ATM, ou 

desordens intra-capsulares. Nestes casos, os sons da ATM como ruídos e/ou 

creptação, são os sinais mais presentes (MANFREDI et al., 2001).  

De acordo com Manfredi et al. (2001), o relato de dor na mandíbula é sinal 

de que o músculo envolvido é o masseter. Quando há maior envolvimento do 

músculo temporal a queixa é de cefaleia. A otalgia e a dor retrobulbar indicam 

uma maior sensibilidade no músculo pterigóideo lateral. Dores à deglutição no 

ângulo da mandíbula são provenientes do pterigóideo medial. 

A dor é um componente subjetivo, porém, tem-se procurado criar 

instrumentos para padronizar o acompanhamento dos pacientes. Questionários 

e índices são utilizados para quantificar a intensidade da dor, seu impacto nas 

atividades diárias e para descrever as demais características clínicas. Estes 

instrumentos podem ser unidimensionais ou multidimensionais, sendo que os 

unidimensionais analisam apenas uma característica, em geral a intensidade, e 
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os multidimensionais avaliam a dor em intensidade, localização, qualidades 

afetivas, entre outros (MARTINEZ et al., 2011). 

A escala visual analógica (EVA) é um instrumento unidimensional, 

constituída por uma linha de 10 cm que tem, em geral, como extremos as 

frases “ausência de dor” e “dor insuportável”, utilizadas frequentemente na 

mensuração da intensidade da dor (MARTINEZ et al., 2011, MAIA et al., 2012b; 

MELCHIOR et al., 2013; AHRARI et al., 2013). Sua utilização é vantajosa por 

ser de aplicação fácil e rápida e ainda de baixo custo (MARTINEZ et al., 2011). 

Problemas oclusais também são relacionados à DTM (FELÍCIO et al., 2007; 

TORII e CHIWATA, 2010), podem afetar a função mastigatória e propiciar 

assimetria funcional do sistema estomatognático. Em um estudo prévio, onde 

foi avaliado o padrão de contração muscular por meio de eletromiografia e 

palpação durante a mastigação, Felício et al. (2007) observaram que em 

pacientes com oclusão adequada e sem disfunção, a mastigação ocorreu com 

atividade simétrica entre os músculos masseter e temporal anterior esquerdo e 

direito. Porém, em sujeitos com interferências oclusais e com mordida cruzada 

unilateral, o padrão de contração muscular foi alterado e assimétrico.  

De acordo com Manfredini et al. (2012) os fatores oclusais devem ser vistos 

como o meio pelo qual as forças musculares são transmitidas para as 

diferentes estruturas do sistema estomatognático e a presença de 

anormalidades oclusais em pacientes com DTM pode ser devido a 

degeneração da articulação. 

Segundo Ciavarella et al. (2011), os contatos oclusais podem ter um papel 

importante na etiologia da disfunção temporomandibular intracapsular, porém é 

necessário observar se a função muscular e a oclusão interferem na posição 

condilar nestes casos, sendo necessário avaliar oclusão cêntrica (posição  de 

máximo contato entre as arcadas dentárias).  

O T-Scan® III é um sistema de análise oclusal computadorizado, que 

detecta e avalia as forças de contatos oclusais através de sensores. Este 

aparelho permite o registo da distribuição dos contatos oclusais, da distribuição 
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de forças e as sequências de tempo de oclusão, além dos contatos prematuros 

e interferências na dinâmica de oclusão. O sofware analítico demonstra o 

percentual de força e o centro de trajetória da força, proporcionando uma visão 

geral da oclusão do paciente. (KOOS et al., 2010; CIAVARELLA et al., 2011; 

GÜMÜS et al.; 2013). 

Foi demonstrado que a análise dos pontos de contatos oclusais por meio do 

T-Scan® III sobrepõe-se aos métodos convencionais por fornecer valores 

precisos, sofrer menos interferências externas durante as mensurações, além 

de permitir a análise da simetria de forças impostas nos dois lados da 

mandíbula (KOOS et al., 2010). 

Por ser uma disfunção de origem multifatorial, diversos recursos tem sido 

propostos para o tratamento dos sinais e sintomas, tais como placa oclusal, 

acupuntura, cinesioterapia, massoterapia, treino postural, psicoterapia, 

mobilizações articulares, terapia medicamentosa e laserterapia (LIST; 

AXELSSON, 2010; VENEZIAN et al., 2010). 

A terapia com laser de baixa intensidade (LBI) é um tratamento não invasivo 

e não farmacológico, que de acordo com diversos estudos, tem mostrado 

resultados benéficos para o tratamento da dor relacionada à DTM 

(FIKÁCKOVÁ et al., 2007; CARRASCO et al., 2008; EMSHOFF et al., 2008; 

SHIRANI et al., 2009; VENEZIAN et al., 2010; MAZZETTO; HOTTA; PIZZO, 

2010; DOSTALOVÁ et al., 2012; MAIA et al., 2012a, 2012b; AHRARI et al., 

2013; MELCHIOR et al., 2013; SALMOS-BRITO et al., 2013).  

O LBI é uma radiação situada entre a porção visível do espectro das ondas 

eletromagnéticas e o infravermelho, com características de 

monocromaticidade, coerência, unidirecionalidade e variabilidade de 

comprimento de onda (DOSTALOVÁ et al., 2012).  

Entre os efeitos terapêuticos do LBI pode-se citar o modulador inflamatório, 

e analgésico (MAIA et al., 2012b; DOSTALOVÁ et al., 2012; PANHOCA et al., 

2013; MELCHIOR et al., 2013).  
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Os mecanismos dos efeitos terapêuticos deste tratamento ainda não são 

totalmente compreendidos, mas autores como Shirani et al. (2009), Lins et al. 

(2010), Martens (2011), Melis et al. (2012) e Ahrari et al. (2013) relacionam o 

efeito analgésico e anti-inflamatório do LBI ao aumento na produção de β-

endorfina, à redução na secreção de histamina e acetilcolina e na síntese de 

bradicinina. Assim como ao aumento da produção de adenosina trifosfato 

(ATP), que pode resultar em relaxamento muscular e ao aumento da 

microcirculação sanguínea local, acelerando a remoção de catabólitos nos 

tecidos. 

Outro fator que pode ser apontado como responsável pelo efeito analgésico 

é atuação do LBI sobre as fibras C, diminuindo a permeabilidade da membrana 

para Na e K, resultando em uma condução mais lenta do estímulo nervoso 

(CONLAN et al., 1996; MARTENS, 2011; MELIS; GIOSIA; ZAWAWI, 2012). 

Como ainda não há um consenso em relação à eficácia e parâmetros deste 

tratamento, conforme evidenciado por Petrucci et al. (2011), Melis et al. (2012) 

e Maia et al. (2012) este estudo tem a finalidade de avaliar a eficácia do LBI na 

dor muscular, amplitude de movimentos mandibulares e contatos oclusais, 

seguindo protocolo sugerido por Godoy et al. (2013).  
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2. OBJETIVOS 

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito do laser de baixa intensidade na 

dor dos músculos masseteres e temporais anteriores e na amplitude dos 

movimentos mandibulares, assim como sua influência na distribuição de 

contatos oclusais em adolescentes com DTM. 
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3. JUSTIFICATIVA 

Os sinais e sintomas da DTM estão presentes em grande parte da 

população. Sabe-se que muitas vezes é de sintomatologia dolorosa e que pode 

limitar os movimentos mandibulares, diminuindo a qualidade de vida e o 

convívio social do paciente. Na maioria das vezes, o indivíduo acometido por 

esta disfunção busca a resolução deste problema numa fase em que estes 

sinais estão exacerbados.   

Atualmente, evidencia-se que a população jovem, é acometida por esta 

disfunção (MOTTA et al., 2012; SANTIS et al., 2012) e o diagnóstico precoce 

auxiliará no controle e prevenção do quadro. 

O laser de baixa potência é um tratamento não invasivo que tem 

proporcionado ao paciente alívio da dor, diminuição da inflamação e 

regeneração tecidual. Diversos estudos relatam a utilização do laser no 

tratamento da DTM (FIKÁCKOVA et al., 2007; CARRASCO et al., 2008; 

AHRARI et al., 2013; PETUCCI et al., 2011; JANG e LEE, 2012; MELIS et al., 

2012; MAIA et al.; 2012a; HERRANZ-APARICIO et al., 2013), porém, sem um 

consenso em relação à eficácia e protocolo do tratamento, especialmente em 

pacientes jovens, justificando a realização desse estudo. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1.  Aspectos Éticos 

O estudo seguiu as normas regulamentadoras de pesquisa em seres 

humanos com submissão a Plataforma Brasil e foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Nove de Julho, sob número de protocolo 

40455 (Anexo A) e registrado no ClinicalTrials.gov, NCT01846000. Os 

participantes/ responsáveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) para participação na pesquisa, que contemplou a 

Resolução CNS 196/96, após esclarecimentos quanto ao objetivo e 

metodologia do estudo (Anexo B). 

4.2.  Delineamento 

Tipo de Estudo: Estudo clínico, controlado, randomizado, cego. 

Hipótese nula: Não há alteração da dor muscular, dos contatos oclusais ou 

movimentos mandibulares pós-tratamento com LBI. 

Hipótese experimental: Há alteração da dor muscular, dos movimentos 

mandibulares e contatos oclusais pós-tratamento com LBI. 

4.3.  Composição da amostra 

Para este estudo foram avaliados adolescentes, de ambos os sexos, 

matriculados regularmente nas Clínicas de Graduação e Pós-Graduação da 

Universidade Nove de Julho – Campos Vergueiro – São Paulo/SP. 

Critérios de Inclusão: Foram incluídos nesta pesquisa adolescentes na faixa 

etária entre 14 e 23 anos, com diagnóstico de DTM no grupo I (dor miofascial 

de acordo com RDC-TMD), com o TCLE assinado. 

Critérios de Exclusão: Foram excluídos do estudo indivíduos que 

apresentassem anomalias dentofaciais, que não apresentassem a dentição 

permanente completa até o 2º molar, que estivessem em tratamento 
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ortodôntico ou ortopédico dos maxilares, psicológico e/ou de fisioterapia. 

Também foram excluídos os indivíduos que estivessem fazendo uso de 

medicamentos miorelaxantes, anti-inflamatórios e placas oclusais. 

Os participantes foram divididos em 2 grupos, conforme descrito no quadro 

1. 

Quadro 1: Resumo da condição experimental 

Grupo 
Presença ou ausência 

de DTM 

Local Aplicação 

do Laser 

Intervenção 

terapêutica 

I Presença  Temporal/Masseter LBI 

II Presença Temporal/Masseter Placebo 

Para a distribuição aleatória dos voluntários com DTM, foi realizada a 

randomização por meio de sorteio, utilizando-se envelopes pardos, 

devidamente lacrados. No início da primeira avaliação de cada paciente um 

envelope foi aberto, para determinar em qual grupo ele seria alocado, sendo 

que o paciente não tinha conhecimento a qual grupo pertencia. 

4.3.1.  Procedimentos 

4.3.1.1. Diagnóstico da Disfunção Temporomandibular 

Aos participantes aptos a participar da pesquisa, foi aplicado o 

questionário RDC - TMD (PEREIRA JÚNIOR et al., 2004) para pesquisa 

diagnóstica da DTM, antes de qualquer intervenção (Anexo C). 

Além do questionário, foi realizado um exame clínico específico, sempre 

por um mesmo avaliador, previamente treinado, em que o paciente foi 

posicionado sentado em uma cadeira, com os pés apoiados ao chão e plano de 

Camper paralelo ao solo. O exame foi constituído por palpação dos músculos: 

temporais, masseteres, digástricos e pterigoideos mediais, palpação das ATMs 

e análise da movimentação mandibular, com utilização de paquímetro digital 

Digimess® para medir os movimentos verticais e horizontais e estetoscópio 

para a verificação de ruídos articulares, além de investigação sobre cefaleias 
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frequentes, dores na face, cansaço e dificuldade durante a mastigação, 

bruxismo, aspecto psicológico do adolescente, hábitos parafuncionais. 

4.3.2. Avaliação da distribuição dos contatos oclusais 

Para o registro dos pontos de contato oclusal utilizou-se o T-Scan® III 

(Figura 1 e 2), sistema composto por sensor de contato que registra a oclusão 

e contatos oclusais do paciente. O paciente foi posicionado sentado em uma 

cadeira em 90 graus, com o plano de Camper paralelo ao solo. Antes de 

posicionar o sensor na boca do paciente e instruí-lo a fechar a boca até obter a 

máxima intercuspidação, sem exercer força oclusal excessiva, foi realizado um 

treinamento, solicitando que ele abrisse e fechasse a boca 10-15 vezes, 

simulando a força oclusal a ser realizada. Foram realizadas 3 coletas de 5 

segundos cada, para se obter uma média das informações apresentadas pelo 

sistema. 

Esses registros foram realizados durante as avaliações iniciais e foram 

repetidas ao final da última sessão de laserterapia. 

 

Figura 1 – Tekscan T-Scan® III 
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Figura 2 – Software T-Scan® III 

4.3.3. Avaliação da Amplitude de Movimentos Mandibulares 

 Para avaliação da amplitude dos movimentos mandibulares seguiu-se as 

orientações da Associação Internacional de Pesquisa Odontológica para 

realização do RDC-TMD, onde é recomendada uma única medição de cada 

movimento (PEREIRA JR. et al, 2004). Foi solicitado que o paciente abrisse a 

boca o máximo possível e, com auxílio de paquímetro digital foi registrada a 

medida de máxima abertura voluntária (distância entre incisais de central 

superior e inferior homólogos). Em seguida, foi solicitado que o paciente 

repetisse o movimento e com o auxilio do paquímetro foi realizada pressão 

contra os dentes inferiores e superiores para poder obter a máxima abertura 

passiva. Esses procedimentos foram realizados ao início e final do tratamento, 

com o intuito de registrar as amplitudes dos movimentos mandibulares no pré e 

pós-tratamento (MARINI; GATTO; BONETTI, 2010). 

4.3.4. Avaliação da Dor 

 Assim como as outras avaliações realizadas, a EVA foi aplicada ao início 

e ao final do tratamento de laserterapia, para registro da dor à palpação dos 
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músculos masséteres e temporais anteriores (VENEZIAN et al., 2009; MARINI; 

GATTO; BONETTI, 2010; AHRARI et al., 2013; SALMOS-BRITO et al., 2013) . 

Esta é uma escala numérica, que vai do 0 ao 10, onde 0 significa ausência de 

dor e 10 a dor mais intensa (MARINI; GATTO; BONETTI, 2010) (Anexo D). 

4.3.5. Aplicação do laser de baixa intensidade 

 Para o tratamento com LBI e para o tratamento placebo foi utilizado um 

aparelho de arseneto de gálio e alumínio (GaAIAs), modelo Twin Flex Evolution 

®, da empresa MM Optics (Fig 3). 

 As sessões de laserterapia foram realizadas em uma sala reservada, 

anexa às dependências da clínica odontológica, livre de interferência sonora. 

No momento da aplicação estava presente somente o voluntário a ser tratado e 

o profissional responsável, ambos utilizando óculos específicos para proteção 

ocular. A ponta ativa do laser foi revestida com plástico transparente 

descartável (PVC) (evitando contaminações cruzada e por motivo de higiene) e 

a limpeza facial prévia do local irradiado foi realizada com álcool 70%. Durante 

as aplicações o paciente permaneceu sentado, com o plano de Frankfurt 

paralelo ao solo. 

Foram realizadas 12 aplicações de laser no total, sendo 2 sessões por 

semana. Utilizou-se o comprimento de onda 780nm, com densidade de energia 

de 25 J/cm2, potência de 50 mW, densidade de potência de 1,25 W/cm2, 

durante 20 segundos por ponto, resultando em uma energia total de 1J por 

ponto. Foi realizada aplicação pontual, em contato com a pele e com ponta 

convencional, considerando desta maneira a área de 0,04 cm2, conforme 

protocolo sugerido por Venezian et al. (2010) e Carvalho et al. (2010).  O laser 

foi aplicado em 3 pontos do músculo masseter (feixe superior, médio e inferior) 

e 1 ponto no temporal anterior de cada lado da face (Fig. 4) (VENEZIAN et al., 

2010).  

No tratamento placebo foi utilizado o mesmo equipamento, desligado, 

com uma gravação do aviso sonoro. 
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Figura 3: Aparelho Twin Flex Evolution - MM Optics ® 

 

Fig. 4 – Pontos de aplicação do LBI  

A caracterização do aparelho utilizado neste estudo está descrita no 

quadro 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.odontomarko.com.br/image/cache/data/LASER/Twin Flex Evolution laser-500x500.jpg
http://www.odontomarko.com.br/image/cache/data/LASER/Twin Flex Evolution laser-500x500.jpg
http://www.odontomarko.com.br/image/cache/data/LASER/Twin Flex Evolution laser-500x500.jpg
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Quadro 2: Parâmetros Laser Twin Flex Evolution Infravermelho 

PARÂMETROS LASER INFRAVERMELHO 

Comprimento de onda [nm] 786,94 

Largura espectral (FWHM) [nm] 0,65 

Modo de funcionamento Contínuo 

Potência [mW] 50 

Polarização Random 

Diâmetro de abertura [cm] 0,226 

Irradiância na abertura [mW/cm2] 1675 

Perfil do feixe Multimodo 

Área do feixe [cm2] 0,04 

Irradiância no alvo [mW/cm2] 1675 

Tempo de esposição [s] 20 

Fluência [J/cm2] 33,5 

Energia [J] 1 

Número de pontos irradiados 8 

Área irradiada [cm2] 0,32 

Técnica de aplicação Contato 

Número de sessões  12  

Frequência de tratamento 2 vezes por semana 

Energia total irradiada [J] 96 

4.3.6. Cálculo Amostral 

A partir de dados da literatura (VENEZIAN et al., 2010), tendo como 

base o sinal eletromiográfico (EMG) dos músculos masseteres, após 

laseterapia com valores médios de sinal EMG 13,4 (desvio padrão 2,8) e 11.9 

(desvio padrão 1,9), calculou-se o tamanho da amostra para estudo 

experimental, comparação (teste de hipóteses) de médias com amostras do 

mesmo tamanho, considerando nível de significância p<0,05 e poder do teste 

80%. Obteve-se o número de 15 por grupo após o cálculo no programa DINAM 

1.0 (ARANGO e MENDES, 2005), conforme descrito abaixo (Tabela 1).  
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Tabela 1: Cálculo amostral 

------------------------------------------------------------------------------------------- 
                                      DIMAM 1.0 
                          Dimensionamento Amostral 
--------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
TIPO DE ESTUDO: 
Experimental 
Comparação (Teste de Hipóteses) de Médias 
 
CONDIÇÕES: 
amostras do mesmo tamanho - Duas médias experimentais  
 
CRITÉRIOS E ESTIMATIVAS PRELIMINARES: 
Nível de Significância: 5 [%] 
Poder do Teste: 80 [%] 
Desvio Padrão (1): 1,9  
Desvio Padrão (2): 2,8  
Média Experimental(1): 11,9  
Média Experimental(2): 13,4 
 
RESULTADOS: 
Tamanho da Amostra: 15 (cada grupo) 
--------------------------------------------------------------------------------------------- 

Contando-se com a possível perda amostral foram selecionados 17 indivíduos 

por grupo. 

4.3.7. Organização e Tratamento Estatístico dos Dados 

Para caracterização da amostra foi utilizada estatística descritiva, por 

meio de medidas de tendência central (média) e dispersão (desvio-padrão). Os 

resultados foram submetidos ao teste de Kolmogorov-Smirnov a fim de analisar 

a aderência dos dados à curva de normalidade. Observou-se que os dados 

apresentaram distribuição gaussiana e, portanto, foi utilizado o Teste t-pareado 

a fim de comparar os resultados pré e pós-tratamento. Para todas as análises 

foi utilizado o Statistical Package for the Social Science (SPSS) 15.0 for 

Windows e foi adotado nível de significância de p < 0,05. 

 

 



29 
 

5. RESULTADOS 

Foram avaliados 102 adolescentes entre 14 e 23 anos, sendo que destes 6 

não quiseram participar do estudo, 35 foram excluídos por não atenderem os 

critérios de inclusão, 9 entregaram o TCLE assinado mas não retornaram para 

as avaliações, 20 desistiram do estudo após as avaliações do RDC-TMD. Os 

32 pacientes que atenderam aos critérios de inclusão foram randomizados 

após as avaliações iniciais e alocados 16 em cada grupo (placebo e controle) 

(Fig. 5). 

Até o presente momento 9 pacientes do sexo feminino concluíram as 12 

sessões de laser terapia e reavaliações, sendo que a média de idade do grupo 

LBI foi de 19,2 ±0,4 anos (n=5) e no grupo placebo foi de idade foi de 17,25 

±2,06 anos (n=4).  
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Figura 5– Fluxograma da condição experimental 

Nas tabelas 2, 3 e 4 estão descritos os resultados da EVA para a 

sensibilidade à palpação dos músculos temporais anteriores pré e pós-

tratamento. Foi possível observar uma melhora em ambos os grupos pós-

tratamento, porém, só houve diferença estatisticamente significante no feixe 

superior do masseter direito no grupo I. 

Tabela 2: Avaliação da dor nos músculos temporais anteriores pré e pós-

tratamento. 

 

 EVA Temporal Anterior 

direito 

 

EVA Temporal Anterior 

esquerdo 

 

Grupo I Antes  Depois Antes Depois 

N 5 5 5 5 

Média 3,8000 2,6000 3,2000 2,6000 

Desvio padrão 1,09545 0,89443 1,78885 2,50998 

Mínimo 2,00 2,00 1,00 1,00 

Máximo 5,00 4,00 5,00 7,00 

Valor de p 0,0796 0,0796 

 EVA Temporal Anterior 

direito 

 

EVA Temporal Anterior 

esquerdo 

Grupo II Antes  Depois Antes Depois 

N 4 4 4 4 

Média 3,0000 1,7500 4,2500 1,7500 

Desvio padrão 2,44949 1,70783 1,50000 1,25831 

Mínimo 0,00 0,00 3,00 0,00 

Máximo 6,00 4,00 6,00 3,00 

Valor de p 0,1086 0,6657 
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Tabela 3: Avaliação da dor dos feixes superiores e médios dos músculos masseteres pré e pós tratamento. 

 

 

 

 

 

 EVA Masseter superior 

direito 

 

EVA Masseter superior 

esquerdo 

 

EVA Masseter médio 

direito 

 

EVA Masseter médio esquerdo 

 

Grupo II Antes  Depois Antes  Depois Antes  Depois Antes  Depois 

N 4 4 4 4 4 4 4 4 

Média 3,5000 0,2500 1,2500 0,5000 3,5000 1,2500 2,0000 1,0000 

Modelo padrão 1,29099 0,50000 1,50000 1,00000 1,29099 0,95743 2,44949 1,15470 

Mínimo 2,00 0,00 0,00 0,00 2,00 0,00 0,00 0,00 

Máximo 5,00 1,00 3,00 2,00 5,00 2,00 5,00 2,00 

Valor de p 0,3739 0,4144 0,0777 0,4953 

 EVA Masseter superior 

direito 

 

EVA Masseter superior 

esquerdo 

 

EVA Masseter médio 

direito 

 

EVA Masseter médio esquerdo 

 

Grupo I Antes  Depois Antes  Depois Antes  Depois Antes  Depois 

N 5 5 5 5 5 5 5 5 

Média 2,2000 1,2000 2,6000 1,4000 4,2000 2,6000 3,4000 2,6000 

Modelo padrão 2,77489 0,83666 3,20936 0,89443 3,11448 1,81659 2,70185 1,14018 

Mínimo 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 1,00 0,00 1,00 

Máximo 7,00 2,00 8,00 2,00 8,00 5,00 6,00 4,00 

Valor de p 0,0318* 0,2151 0,117 0,2522 
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Tabela 4: Avaliação da dor do feixe inferior dos músculos masseteres pré e 

pós-tratamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A tabela 5 descreve as médias das variáveis “máxima abertura” e 

“máxima abertura com auxílio” antes e depois da intervenção com LBI e a 

análise da diferença das médias antes e depois. 

 EVA Masseter inferior 

direito 

 

EVA Masseter inferior 

esquerdo 

 

 Grupo I Antes Depois Antes Depois 

N  5 5 5 5 

Média 2,8000 1,2000 3,6000 2,0000 

Modelo padrão 2,77489 1,78885 3,28634 1,58114 

Mínimo 0,00 0,00 0,00 0,00 

Máximo 6,00 4,00 7,00 4,00 

Valor de p 0,2151 0,0892 

 EVA Masseter inferior 

direito 

 

EVA Masseter inferior 

esquerdo 

 

 Grupo II Antes Depois Antes Depois 

N  4 4 4 4 

Média 3,0000 2,2500 3,7500 1,0000 

Modelo padrão 2,94392 3,30404 2,36291 1,15470 

Mínimo 0,00 0,00 2,00 0,00 

Máximo 7,00 7,00 7,00 2,00 

Valor  de  p 0,0777 0,1202 
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Tabela 5: Média da abertura bucal pré e pós-tratamento com LBI (mm) 

 

 

 Máxima abertura 
 

Máxima abertura com auxílio 
 

Grupo I Antes Depois Antes Depois 

N 5 5 5 5 

Média 45,20 45,40 51,40 52,80 

Desvio padrão 7,155 5,225 7,092 6,058 

Mínimo 38 39 46 46 

Máximo 56 52 61 60 

Valor de p 0,1816 0,1727 

Grupo II  

N  4 4 4 4 

Média 52,25 51,75 57,75 60,75 

Desvio  padrão 7,320 7,089 4,717 6,344 

Mínimo 42 42 51 52 

Máximo 58 57 62 67 

Valor de p 0,9454 0,5048 

 

 

Na máxima abertura, houve um aumento mínimo no grupo I pós-

intervenção e diminuição no grupo II. Não foi observada diferença 

estatisticamente significante pré e pós tratamento nas variáveis analisadas em 

ambos os grupos. 

Os valores, em porcentagem, das regiões de contato oclusal pré e pós 

laserterapia encontram-se descritos na tabela 6. 
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Tabela 6: Média da porcentagem de distribuição dos contatos oclusais pré e 

pós-tratamento com LBI  

 

 Contatos oclusais direito Contatos oclusais 

esquerdo 

Grupo I Antes  Depois Antes Depois 

N  5 5 5 5 

Média 51,6620 46,8460 48,3380 53,1540 

Desvio padrão 11,72567 15,21051 11,72567 15,21051 

Mínimo 36,47 23,00 37,17 36,27 

Máximo 62,83 63,73 63,53 77,00 

Valor de p 0,5226 0,5226 

 Contatos oclusais direito Contatos oclusais 

esquerdo 

Grupo II Antes  Depois Antes Depois 

N 4 4 4 4 

Média 49,3425 45,8600 50,6575 54,1400 

Desvio  padrão 4,47353 9,18929 4,47353 9,18929 

Mínimo 43,20 35,77 47,03 46,27 

Máximo 52,97 53,73 56,80 64,23 

Valor de p 0,3623 0,3623 

 
 
Tabela 7: Porcentagem da distribuição de contatos oclusais por indivíduo 

 

 Contatos oclusais direito Contatos oclusais 

esquerdo 

Grupo I Antes  Depois Antes Depois 

Paciente 1  61,97 50,97 38,03 49,03 

Paciente 2 36,47 43,23 63,53 56,77 

Paciente 3 42,67 23 57,33 77 

Paciente 4 62,83 63,73 37,17 36,27 

Paciente 5 54,37 53,3 45,63 46,7 

 Contatos oclusais direito Contatos oclusais 

esquerdo 

Grupo II Antes  Depois Antes Depois 

Paciente 1 52,97 35,77 47,03 64,23 

Paciente 2 48,87 53,57 51,13 46,43 

Paciente 3 43,2 40,37 56,8 59,63 

Paciente 4 52,33 53,73 47,67 46,27 



36 
 

Não foi possível observar diferença estatisticamente significante entre o 

número de contatos oclusais antes e após o tratamento com LBI.  

As tabelas 8, 9, 10,11 e 12 descrevem a análise da diferença entre os 

grupos LBI e placebo.  

Tabela 8: Diferença entre os grupos placebo e LBI da dor dos músculos 

temporais anteriores 

 

 EVA Temporal Anterior 

direito 

 

EVA Temporal 

Anterior esquerdo 

 

Antes Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II 

N 5 4 5 4 

Média 3,8000 3,0000 3,2000 4,2500 

Desvio padrão 1,09545 2,44949 1,78885 1,50000 

Mínimo 2,00 ,00 1,00 3,00 

Máximo 5,00 6,00 5,00 6,00 

Valor de p 0,5299 0,3644 

 EVA Temporal Anterior 

direito 

 

EVA Temporal 

Anterior esquerdo 

Depois Grupo I  Grupo II Grupo I  Grupo II 

N 5 4 5 4 

Média 2,6000 1,7500 3,2000 1,7500 

Desvio padrão 0,89443 1,70783 1,78885 1,25831 

Mínimo 2,00 ,00 1,00 ,00 

Máximo 4,00 4,00 5,00 3,00 

Valor de p 0,3801 0,5595 
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Tabela 9: Diferença entre os grupos placebo e LBI da dor dos músculos masseteres feixe superior e médio 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  EVA Masseter 

superior direito 

 

EVA Masseter superior 

esquerdo 

 

EVA Masseter médio 

direito 

 

EVA Masseter médio 

esquerdo 

 

Depois Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II 

N 5 4 5 4 5 4 5 4 

Média 1,2000 0,2500 1,4000 ,5000 2,6000 1,2500 2,6000 1,0000 

Modelo padrão 0,83666 0,50000 0,89443 1,00000 1,81659 0,95743 1,14018 1,15470 

Mínimo 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 1,00 0,00 

Máximo 2,00 1,00 2,00 2,00 5,00 2,00 4,00 2,00 

Valor de p 0,087 0,1969 0,2241 0,076 

 

 EVA Masseter 

superior direito 

 

EVA Masseter superior 

esquerdo 

 

EVA Masseter médio 

direito 

 

EVA Masseter médio 

esquerdo 

 

Antes Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II 

N 5 4 5 4 5 4 5 4 

Média 2,2000 3,5000 2,6000 1,2500 4,2000 3,5000 3,4000 2,0000 

Modelo padrão 2,77489 1,29099 3,20936 1,50000 3,11448 1,29099 2,70185 2,44949 

Mínimo 0,00 2,00 0,00 0,00 1,00 2,00 0,00 0,00 

Máximo 7,00 5,00 8,00 3,00 8,00 5,00 6,00 5,00 

Valor de p 0,4198 0,4671 0,6891 0,448 
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Tabela 10: Diferença entre os grupos placebo e LBI para da dor nos músculos 

masseteres inferiores 

 

 EVA Masseter inferior 

direito 

 

EVA Masseter inferior 

esquerdo 

 

 Antes Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II 

N  5 4 5 4 

Média 2,8000 3,0000 3,6000 3,7500 

Modelo padrão 2,77489 2,94392 3,28634 2,36291 

Mínimo 0,00 0,00 0,00 0,00 

Máximo 6,00 7,00 7,00 7,00 

Valor de p 0,9196 0,9412 

 EVA Masseter inferior 

direito 

 

EVA Masseter inferior 

esquerdo 

 

 Depois Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II 

N  5 4 5 4 

Média 1,2000 2,2500 2,0000 1,0000 

Modelo padrão 1,7885 3,30404 1,58114 1,15470 

Mínimo 0,00 0,00 0,00 0,00 

Máximo 4,00 7,00 4,00 2,00 

Valor  de  p 0,5589 0,3268 
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Tabela 11: Diferença entre os grupos placebo e LBI da amplitude de 

movimento 

   

     Máxima abertura 
 

Máxima abertura com auxílio 
 

Antes Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II 

N 5 4 5 4 

Média 45,20 52,25 51,40 57,75 

Desvio padrão 7,155 7,320 7,092 4,717 

Mínimo 38 42 46 51 

Máximo 56 58 61 62 

Valor de p 0,1891 0,1698 

Depois  

N  5 4 5 4 

Média 45,40 51,75 52,80 60,75 

Desvio padrão 5,225 7,089 6,058 6,344 

Mínimo 39 42 46 52 

Máximo 52 57 60 67 

Valor de p 0,1642 0,0967 
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Tabela 12: Diferença entre os grupos placebo e LBI da distribuição de contatos 

oclusais 

 

 Contatos oclusais direito Contatos oclusais 

esquerdo 

Antes Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II 

N  5 4 5 4 

Média 51,6620 49,3425 48,3380 50,6575 

Desvio padrão 11,72567 4,47353 11,72567 4,47353 

Mínimo 36,47 43,20 37,17 47,03 

Máximo 62,83 52,97 63,53 56,80 

Valor de p 0,722 0,913 

 Contatos oclusais direito Contatos oclusais 

esquerdo 

Depois Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II 

N 5 4 5 4 

Média 46,8460 45,8600 53,1540 54,1400 

Desvio  padrão 15,21051 9,18929 15,21051 9,18929 

Mínimo 23,00 35,77 36,27 46,27 

Máximo 63,73 53,73 77,00 64,23 

Valor de p 0,722 0,913 

 

As figuras abaixo ilustram o registro das regiões de contatos oclusais 

obtido pelo T-Scan de uma paciente com DTM pré e pós tratamento com LBI 

(Fig. 6) e um paciente com diagnóstico de DTM  pré e pós tratamento placebo 

(Fig. 7). É possível observar uma melhora na distribuição das regiões de 

contatos oclusais após tratamento com LBI em relação ao placebo, que se 

manteve igual. 
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Figura 6: Escaneamento T-Scan III® paciente com DTM pré (A) e pós (B) tratamento 

com LBI 

A 

B 
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Figura 7: Escaneamento T-Scan III ® paciente com DTM pré (A) e pós (B) 

tratamento placebo 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

A 
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6. DISCUSSÃO 

Os sinais e sintomas da DTM estão presentes em mais de 75% da 

população, sendo menos frequente em crianças e se agravando na 

adolescência e fase adulta (THILANDER et al., 2002; MOTTA et al., 2012; 

SANTIS et al., 2012). A dor miofascial é o diagnóstico mais comum entre os 

pacientes com DTM, podendo acometer os músculos mastigatórios e cervicais 

(MAIA et al., 2012b). Realização de estudos em adolescentes com DTM tem o 

intuito de diagnosticar a disfunção ainda no inicio, tratando os sinais e sintomas 

que predispõem a disfunção, prevenindo o agravamento na fase adulta 

(EMODI-PERLMAN et al., 2012; JANSISKI et al., 2012). Diversos tratamentos 

têm sido estudados com o intuito de controlar a dor miofascial, dentre eles o 

LBI. 

Os voluntários do presente estudo, de ambos os grupos, relataram 

sensação de relaxamento muscular e melhora na sensibilidade muscular ao 

longo das 12 sessões e estes dados corroboram com diferentes estudos 

(FIKÁCKOVA et al., 2007; SHIRANI et al., 2009; MAIA et al.; 2012b; AHRARI et 

al., 2013;). De acordo com Carrasco et al. (2008) e Conti et al. (1997), isto pode 

ocorrer devido ao efeito cumulativo do  LBI na inflamação e contração 

muscular. O LBI aumenta a produção de β-endorfina e altera a velocidade de 

condução do estímulo nervoso (MARTENS, 2011; MELIS; GIOSIA; ZAWAWI, 

2012). Porém, quando analisados os dados de sensibilidade muscular, não 

houve diferenças estatisticamente significantes pré e pós tratamento, com 

exceção do feixe superior do masseter direito do grupo I, o que pode ser 

justificado pelo pequeno tamanho da amostra. 

Em estudo realizado por Ahrari et al. (2013) em pacientes com DTM 

miogênica,  obteve-se resultados melhores no grupo de tratamento do que no 

grupo placebo quando comparados a amplitude do movimento de abertura 

bucal e sensibilidade dolorosa pré e pós-tratamento, diferente do que foi 

observado neste estudo quanto ao relato dos pacientes do grupo placebo, que 

relataram menor sensibilidade dolorosa após algumas sessões de laserterapia. 

Dados semelhantes foram observados por Venezian et al. (2010), que 
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mostraram controle da dor no grupo placebo e tratamento. Segundo Carrasco 

et al. (2008), a eficácia do controle da dor no grupo placebo pode ser explicada 

pelo bom relacionamento profissional-paciente e pelo fato de ser um tratamento 

de tecnologia moderna. 

Diferentes estudos mostram resultados positivos quanto ao uso do LBI no 

tratamento de pacientes com DTM (FIKÁCKOVA et al., 2007; CARRASCO et 

al., 2008; AHRARI et al., 2013), entretanto, nos trabalhos de Petucci et al. 

(2011), Jang e Lee (2012) Melis et al. (2012), Maia et al. (2012a) e Herranz-

Aparicio et al. (2013) pôde-se observar que ainda não existe um consenso 

quanto aos parâmetros do laser a serem utilizados, o número de sessões a 

serem realizadas e a eficácia do tratamento placebo, conforme evidenciado no 

Anexo E.  

Assim como a falta de um parâmetro a ser seguido em relação ao LBI, 

pôde-se observar também, dúvidas em relação às regiões a serem irradiadas. 

Carrasco et al.(2008) selecionaram pacientes com diagnóstico de DTM, com 

dor na região da ATM, associada ou não a sensibilidade muscular e irradiaram 

somente a região da ATM em 5 pontos. No estudo de FIKÁCKOVÁ et al. (2007) 

foram avaliados pacientes com dor miofascial, associada a artralgia. Os 

pacientes com artralgia foram irradiados em 3 pontos na região da ATM, os 

com dor miofascial nos pontos mais sensíveis dos músculos mastigatórios e os 

que tinham dor associada, os dois métodos de irradiação. Mesmo em estudos 

direcionados ao tratamento da DTM miogênica, percebe-se uma falta de 

padronização nos parâmetros do LBI. Maia et al.(2012) utilizaram em seu 

estudo 5 pontos irradiados no masseter e temporal anterior, Salmos-Brito et al. 

(2013) utilizaram 5 pontos ao redor da ATM e Melchior et al. (2013) irradiaram 

os 3 pontos de maior tensão do masseter e um do temporal anterior. No 

presente estudo optou-se pelo protocolo sugerido por Venezian et al. (2010), 

onde foram irradiados os 3 pontos mais doloridos do masseter e 1 no temporal 

anterior, por irradiar diretamente os pontos de maior tensão, por serem 

músculos diretamente envolvidos na mastigação e os mais superficiais, com o 

intuito de se obter um relaxamento muscular e alívio da dor.  
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Diferente dos parâmetros do LBI, parece existir um consenso entre 

pesquisadores quanto aos instrumentos utilizados para diagnóstico (RDC-

TMD), avaliação da dor (EVA) (VENEZIAN et al., 2010; MARINI; GATTO; 

BONETTI, 2010; MELLIS; GIOSIA; ZAWAWI, 2012; SALMOS-BRITO et al., 

2013) e quanto as avaliações da amplitude de movimentos (MARINI; GATTO; 

BONETTI, 2010; MAZETTO; HOTTA; PIZZO, 2010; MELLIS; GIOSIA; 

ZAWAWI, 2012; SALMOS-BRITO et al., 2013), o que facilita a comparação e 

reprodução de estudos. 

Os resultados estatísticos dos movimentos mandibulares não puderam 

suportar a hipótese de que o tratamento com LBI aumenta a amplitude de 

movimento, o que pode ter ocorrido devido ao pequeno tamanho da amostra. 

De acordo com Biasotto-Gonzalez (2005) a média de extensão do movimento 

de abaixamento mandibular é de aproximadamente 50 mm. Quando 

comparadas as médias antes e após o tratamento, pode-se observar que elas 

não estavam tão longe dos 50 mm e que houve pequena diferença entre as 

avaliações, o que pode ser explicado pelo fato do paciente exercer o 

movimento, atendendo à ordem de “abrir a boca o máximo possível”, mesmo 

sentindo dor.  

 Um estudo realizado Ciancaglini et al. (2002) mostrou que pacientes 

com DTM apresentam assimetria bilateral em relação aos contatos oclusais. 

Em outro estudo, de Santis et al. (2012) mostram que os contatos oclusais 

estão diretamente relacionados a presença de DTM, havendo uma diminuição 

do número de contatos oclusais em crianças com DTM. Os resultados deste 

estudo não apresentaram diferença estatisticamente significante para a 

distribuição de contatos oclusais, porém conforme evidenciado nas Figuras 6 e 

7 e Tabela 7, ocorreu uma maior uniformidade dos contatos oclusais no grupo 

LBI, enquanto que o grupo placebo se manteve igual.  

 Quando avaliadas as distribuições dos contatos oclusais por indivíduo, 

pôde-se observar que no grupo LBI a distribuição teve uma leve melhora na 

distribuição em relação ao início do tratamento, chegando mais próximo dos 

50% de cada lado (direito/esquerdo). De acordo com Biasotto-Gonzalez (2005) 

e Ciavarella et al. (2011), a DTM miogênica está relacionada com a 
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hiperatividade muscular, que pode ser gerada por alterações oclusais, apesar 

da divergência entre estudos atualmente sobre a influência da oclusão na DTM 

(FUJII, 2002; CIANCAGLINI et al., 2002; VALLE-COROTTI et al., 2003; 

HARALUR, 2013). Segundo Gökçen-Röhlig et al. (2013) o LBI provoca uma 

redução da contração muscular, que neste caso, poderia influenciar 

diretamente a distribuição dos contatos oclusais.  

Consideramos que mais estudos devam ser realizados para melhor 

entendimento da ação e efetividade do laser de baixa intensidade no 

tratamento da DTM em pacientes jovens e consideramos que as limitações 

mais evidentes neste estudo clínico foi o número de sessões preconizadas e a 

adesão dos pacientes jovens em relação a isso. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Não houve diferença estatisticamente significante na dor, amplitude de 

movimento e distribuição de contatos oclusais após o tratamento com LBI. 

Mais estudos que avaliem o efeito do laser de baixa intensidade no 

tratamento da DTM devem ser realizados, com o intuito de avaliar a eficácia do 

tratamento e de se padronizar os parâmetros e metodologias a serem 

seguidos.  
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9. APÊNDICE 

Apêndice 1 – Artigo Publicado 
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10. ANEXOS 

Anexo A – Aprovação do Comitê de Ética 
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Anexo B – Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

 

UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO 

DIRETORIA DA SAÚDE 

MESTRADO EM CIÊNCIAS DA REABILITAÇÃO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAÇÃO EM PESQUISA CLÍNICA 

Nome do Voluntário: ____________________________________________________ 

Endereço: _____________________________________________________________ 

Bairro: ________________ Cidade: _________________ Cep:___________________ 

Telefones para contato: __________________________________________________  

 As informações contidas neste prontuário foram fornecidas pela aluna Camila Haddad 

Leal de Godoy e Profa. Dra. Sandra Kalil Bussadori, objetivando firmar acordo escrito mediante 

o qual, o voluntário da pesquisa autoriza sua participação com pleno conhecimento da natureza 

dos procedimentos e riscos a que se submeterá, com a capacidade de livre arbítrio e sem 

qualquer coação. 

1. Título do Trabalho Experimental: “AVALIAÇÃO DO EFEITO DO LASER DE BAIXA 

POTÊNCIA EM ADOLESCENTES COM DISFUNÇÃO TEMPOROMANDIBULAR” 

2. Objetivo: Avaliar o efeito do laser de baixa potência (fonte de luz utilizada para tratamentos, 

que promove efeito antiflamatório, analgésico e cicatrizante) na atividade de alguns músculos 

da mastigação (masseteres e temporais) por meio de eletromiografia em adolescentes com 

disfunção temporomandibular (DTM). Também serão avaliados os movimentos mandibulares, 

os contatos entre os dentes (contatos oclusais) e a dor. 

3. Justificativa: Os sinais e sintomas da DTM estão presentes em grande parte da população. 

Sabe-se que muitas vezes causa dor e que pode comprometer movimentos mandibulares, 

diminuindo a qualidade de vida e o convívio social do paciente. 

Diversos estudos relatam a utilização do laser no tratamento da DTM, porém, não direcionado 

ao tratamento de adolescentes. O laser de baixa potência é um tratamento não invasivo, de baixo 

custo, que pode proporcionar ao paciente alívio da dor, diminuição da inflamação e regeneração 

tecidual. 

4. Procedimentos: Primeiramente este projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa- 

CoEP da Universidade Nove de Julho tendo sido aprovado sob  número de protocolo 40455. Os 

avaliadores/ terapeutas irão às dependências das Clínicas do Programa de Mestrado em Ciências 

da Reabilitação, onde distribuirão os termos de consentimento, explicarão aos participantes e 

responsáveis os objetivos da pesquisa e solicitarão o preenchimento do termo de consentimento 

formal de participação. Neste mesmo local será realizada a avaliação e terapia.  

Os adolescentes entre 14 e 23 anos responderão ao questionário RDC –TMD que  avalia e 

diagnostica a DTM, sendo necessário aproximadamente 5 minutos para seu preenchimento. Em 

seguida será realizado exame clínico específico: palpação dos músculos mastigatórios, palpação 

da articulação temporomandibular e análise dos movimentos da mandíbula. Para o exame 
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eletromiográfico a pele será higienizada previamente com álcool 70%, os eletrodos auto-

adesivos utilizados serão fixados nos músculos masseter e temporal e será posicionado parafilm 

entre os dentes do voluntário e para o registro dos contatos oclusais será utilizado o aparelho T-

Scan® III. 

Todos os pacientes receberão terapia com laser de baixa potência, sendo no total 12 sessões (2 

sessões por semana). O grupo placebo receberá mais 12 sessões após o término da pesquisa. Os 

voluntários serão reavaliados imediatamente após o término da terapia e também 30 dias depois. 

5. Desconforto ou Risco Esperado: Os voluntários não serão submetidos a riscos durante os 

procedimentos.  

6. Informações: O voluntário tem garantia que receberá respostas a qualquer pergunta ou 

esclarecimento de qualquer dúvida quanto aos procedimentos, riscos, benefícios e outros 

assuntos relacionados com a pesquisa. Também os pesquisadores supracitados assumem o 

compromisso de proporcionar informação atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta 

possa afetar a vontade do indivíduo em continuar participando. 

7. Métodos Alternativos Existentes: não serão utilizados métodos alternativos. 

8. Retirada do Consentimento: o voluntário tem a liberdade de retirar seu consentimento a 

qualquer momento e deixar de participar do estudo. 

9. Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa 

envolvendo seres humanos atendendo à Resolução nº 196, de 10 de outubro de 1996, do 

Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde – Brasília – DF. 

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: 

Serão ressarcidas todas as despesas com eventuais deslocamentos e lanche. 

12. Local da pesquisa: Universidade Nove de Julho – Campus Vergueiro. 

13. Telefones das Pesquisadoras para Contato: Profa. Dra. Sandra Kalil Bussadori (011) 

8381-7453 e Aluna Camila Haddad Leal de Godoy (011) 7755-7141 ou pelo email 

skb@osite.com.br. Qualquer dúvida, esclarecimento ou reclamação sobre os aspectos éticos 

dessa pesquisa, entrar em contato com o Comitê de Ética e Pesquisa da Uninove através do 

email comiteetica@uninove.br ou Rua Vergueiro nº 235/249 – Liberdade – São Paulo – SP 

CEP. 01504-001 Fone: 3385-9059. 

 

14. Consentimento Pós-Informação: 

 

Eu, ___________________________________________________ após leitura e compreensão 

deste termo de informação e consentimento, entendo que a participação do menor, pelo qual sou 

responsável, é voluntária, e que posso sair do estudo a qualquer momento do estudo, sem 

prejuízo algum. Confirmo que recebi cópia deste termo de consentimento, e autorizo a execução 

do trabalho de pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo no meio científico, 

 

 São Paulo,______ de ________________________ de 2012. 

 

 Nome (por extenso):_____________________________________ 

 

 Assinatura: ___________________________________________ 

mailto:skb@osite.com.br
mailto:comiteetica@uninove.br
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Anexo C – RDC-TMD 
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Anexo D – Escala Visual Analógica 
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Anexo E – Levantamento bibliográfico dos parâmetros do LBI 

Autor(es) Ano 
Comprimento 

onda (nm) 
Energia 
(J/cm

2
) 

Tempo de 
aplicação 

(seg) 

Potência 
(mW) 

Área do 
feixe 
(cm

2
) 

N° de 
sessões 

Local 
aplicação 

Randomizado Placebo 
N° 

participantes 

 
Resultados 

Fikácková et al. 2007 830 
10 
15 
0.1 

 400 0.2 10 
Músculos 

mastigatórios/ 
ATM 

 Sim 
33 
28 
19 

 
++ Tratamento 

+ Placebo 

Carrasco et al. 2008 780 105 60 70  8 ATM Sim Sim 14 
 + Tratamento 

- Placebo 

Emshoff et al. 2008 632,8 1,5 240 30  20 ATM Sim Sim 52 
 + Tratamento 

+ Placebo 

Shirani et al. 2010 660 + 890 6.2 +1 360 + 600 
17.3 + 
9800 

0.6/0.6 6 
Músculos 

mastigatórios 
Sim Sim 16 

 ++ Tratamento 
+ Placebo 

Carvalho et al. 2010 
780/790/830 

660 
  30/40/50  12 

ATM 
Músculos 

 Não 74 
 

+ Tratamento 

Venezian et al. 2010 780 
25 
60 

20 
40 

50 
60 

 8 
Masseter e 

Temporal ant. 
Sim Sim 48 

 ++ Tratamento 
+ Placebo 

Marini et al. 2010 910  600 400  10 ATM Sim Sim 99 
 ++ Tratamento 

+ Placebo 

Mazzetto et al. 2010 830 5 10 40  8 ATM Sim Sim 40 
 + Tratamento 

- Placebo 

Ahrari et al. 2012 810 3,4 120 50 1,76 12 
Masseter/ 
Temporal/ 
Pterigoideo 

Sim Sim 20 
 

+ Tratamento 
- Placebo 

Dostalová et al. 2012 830 15,4  280 0,2 5 
Músculos 

mastigatórios 
Não Não 27 

 
+ Tratamento 

Maia et al. 2012 808 70 19 100 0.028 8 
Masseter e 

Temporal ant. 
 Sim 21 

 ++ Tratamento 
+ Placebo 

Gokçen-Rohlig 
et al. 

2013 820 3 10 300  10 
Músculos 

mastigatórios 
Não Não 20 

 
+ Tratamento 

Melchior et al. 2013 780 60 40 60  8 
Masseter e 

Temporal ant. 
Não Não 12 

 
+ Tratamento 

Panhoca et al. 2013 780 105 60 70 0.04 8 
Masseter/ 

Temporal/ ATM 
Sim Não 30 

 
+ Tratamento 

Salmos-Brito et 
al. 

2013 830 8 60 40  12 ATM Não Não 58 
 

+ Tratamento 
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