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AVALIAÇÃO DO EFEITO IMEDIATO DA TERAPIA LASER COM EMISSÃO NO 

INFRAVERMELHO NAS DESORDENS TÊMPORO-MANDIBULARES POR 

INTERMÉDIO DA ELETROMIOGRAFIA 

 

Fernando Antônio de A. Arnaud 

 

 

RESUMO 

 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia da laserterapia no 

infravermelho no tratamento das desordens têmporo-mandibulares - DTM. Os 

pacientes selecionados utilizando-se como critério de inclusão o índice 

craniomandibular de Fricton, foram distribuídos, aleatoriamente, em dois grupos. 

No primeiro grupo os pacientes foram submetidos à irradiação com laser de 

AlGaAs, com emissão em 808 nm, potência de 100 mW, modo de entrega do 

feixe por contato direto com a pele, área de iluminação de 0,0028 cm2 e energia 

de 2,8 J, por ponto. O segundo grupo, grupo controle, usou um dispositivo 

interoclusal (placa estabilizadora) e o laser foi empregado apenas como 

simulação, com o equipamento desligado. Para avaliação da eficácia da radiação 

laser sobre o tecido muscular foi utilizado um eletromiógrafo e eletrodos de 

superfície  As eletromiografias foram obtidas antes e após a aplicação do laser; os 

intervalos para obtenção das medidas foram de 15 e 30 minutos após a aplicação 

do laser. A análise estatística dos resultados permitiu concluir que a laserterapia 

propiciou, de fato, melhoras, reduziu a atividade elétrica muscular, 

proporcionando o relaxamento dos músculos envolvidos. Verificou-se, portanto, a 

eficácia desta modalidade terapêutica.   
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INFRARED LASERTHERAPY EFFECTIVENESS EVALUATION IN 

TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS USING ELECTROMIOGRAPHY 

 

Fernando Antônio de A. Arnaud 

 

 

ABSTRACT 

 

The effectiveness of lasertherapy in the treatment o temporomandibular 

disorders (TMD) was evaluated. For the purpose of patient selection 

standardization it was used the Fricton’s Craniomandibular Index. Twelve patients 

selected for the experiments were randomly distributed in two groups. Patients in 

the first group were submitted to a laser irradiation procedure using an AlGaAs 

laser– emission at 808 nm, 100 mW, punctual in the contact mode, 100 mW 

power, spot laser 0.0028 cm2 and E=2.8 J/point. Patients in the second group, the 

control group, used an interoclusal device (orthotic plate) and the laser application 

was done with the equipment turned off, only for simulation. For the effectiveness 

evaluation of the laser radiation on the muscular tissue, a surface 

electromyography and electrodes were used. Electromyography was obtained 

before and after the laser application (15 and 30 minutes after de application). The 

statistical analysis showed the effectiveness of the lasertherapy. It reduced the 

muscular electric activity, providing muscular relaxation; reduction of pain and of 

the inflammatory condition was also observed. It was, therefore, verified the 

effectiveness of the low intensity laser as an auxiliary treatment for TMD. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O conhecimento da anatomia dos componentes do Sistema 

Estomatognático (SE) é fundamental para que possamos compreender a ação 

fisiológica, bem como os processos fisiopatológicos relacionados com a desordem 

têmporo-mandibular (DTM). 

A articulação têmporo-mandibular (ATM) é sem dúvida uma articulação 

complexa, que executa movimentos em um só plano tipo dobradiça (podendo ser 

considerada uma articulação ginglemoidal) e movimentos de deslize, 

caracterizando dessa forma uma articulação artroidal. Esta articulação, portanto, 

pode ser tecnicamente considerada como uma articulação ginglimoartroidal, 

executando seus movimentos de rotação e translação (OKESON, 1992).  

A ATM, juntamente com ligamentos, músculos, ossos, dentes, língua e 

tecidos moles circundantes, formam o SE, que nos auxilia e proporciona a 

mastigação, deglutição e fonação.   

As ATMs, como qualquer outro componente do organismo humano, 

podem, num determinado momento apresentar falhas de função, incoordenações, 

etc. Essas patologias podem ter origem local ou sistêmica, exigindo muito 

conhecimento profissional para se chegar a um diagnóstico preciso. 

Para que seja estabelecido um bom diagnóstico, o profissional deve ter 

conhecimento abrangente dos sinais e sintomas que geralmente estão presentes 

nestes quadros e sua etiologia. 

As DTMS podem apresentar sinais como: ruídos, que geralmente estão 

relacionados com as alterações do côndilo mandibular e disco articular no seu 

relacionamento; desvios e/ou deflexões durante a função; redução de amplitude 

de abertura da boca devido a impedimentos articulares ou musculares ou outros 

problemas de ordem sistêmica (STEENKS & WIJER, 1996). 

Uma outra característica que geralmente está presente nestas 

desordens é a dor que, dependendo do estágio da doença, pode ser aguda ou 

crônica. A dor na DTM pode se manifestar de várias maneiras; pode ser sentida 

num ponto distante do seu local de origem, ou em mais de um local ao mesmo 

tempo. Por isso, o profissional tem que estar bem preparado para diagnosticá-la 

corretamente. 
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Um grande número de pessoas padecem de cefaléias durante anos, 

sem ter o conhecimento de que em alguns casos este tipo de doença pode ser 

provocado por distúrbios da articulação temporomandibular.  

Pode-se considerar DTM um conjunto de anormalidades responsáveis 

por dores crônicas do tipo recorrente, não progressivas e associadas a um 

impacto leve ou moderado na atividade social do paciente (Von KORFF,1995). A 

dor da DTM é músculo esquelética, podendo ser de origem muscular, articular ou 

mista. O termo DTM é genérico, designa vários sub-grupos de dores relacionadas 

à função mandibular; portanto, a denominação DTM engloba as condições 

dolorosas crônicas decorrentes dos músculos mastigatórios, das ATMs e das 

estruturas associadas (McNEILL, 1993).  

No tratamento das DTMs, a conduta será sempre de acôrdo com o tipo 

de patologia que a acomete. Nestes tipos de tratamento pode-se fazer uso de 

analgésicos, antiinflamatórios, miorrelaxantes, crioterapia, termoterapia, 

estimulação elétrica neural transcutânes (TENS), ultra-som, acupuntura, 

massagens, alongamentos, laser de baixa intensidade, placas interoclusais e 

outros, de preferência  procura-se  utilizar técnicas não invasivas para estes 

tratamentos (PAIVA, 1997). 

Para os profissionais desta área, que lidam com o tratamento de 

pacientes com essas patologias, a terapia com laser tornou-se um auxiliar de 

grande valía para este tipo de tratamento, dispensando por muitas vezes o uso de 

analgésicos, antiinflamatórios e miorrelaxantes. Este tipo de terapia para as 

DTMs, é muito importante, visto que a terapia tem a potencialidade de promover 

também biomodulação, que é um fator importante no tratamento das desordens 

degenerativas.  

A terapia com laser apresenta propriedades de produzir efeitos em 

nível celular, promovendo estimulação das mitocôndrias e provocando uma 

melhora no metabolismo celular. Quando utilizada nas DTMs, nos casos de 

doenças degenerativas, ela aumenta a atividade fibroblástica, auxiliando na 

reparação tecidual. Esse tipo de terapia promove melhoras na defesa do 

organismo, redução de edemas, minimiza a dor pós-operatória, redução no tempo 

de cicatrização e muitas outras vantagens para o organismo humano quando a 

sua utilização é feita dentro de parâmetros adequados (MELLO & MELLO, 2001).  



15 
 

Portadores de dor e DTM apresentam, em muitas situações, um quadro 

de melhora em relação às algias após a primeira aplicação do laser. Esse fato é 

observado com muita frequência no dia a dia daqueles profissionais que utilizam a 

terapia com laser como auxiliar no tratamento de seus pacientes com DTM.    

Em virtude da dificuldade de diagnóstico e tratamento da DTM, há 

diferentes opiniões entre os autores sobre sua prevalência, etiologia, 

desenvolvimento, prognóstico e necessidade de tratamento. Desta forma, neste 

trabalho propõe-se a estudar melhor esta patologia utilizando, como coadjuvante, 

a laserterapia no tratamento desta desordem. 
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2 OBJETIVO 

 

O objetivo do estudo foi avaliar o efeito imediato da terapia laser com 

emissão no infravermelho como auxiliar no tratamento de pacientes com 

desordens temporomandibulares utilizando a eletromiografia como método de 

análise. 
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3  REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Articulação temporomandibular (ATM) 

 

A ATM é uma articulação sinovial que consiste de côndilo mandibular, 

fossa temporal, tuberosidade articular, disco articular e a cápsula com ligamentos 

de reforço. O côndilo e a tuberosidade articular consistem de osso esponjoso 

recoberto por osso compacto. No aspecto mais profundo da fossa temporal 

apenas uma camada relativamente fina de osso compacto está presente. 

Entretanto, em seus aspectos superior e mesial a fossa temporal é reforçada pela 

base da pirâmide da escama do temporal; isso poderia explicar a raridade de 

fraturas da fossa com penetração do côndilo dentro da cavidade craniana (WISH-

BARATZ et al., 1992). 

Como todas as articulações sinoviais, também na ATM a superfície 

óssea é recoberta por cartilagem e tecido sinovial. A cartilagem é nutrida pelo 

fluído sinovial e não pelo osso subcondral (De BONT et al., 1983). Entretanto, 

diferentemente de outras articulações sinoviais, a cartilagem da ATM não é 

gelatinosa, mas fibrosa. Ela consiste de matriz e células, fibrócitos e condrócitos. 

A matriz é constituída de fibras colágenas organizadas em feixes orientados 

tridimensionalmente (GHADIALLY, 1981, 1983; De BONT et al., 1983) e 

glicoproteínas “proteoglicanos”, também denominados “substância de 

fundamento”. 

A espessura da cartilagem varia de acordo com os diferentes locais e é 

maior nos aspectos anteriores e súpero-anteriores do côndilo e nos aspectos 

posterior e inferior do tubérculo articular (ÖBERG et al., 1971; HANSSON et al., 

1977, 1979; CARSSON & ÖBERG, 1979; De BONT et al., 1984; SOLBERG et al., 

1985; BALDIOCEDA et al., 1990). 

O disco está conectado à cápsula articular pelas inserções lateral e 

posterior, dividindo assim o espaço articular em compartimento superior e inferior. 

O disco articular está conectado posteriormente a uma inserção retrodiscal à 

cápsula, ao osso timpânico e à superfície condilar posterior (MAHAN, 1980) - 

(Figura 1). 
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O disco é destituído de vasos sanguíneos. Também é afirmado que ele 

não possui fibras nervosas; entretanto, estudos imuno-histoquímicos, que utilizam 

marcadores neuroespecíficos, confirmaram a abundância de terminações 

nervosas proprioceptivas e nociceptivas na cápsula articular, mas também 

mostraram que tais terminações estão, provavelmente, presentes no disco 

articular (MORANI et al., 1994).  

 

 

 

Figura 1. Articulação têmporo-mandibular, componentes e vetores  

de força (www.hummingbird-one.co.uk/craniosacral/TMJ.jpg) 

 

 

3.2 Desordens temporomandibulares (DTM) 

 

As DTMs referem-se a um conjunto de alterações que afetam a ATM 

e/ou os músculos da mastigação, como também estruturas da face, relacionadas 

ao complexo maxilomandibular. É um termo utilizado para definir os problemas 

intra e extra-capsulares (articulares e musculares) da região orofacial, que têm 

como características ruídos articulares (clicks, poppings e crepitações), dores na 

cabeça (crânio e face), pescoço e ombros, ou qualquer outra parte do complexo 

crâniomandibular (OKESON, 1999) e alterações na posição estável da mandíbula. 

Segundo dados da Sociedade Paulista de Ortodontia e Ortopédia dos Maxilares 

30% a 44% da população Brasileira sofrem de algum tipo de DTM, (fev. de 2007).   
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O desequilíbrio em um ou mais componentes do sistema 

estomatognático pode provocar sintomas dolorosos e/ou inflamatórios que geram 

modificações funcionais refletindo nas atividades diárias do paciente. Essas 

desordens provocam ruídos articulares, dor na região da articulação 

temporomandibular, desvios, dificuldade para abrir a boca, alterações posturais e 

de esquema corporal (MOLINA, 1989; OKESON, 2000). 

Múltiplos fatores, entre eles os oclusais e emocionais, podem levar ao 

desequilíbrio funcional do aparelho estomatognático ou da biomecânica da ATM, 

e predispor às disfunções temporomandibulares (DTMs), cujos principais sinais e 

sintomas são a dor e os ruídos articulares (MARTINS et al., 2007) . 

Pacientes acometidos com essas desordens têm como sinais e 

sintomas mais comuns cefaléias, dores nas articulações e/ou na face, ao abrir e 

fechar a boca, abertura bucal limitada, dificuldade para abrir a boca 

confortavelmente, desvios e deflexões mandibulares, travamento mandibular ao 

abrir ou fechar a boca e presença de ruídos articulares (GARCIA; SOUSA, 1998).     

O diagnóstico é de fundamental importância para que se possa fazer 

um correto planejamento para o tratamento, haja vista que sua etiologia, por 

muitas vezes, é multifatorial, podendo abranger um grande número de variáveis 

interdependentes o que a torna interdisciplinar (STEVENS et al., 1999). 

Embora o conhecimento da fisiopatologia das desordens têmporo-

mandibulares tenha sofrido grande avanço, ainda existe confusão em relação à 

prevalência de cada condição patológica e ao tratamento mais eficaz e apropriado 

a ser estabelecido para cada caso. Grande parte dos estudos que avaliam a 

prevalência e o tratamento para essas desordens aconselha técnicas que não 

possuem boa metodologia, particularmente quanto à mensuração da severidade 

da desordem. Existem índices para se avaliar a severidade da desordem de forma 

individual, permitindo examinar a incidência do problema numa população 

específica, mensurar a efetividade das terapias e estudar fatores etiológicos 

(FRICTON E SCHIFMAN, 1986). 
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3.3 Lasers na DTM 

  

 

 Para que a radiação laser produza algum efeito sobre o corpo humano, é 

necessário que ela seja absorvida pelo mesmo, ou seja, é necessário que ocorra 

uma interação dessa radiação com as estruturas moleculares e celulares, 

segundo Veçoso (1993). 

 Segundo esse pesquisador as pessoas são diferentes umas das outras. 

Elas possuem quantidades de moléculas absorventes e, além disso a disposição 

espacial desses elementos de absorção, que é tão importante quanto suas 

quantidades, também varia de pessoa para pessoa. 

 Conclui-se que os efeitos terapêuticos do laser varia de forma individual e 

todo profissional que trabalha com esse tipo de energia deve conscientizar o seu 

paciente das possibilidades dessa terapia. 

 A energia depositada nos tecidos se transforma imediatamente em um 

outro tipo de energia ou efeito biológico que são chamados efeitos primários e 

classificados em: efeitos bioquímicos, bioelétricos e bioenergéticos. 

  

3.3.1 Efeitos Primários ou Diretos 

 

 Efeito Bioquímico controla a produção de substâncias liberadas nos 

fenômenos de dor e inflamação, como as prostaglandinas prostaciclinas, 

histamina, serotonina, bradicinina, leucotrienos, etc. Modifica as reações 

enzimáticas normais, tanto no sentido de excitação como de inibição como são a 

produção de ATP e a síntese das prostaglandinas. 

 Por outro lado, Bendicenti (1983) demonstrou que a radiação laser exerce 

estímulo na produção de ATP no interior das células, originando e provocando a 

aceleração da mitose, fato que se produz quando há um aumento desta enzima 

das mitocôndrias. 

Os estudos realizados por Silveira e Lopes (1990) indicaram que a 

irradiação com laser de baixa intensidade determina uma degranulação dos 

mastócitos numa intensidade maior do que em condições normais e fisiológicas.. 

Esse fato favorece a ocorrência de alterações circulatórias locais, com especial 

referência a vasodilatação e ao aumento da permeabilidade vascular, muitas 
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vezes desejáveis como medida terapêutica em numerosas condições clínicas, 

tanto na medicina como na odontologia. 

 O efeito bioquímico como certos fármacos não-opiáceos, interfere na 

produção de prostraglandinas, pela interferência na atividade na ciclooxigenase 

que intermédia a produção desta substância pelo ácido araquidônico. Deve-se 

destacar ainda como efeito bioquímico a ação fibrinolítica dos lasers  

 

3.3.2 Efeitos Secundários ou indiretos 

 

 Os efeitos primários ou diretos, provocados pela mesma absorção e 

desenvolvidos no próprio tecido e tecidos vizinhos, provocam dois grandes efeitos 

secundários ou indiretos: estímulo à microcirculação e estímulo ao trofismo 

celular. 

 Estímulo à microcirculação: no sistema circulatório, as artérias se dividem e 

diminuem progressivamente de calibre até que, posteriormente às arteríolas, 

abre-se a rede capilar, com abertura e fechamento comandados pela ação de um 

músculo chamado esfíncter pré-capilar. Em circunstâncias normais, funciona de 

forma periódica, ativando ou cessando o funcionamento de diferentes regiões. 

 Parece que a radiação laser tem uma ação indireta sobre o esfíncter pré-

capilar, por meio de mediadores químicos, paralisando-o e mantendo sua 

abertura constante e, portanto, um estímulo à microcirculação. Admite-se que um 

dos intermediários, não o único, é a liberação de histamina. O fato é que a 

dilatação produzida é persistente e pode manifestar-se numa maior ou menor 

distância, segundo a potência da radiação. 

Estímulo ao Trofismo Celular: com o aumento da produção de ATP, 

causada pela aplicação do Laser em baixa intensidade, a velocidade de mitose é 

aumentada. Esse fato leva a concluir que o Laser aumenta os processos de 

reparação tecidual; isto é, devido ao estímulo na capacidade de cicatrização do 

tecido conjuntivo, assim como à neoformação de vasos, a partir dos já existentes. 

Ambos os fatores  contribuem para reparar perdas de substâncias, sobretudo 

úlceras de diversas origens, como a ulceração aftosa recorrente (afta), ulcerações 

traumáticas e reparação de feridas cirúrgicas (GENOVESE, 2000).            

A laserterapia tem propiciado resultados excelentes no tratamento das 

diversas patologias orofaciais, promovendo efeitos antiálgicos, antiinflamatórios e 
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biomoduladores. Esses efeitos estão presentes graças a um aumento na 

elaboração de β endorfinas e o controle da produção de prostaglandinas 

(BRUGNERA JÚNIOR & PINHEIRO, 1998). Simunovic et al., (1998), refere-se 

aos efeitos de relaxamento muscular e analgesia promovidos pela ação do laser; 

enfatiza que se deve a fatores como a produção de endorfinas e do limiar de dor, 

mediante um aumento de bloqueio eletrolítico das fibras nervosas.  

 A utilização do Iaser provocou redução da dor, tendo sido observado, 

ao mesmo tempo, a redução da contração muscular; isto ocorreu devido à 

bioestimulação das fibras dos músculos envolvidos. Esses efeitos se devem a um 

aumento do metabolismo celular, onde a transformação de ADP em ATP nas 

mitocôndrias das células expostas ao laser promove a redução da sintomatologia 

dolorosa (BERTOLUCCI & GRAY, 1995).    

Estudos demonstram o aumento do limiar das terminações nervosas 

livres o que se traduz num efeito analgésico que propicia suportar estímulos 

dolorosos sem apresentar sintomatologia desta natureza (SIMUNOVIC, 1998). 

Outro fator a ser considerado é que a laserterapia estimula a 

microcirculação, bem como o trofismo celular ou quando se deseja um efeito 

terapêutico geral, promovendo o alívio da dor de diversas etiologias, irradiando 

pontos de gatilho em dor miofacial, agindo na reparação tecidual, na redução do 

edema e da hiperemia (SHINDL et al., 2000). 

Kulekcioglus et al.(2003), investigaram a efetividade da laserterapia no 

tratamento das DTMS. Alocaram 35 pacientes com causas miogênicas e 

articulares e dividiram em dois grupos, o ativo (laser) formado por 20 pacientes e 

o placebo que foi tratado de maneira igual mas sem aplicação do laser. Os dois 

grupos tiveram melhoras quanto a redução da dor, movimentos mandibulares e 

amplitude de abertura bucal. Com relação aos pontos musculares sensíveis, 

áreas de trigger points, somente o grupo que recebeu energia laser teve redução 

significante. Concluíram então, que a terapia com laser de baixa intensidade pode 

ser considerada como uma modalidade terapêutica para o gerenciamento das 

desordens têmporo-mandibulares. 

Certiner et al., estudaram a efetividade do laser de baixa potência no 

tratamento das DTMS e alocaram 39 pacientes com dor muscular, dor orofacial, 

limitação dos movimentos mandibulares, dificuldade para mastigar e áreas de 

pontos tenros nos músculos. Vinte e quatro pacientes foram tratados com laser 
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durante 10 sessões excluindo os fins de semana, este foi denominado grupo teste 

(laser) e 15 foram tratados com o mesmo protocolo, somente o laser como 

placebo (grupo controle). Os autores observaram que o grupo laser obteve 

melhoras estatisticamente significantes quanto a abertura de boca, redução da 

dor, quanto a função mastigatória, quando comparado ao grupo controle. Quanto 

aos pontos tenros também houve melhora significante em relação à redução do 

número de pontos. Concluíram que a terapia com laser é apropriada para o 

tratamento das DTMS e pode ser considerada como uma alternativa para outros 

métodos.  

Pinheiro et al., na sua pesquisa sobre laser de baixa intensidade no 

tratamento das desordens maxilofaciais obtiveram uma amostra de 141 pacientes 

que sofriam de desordem  maxilofacial. Esses pacientes foram tratados com laser 

com comprimentos de onda nas faixas de 632,8 nm, 670 nm e 830 nm do Centro 

de Lasers da Universidade Federal de Pernambuco. Diversos tipos de patologias 

que variaram desde dor nas ATMS, neuralgia de trigêmio, aftas, inflamações, 

hipersensibilidade dentinária e hemangiomas foram avaliados. O tratamento 

consistiu em 12 sessões de laser (duas semanas). Concluíram que a terapia com 

laser de baixa intensidade é uma importante ferramenta e traz muitos benefícios 

no tratamento dessas desordens.  

Sanseverino em 2001, avaliou 20 pacientes com desordens DTM e 

dividiu em dois grupos, o primeiro grupo com 10 pacientes recebeu energia laser 

emitindo baixa intensidade como um comprimento de onda de 785 nm, e uma 

fluência de 45 J/cm2 o outro grupo (controle) não recebeu energia a laser 0J/cm2. 

Foi tratado com o mesmo protocolo, três aplicações por semanas durante três 

semanas. Na sua avaliação final feita através de exames clínicos de palpação 

manual dos diversos músculos do SE e medições de abertura e lateralidade da 

boca, os resultados obtidos mostraram redução da dor e aumento da mobilidade 

mandibular nos pacientes tratados com laser quando comparados com o grupo 

controle. Estes resultados apontam esta terapia com uma importante ferramenta 

no tratamento da dor em pacientes com DTMs, indicando esta modalidade 

terapêutica como coadjuvante nestes tratamentos. Dados semelhantes que foram 

encontrados na amostra estudada, tendo comprovação eletromiográfica. 

Conti, em 1997, avaliando a eficácia da terapia laser em 20 pacientes 

com causas artrogênicas e miogênicas, dividiu este grupo em dois: grupo real e o 
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grupo placebo. O laser utilizado foi Ga-Al-As de 830 nm com a energia de 

4J/ponto em três sessões de tratamento; mensurando ambos os grupos observou 

não existir diferenças significantes entre o grupo real e o grupo placebo. 

Outra possibilidade de tratamento com laser é a sua utilização com 

intensidades maiores. Sabe-se que quando se utiliza uma densidade de potência 

igual ou maior que 10W/cm2 no modo contínuo ou com duração de pulso de 

aproximadamente 1 µs, ocorre um efeito térmico (Niemz, 1996). Esse efeito 

térmico pode determinar outra modalidade de tratamento como a termoterapia 

induzida por laser, internacionalmente conhecida como midlaser treatment 

(McNamara, 1996). 
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3.4 Eletromiografia 

 

A eletromiografia (EMG) é um método de registro seguro, simples e 

não invasivo para aferir a atividade muscular. Atualmente ela é muito utilizada 

tanto na investigação clínica como na prática diária dos consultórios. 

A utilização de eletrodos de superfície de distribuição bilateral nos 

pacientes permite avaliar o balanço muscular, tanto na posição de repouso como 

nos movimentos mandibulares. 

Isto possibilita mensurar não somente a atividade elétrica dos músculos 

sobre os quais são colocados os eletrodos, como também a de seus sinergistas e 

antagonistas. Estes registros permitem observar a dinâmica muscular com maior 

precisão, o que não era possível até recentemente na prática odontológica diária. 

Este método eletrônico registra a função muscular e tem sido amplamente 

utilizado no estudo, tanto da atividade normal, como para análise das disfunções 

temporomandibulares. A eletromiografia adiciona uma nova dimensão ao 

tratamento, tanto dos pacientes sintomáticos como dos assintomáticos, provendo 

a capacidade de assegurar resultados previsíveis e fisiológicos (JANKELSON, 

1990; LEARRETA, 2004)  
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3.5 Eletrodos  

 

Para a obtenção dos registros eletromiográficos deve-se considerar 

que os mesmos são feitos sobre tecidos vivos e que não se deve ocasionar 

incômodos aos pacientes. Por outro lado, existem íons que são componentes 

normais dos tecidos, carregados tanto positiva como negativamente, os quais nos 

permitem recorrer ao auxílio de elementos eletrônicos que nos possibilitam 

perceber os potenciais elétricos tissulares, para que os mesmos possam ser 

medidos e registrados. 

Os elementos utilizados para realizar a tomada de registro destes 

potenciais são chamados de eletrodos. Os eletrodos podem se apresentar de 

diversas formas, que podem variar do esférico ao triangular, dependendo do 

fabricante. 

Dentro de sua estrutura, os eletrodos possuem uma trama ou uma 

malha metálica, confeccionada em diversos materiais, dos quais os mais comuns 

são o cobre e a prata (Figura 2). 

 

 

 

Figura 2. Esquema de eletrodos de superfícies (Modificado por Jankelson, 1990). 

 

Os registros eletromiogràficos podem ser obtidos por meio de diversas 

classes de eletrodos, já que fundamentalmente existem três tipos, que são:  
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a) eletrodos de profundidade: também denominados de agulhas, 

consistem em uma pequena agulha que é introduzida dentro do 

músculo; 

b) eletrodos subcutâneos: são introduzidos sob a pele no tecido 

subcutâneo;  

c) eletrodos de superfície: estes últimos aderem à superfície da pele. 
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3.6 Estrutura dos eletrodos  

 

Os eletrodos utilizados na eletromiografia na clínica diária são 

denominados de suspensos, nos quais somente o gel de interface toca a pele. 

Estes eletrodos acham-se aderidos por suas bordas, as quais lhe asseguram uma 

posição estável durante os movimentos. 

Por outro lado, a utilização de um gel como substância de interface 

assegura uma continuidade no registro que seria impossível de ser obtido com 

outro tipo de contato. 

Os eletrodos suspensos são constituídos por uma superfície de prata 

banhada por um gel de cloreto de prata, recoberta por uma esponja absorvente. 

Em equipamentos mais modernos são utilizados eletrodos nos quais se eliminou 

a esponja e o gel está em contato direto com a pele e a superfície receptora 

(Figura 3-4).  

      

 

 

 

 

 

 

          

 

                          

                                                        

  

Figura 3. Imagem do eletrodo 
apresentando a superfície que se 
conecta ao fio do eletromiógrafo. 

Figura 4. Imagem do eletrodo 
apresentando a superfície adere à face do 
paciente. 
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Figura 5. Eletrodos de superfície utilizados bilateralmente situados para aferir a 
atividade elétrica dos músculos masseter superficial e temporal anterior 

 

 

Estes eletrodos são sempre duplos, permitindo assim obter-se, de 

forma simultânea, um duplo registro da atividade do músculo, registrando-se 

desta forma padrões de atividade média representativa da atividade do mesmo. 

A utilização de eletrodos de profundidade é restrita ao registro da 

velocidade de condução nervosa, já que os mesmos captam unicamente a 

atividade de uma poucas fibras e entorpecem o funcionamento muscular normal.,     

       A Figura 5 mostra os eletrodos posicionados para realização do exame 

eletromiográfico. 

 

 

 

  
A B 
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4  PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS 

 

4.1 Descrição da Amostra 

 

Foram selecionados 12 pacientes, sendo nove mulheres e três 

homens, que apresentaram sinais e/ou sintomas de DTM, com idades variando de 

20 a 46 anos, com diferentes tipos de oclusão: desdentados parciais (tendo pelo 

menos 6 dentes por arcada) e pacientes totalmente dentados. Os pacientes foram 

selecionados no ambulatório da Faculdade de Odontologia da Universidade de 

Pernambuco. Foi utilizado como critério de inclusão, para esta seleção, o Índice 

Craniomandibular de Fricton (Anexo 3).  

Os pacientes selecionados foram distribuídos aleatoriamente em dois 

grupos: 

Grupo laser: nesse grupo os pacientes foram submetidos à irradiação 

com laser de baixa potência, arseneto de gálio e alumínio (AlGaAs), emitindo 

radiação infravermelha, no comprimento de onda de 808 nm, potência de 100 

mW, sistema de entrega do feixe por contato direto com a pele, e área de 

focalização (spot laser) de 0,0028 cm2, energia por ponto 2,8 J/ponto e t= 28s. 

Esse dispositivo é fabricado pela DMC Equipamentos (Figura 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 6. Dispositivo laser utilizado 



31 
 

Grupo controle: este grupo utilizou um dispositivo interoclusal (placa 

estabilizadora) (Figura 7-8), Este tipo de placa permite a eliminação dos torques 

horizontais e verticais propiciando ao paciente uma maior estabilidade mandibular 

e relaxamento muscular. A placa foi instalada 48 horas antes do experimento com 

o laser, que foi utilizado apenas como simulação, pois o dispositivo se encontrava 

desligado. O tempo de 28s era marcado por meio de um pequeno cronômetro que 

possui um bip, o que possibilitou levar esse grupo de pacientes a não desconfiar 

da simulação em relação ao laser.  

 

 

 

 

 

 

4.2 Avaliação Eletromiográfica 

 

 

A Eletromiografia - EMG foi o método eletrônico utilizado para registro da 

função muscular que aferiu a atividade elétrica dos mesmos, amplamente utilizado 

no estudo, tanto da atividade normal como para análise das disfunções 

temporomandibulares. A EMG adiciona uma nova dimensão ao tratamento, tanto 

dos pacientes odontológicos sintomáticos como dos assintomáticos, provendo a 

capacidade de assegurar resultados fisiológicos (LEARRETA, 2004). 

Para das eletromiografias foi utilizado um eletromiógrafo de superfície 

(BioPak Sistem, Bioresearch Assoc. Inc. Milwaukee, WI, USA) e eletrodos de 

fabricação da mesma empresa. A Figura 9 mostra a obtenção de um ensaio 

eletromiográfico.  

 

  

Figura 7. Placa interoclusal superior Figura 8. Placa interoclusal inferior 
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Figura 9. Dispositivo (BioPak Sistem, Bioresearch Assoc. Inc.  

Milwaukee, WI, USA) para eletromiografia 

 

A Figura 10 apresenta registros eletromiográficos títpicos. 

     
 

                          Figura 10. Gráficos da atividade eletromiográfica. 

 

A utilização de eletrodos de superfície posicionados sobre os 

músculos, masseter superficial e temporal anterior bilateralmente, permitiu avaliar 

as variações da atividade elétrica dos músculos examinados na posição de 

repouso postural mandibular, antes da aplicação do laser, 15 e 30 minutos após a 

aplicação. 

A faixa de normalidade da atividade elétrica muscular em relaxamento 

do músculo masseter superficial e temporal anterior encontra-se geralmente entre 

0,5 à 2,0 microvolts. 

A B 
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A Figura 11 apresenta os eletrodos de superfície posicionados e a 

Figura 12 mostra a demarcação feita para o posterior reposicionamento dos 

mesmos. 

 

 

 

 

 

      Figura 11. Eletrodos de superfície                     Figura 12. Demarcação feita para reposição 

                  posicionados.                       dos eletrodos nas medidas posteriores. 

 

 

4.1.1 Colocação dos Eletrodos 

A colocação dos eletrodos deve reunir uma série de condições que 

são: 

• A localização dos eletrodos numa posição que assegure sua 

reprodutibilidade no estudo; 

• A limpeza da superfície cutânea de colocação do eletrodo; 

• Respeitar as instruções tanto do fabricante dos eletrodos como do 

fabricante do equipamento a ser utilizado. 

 

4.1.2 Limpeza da superfície cutânea 

A superfície de implantação dos eletrodos deve se encontrar totalmente 

limpa e desengordurada. Por esse motivo, devemos pedir ao paciente que antes 

do exame, lave bem a sua pele com bastante água e sabão deixando a mesma 

limpa e seca para a colocação dos eletrodos. O profissional que vai fazer o exame 

deve antes de colocar os eletrodos examinar a pele e mesmo ela estando limpa, 

deve fazer o uso de álcool ou alguma outra substancia adstrigente para remover 

qualquer tipo de impureza que possa interferir no exame.  
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4.2 Procedimentos experimentais 

 

Os pacientes foram avaliados de acordo com a anamnese, exame 

clínico e exames eletromiográficos (que permitiram verificar a atividade elétrica 

muscular eletromiografia - EMG). Foram irradiados os seguintes pontos: três 

pontos em cada músculo (masséter superficial e temporal anterior) observando-se 

o posicionamento de acordo com a disposição longitudinal das fibras musculares. 

(Figuras 13 e 14). 

 

 

                          

 

 

 

 

 

 

 

Os outros pontos irradiados foram: ATM, pólo anterior do côndilo 

(posição de máxima intercuspidação  MIC), pólo posterior (boca aberta), bordo 

superior do côndilo (boca aberta), espaço discal (posição de MIC), zona bilaminar 

ou retrodiscal (boca aberta), pontos intra-auriculares (objetivando que o feixe laser 

intercepte a trajetória do Nervo Aurículo-Temporal) e colo do côndilo (local de 

inserção do feixe inferior do músculo pterigoideo lateral, todos estes pontos foram 

irradiados bilateralmente), como mostrado nas Figuras 15 a 19. Esses pontos são 

escolhidos para aplicação do laser devido a sua íntima relação com as 

sobrecargas articulares, posicionamento condilar durante a função, 

relacionamento côndilo/disco, atividade muscular aumentada e compressões 

intracapsulares.  

Figura 13. Aplicação no Masséter 
Superficial Direito 

Figura 14. Aplicação no Temporal                
Anterior Direito 
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A energia depositada por ponto, para cada paciente, foi de 2,8J e o 

tempo de aplicação foi 28 s. 

                                                            

       

           Figura 15. Irradiação da ATM                    Figura 16.  Irradiação do pólo anterior do côndilo. 

 

            

 

 

 

 

 

                Figura 17. Irradiação do pólo posterior                Figura 18. Irradiação do espaço discal. 

                                  do côndilo. 

 

                                                 

 

   

                 

 

 

 

Figura 19. Irradiação da trajetória do nervo 

auriculotemporal e zona bilaminar. 
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4.3 Procedimentos analíticos 

 

Para análise dos dados foi feita uma análise estatística: média e desvio 

padrão (Técnicas de estatística descritiva) e utilizados os testes: Mann-Whitney, 

Wilcoxon para dados pareados e o teste F (ANOVA) para medidas repetidas com 

comparações de Bonferroni, incluindo as correções dos graus de liberdade 

Greenhouse-Geiser (Técnicas de estatística inferencial).  

Ressalta-se que a escolha dos testes de Mann-Whitney e de Wilcoxon 

para dados pareados foi devido ao tamanho da amostra. 

A digitação dos dados foi realizada na planilha EXCEL e a análise dos 

dados foi realizada através do programa SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) na versão 13. Os testes estatísticos foram realizados utilizando-se 

5,0% de significância.  

 

4.4 Procedimentos éticos 

 

O protocolo utilizado neste estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisas Envolvendo Seres Humanos da Faculdade de Odontologia da 

Universidade de Pernambuco (Anexo 1). Os pacientes foram informados, em 

linguagem acessível, que estariam participando de uma pesquisa clínica e 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 2). 
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5 RESULTADOS  

 

Na Tabela 1 são apresentados a média e o desvio padrão da medida da 

atividade elétrica muscular por músculo, momento de avaliação e grupo amostral. 

Desta tabela destaca-se que: no grupo do laser a média das medidas diminuiu 

com o tempo decorrido após avaliação, sendo maior antes da aplicação do laser e 

menor na avaliação após 30 minutos em cada um dos músculos; no grupo 

controle, com exceção do músculo masséter superficial esquerdo, cuja média 

diminuiu com o tempo decorrido após a irradiação, em relação aos demais 

músculos, verifica-se uma redução no valor obtido antes da aplicação do laser em 

relação ao obtido após 15 minutos e um aumento nesse valor na avaliação após 

30 minutos. Na avaliação antes da aplicação do laser as médias foram 

correspondentemente mais elevadas no grupo laser do que no grupo controle, 

enquanto que na avaliação após 30 minutos, com exceção do músculo temporal 

anterior direito, a média foi menor no grupo laser do que no grupo controle. Por 

meio da análise estatística comprova-se que existe uma diferença significante 

entre os dois grupos na avaliação após 15 minutos nos músculos temporal anterior 

direito e temporal anterior esquerdo e na avaliação 30 minutos após a aplicação do 

laser para o músculo masséter superficial direito. No grupo laser observou-se 

diferença significante entre os diferentes momentos de avaliação e pelos testes de 

comparações pareadas comprova-se diferença significante entre a avaliação inicial 

e a feita 30 minutos depois para os músculos temporal anterior direito, temporal 

anterior esquerdo e masséter superficial esquerdo e entre o instante antes da 

aplicação do laser com os das outras duas avaliações no músculo masséter 

superficial direito.   
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Tabela 1. Média e desvio padrão da atividade elétrica considerando o tempo de avaliação e o 
músculo por grupo amostral 

 

  Grupo  
Músculo Tempo de Avaliação Laser Controle Valor de p 
  Média (DP) Média (DP)  
     
• Temporal  Repouso antes do laser 3,46 (1,58) (A) 1,58 (0,66) p(1) = 0,073 
anterior direito 15 minutos depois do laser 2,29 (1,02) (AB) 1,05 (0,06) p(1) = 0,004* 
 30 minutos depois do laser 1,59 (0,47) (B) 1,35 (0,39) p(1) = 0,368 

Valor de p p(2) = 0,009* p(2) = 0,345  
    

• Temporal  Repouso antes do laser 4,03 (2,20) (A) 2,53 (0,88) p(1) = 0,109 
anterior esquerdo 15 minutos depois do laser 2,80 (1,83) (AB) 1,25 (0,24) p(1) = 0,008* 
 30 minutos depois do laser 1,98 (1,33) (B) 2,35 (1,14) p(1) = 0,461 

Valor de p p(2) = 0,008* p(2) = 0,127  
    

• Masseter  Repouso antes do laser 3,26 (1,53) (A) 2,78 (1,28) p(1) = 0,570 
superficial direito 15 minutos depois do laser 1,63 (0,77) (B) 2,60 (0,76) p(1) = 0,109 
 30 minutos depois do laser 1,18 (0,38) (B) 3,03 (1,23) p(1) = 0,008* 

 Valor de p p(2) = 0,003* p(2) = 0,666  
    

• Masseter  Repouso antes do laser 3,50 (1,55) (A) 2,73 (2,14) p(1) = 0,570 
    superficial 
esquerdo 

15 minutos depois do laser 2,11 (1,21) (AB) 2,43 (1,49) 
p(1) = 0,808 

 30 minutos depois do laser 1,39 (0,38) (B) 1,88 (1,11) p(1) = 0,461 
 Valor de p p(2) = 0,004* p(2) = 0,612  
     
(*): Diferença significante a 5,0%. 
(1): Através do teste Mann-Whitney para a comparação entre os grupos. 
(2): Através do teste F(ANOVA) para medidas repetidas com correção Greenhouse-Geisser para comparação entre os 
tempos de avaliação. 

Obs: Se todas as letras entre parêntesis são distintas existe diferença significante entre as avaliações correspondentes 
através do teste de Bonferroni.    

 
 

Na Tabela 2 apresenta-se a média e o desvio padrão da variação 

(redução) absoluta entre o tempo de avaliação antes da utilização do laser e após 

15 minutos, de 15 para 30 minutos e de antes da aplicação para 30 minutos após, 

por músculo e por grupo. Desta tabela verifica-se que: no grupo do laser as 

médias das diferenças foram todas positivas, o que indica, em média, redução da 

atividade elétrica muscular; as médias das diferenças de antes da aplicação do 

laser para após 15 minutos foram mais elevadas do que as médias das diferenças 

de 15 para 30 minutos após; no grupo controle as médias das diferenças entre 

antes da aplicação do laser para 15 minutos após foram todas positivas, enquanto 

que as médias das diferenças de 15 para 30 minutos, com exceção do músculo 

masséter superficial direito, as demais foram todas negativas; a média da 

variação foi correspondentemente mais elevada no grupo do laser do que no 

grupo controle, entretanto, diferença significante entre os dois grupos ao nível de 
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5,0% só foram registradas entre os tempos de 15 para 30 minutos, nos músculos 

temporal anterior direito, temporal anterior esquerdo e antes da aplicação do laser 

para após 30 minutos, no músculo masséter superficial direito. Na comparação 

entre as diferenças do tempo inicial para 15 minutos e de 15 para 30 minutos a 

única diferença significante foi registrada para o masséter superficial direito no 

grupo do laser. 

 

Tabela 2. Diferença absoluta da atividade elétrica considerando os tempos de avaliação para  
cada músculo por grupo amostral 

 

  Grupo  
Músculo Diferenças(1) Laser Controle Valor de p 
  Média (DP) Média (DP)  
     
• Temporal  Entre os tempos 1 e 2 1,18 (1,36) 0,53 (0,68) p(2) = 0,570 
anterior direito Entre os tempos 2 e 3 0,70 (0,86) -0,30 (0,36) p(2) = 0,008* 
 Entre os tempos 1 e 3 1,88 (1,55) 0,23 (0,85) p(2) = 0,109 

Valor de p p(3) = 0,484 p(3) = 0,068  
    

• Temporal  Entre os tempos 1 e 2 1,23 (1,36) 1,28 (0,88) p(2) = 0,808 
anterior  
esquerdo 

Entre os tempos 2 e 3 0,83 (1,12) -1,10 (1,17) 
p(2) = 0,028* 

 Entre os tempos 1 e 3 2,05 (1,72) 0,18 (1,21) p(2) = 0,109 
Valor de p p(3) = 0,674 p(3) = 0,068  
    
• Masseter  Entre os tempos 1 e 2 1,64 (1,21) 0,18 (1,34) p(2) = 0,109 
superficial 

direito 
Entre os tempos 2 e 3 0,45 (0,58) -0,43 (0,78) 

p(2) = 0,109 
 Entre os tempos 1 e 3 2,09 (1,42) -0,25 (0,95) p(2) = 0,004* 

Valor de p p(3) = 0,012* p(3) = 1,000  
    
• Masseter  Entre os tempos 1 e 2 1,39 (1,53) 0,30 (2,14) p(2) = 0,368 
superficial 

esquerdo 
Entre os tempos 2 e 3 0,73 (1,00) 0,55 (0,89) 

p(2) = 0,683 
 Entre os tempos 1 e 3 2,11 (1,50) 0,85 (2,67) p(2) = 0,283 

Valor de p p(3) = 0,401 p(3) = 0,715  
     
(*): Diferença significante a 5,0%. 
(1): Tempo de avaliação: Tempo1 = Repouso antes do laser; Tempo 2 = 15 minutos após o laser; Tempo 3 = 30 minutos 
após o laser 
(2): Através do teste Mann-Whitney para a comparação entre os grupos. 
(3): Através do teste Wilcoxon para dados pareados para a comparação do tempo antes do laser para 15 minutos e de 15 
para 30 minutos. 

 

Os resultados das Tabelas 3 e 4 foram obtidos considerando-se a 

média dos 4 músculos em cada tempo de avaliação.  

Da Tabela 3 destaca-se que: as médias das medidas antes do laser e 

na avaliação após 15 minutos foram correspondentemente mais elevadas no 

grupo laser do que no grupo controle, enquanto que a média na avaliação após 
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30 minutos foi mais elevada no grupo controle do que no grupo do laser; no grupo 

do laser observa-se uma redução da média com o tempo de avaliação sendo que 

o valor mais elevado ocorreu na avaliação antes do laser e a menor média 

ocorreu na avaliação após 30 minutos da aplicação do laser; no grupo controle, a 

média da avaliação antes da aplicação do laser para 15 minutos após foi reduzida 

e aumentou na avaliação de 15 para 30 minutos após. No grupo controle não se 

observou diferença significante entre os grupos para nenhuma das avaliações e 

no grupo do laser foram observadas diferenças significantes entre cada uma das 

avaliações.   

 

Tabela 3. Medidas das médias da atividade elétrica muscular de acordo com o tempo de avaliação  
por grupo amostral 

 

 Grupo  
Tempo de Avaliação Laser Controle Valor de p 
 Média (DP) Média (DP)  
    
• Repouso antes do laser 3,56 (0,79) 2,40 (1,08) p(1) = 0,109 
    

• 15 minutos depois do laser 2,21 (0,78) 1,83 (0,56) p(1) = 0,368 
    

• 30 minutos depois do laser 1,53 (0,47)) 2,15 (0,91) p(1) = 0,154 
    
Valor de p p(2) < 0,001* p(2) = 0,466  
    
(*): Diferença significante a 5,0%. 
(1): Através do teste Mann-Whitney para a comparação entre os grupos. 
(2): Através do teste F(ANOVA) para medidas repetidas com correção Greenhouse-Geisser para a comparação entre os 
tempos de avaliação. 

 

A Tabela 4 apresenta a média e o desvio padrão das diferenças 

absolutas entre a avaliação inicial e cada uma das avaliações segundo o grupo 

amostral. Desta tabela verifica-se que: os valores médios indicam que houve 

redução da atividade muscular em cada um dos grupos em relação ao valor da 

medida inicial (antes do laser); as médias das variações foram 

correspondentemente mais elevadas no grupo do laser do que no grupo controle. 

A média da variação aumentou com o tempo no grupo do laser e no grupo 

controle a média diminuiu considerando-se a avaliação após 15 min. para 

avaliação após 30 minutos (de 0,57 para 0,25). No grupo do laser a média da 

diferença de antes da aplicação do laser para 15 minutos após foi mais elevada 

do que a média da diferença de 15 para 30 minutos após o laser, enquanto que 
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no grupo controle houve redução no primeiro intervalo e acréscimo para o 

intervalo de tempo de 15 minutos para 30 minutos após. Diferenças significantes 

a 5,0% entre os grupos foram verificadas para as variações de 15 para 30 

minutos e na variação total e entre as duas variações do grupo do laser (p < 0,05). 

 

 

Tabela 4. Diferença absoluta das medidas das médias da atividade elétrica dos músculos segundo 
o tempo de avaliação por grupo amostral 
 
 Grupo  
Tempo de Avaliação(1) Laser Controle Valor de p 
 Média (DP) Média (DP)  
    
Entre os tempos 1 e 2 1,36 (0,41) 0,57 (1,00) P(2) = 0,154 
    
Entre os tempos 2 e 3 0,68 (0,36) -0,32 (0,38) P(2) = 0,004* 
    
Entre os tempos 1 e 3 2,03 (0,48) 0,25 (1,25) P(2) = 0,008* 
    
Valor de p p(3) = 0,025* p(3) = 0,066   
    

(*): Diferença significante a 5,0%. 

(1): Tempo de avaliação: Tempo1 = Repouso antes do laser; Tempo 2 = 15 minutos após o laser; Tempo 3 = 30 minutos 
após o laser 

(2): Através do teste Mann-Whitney para a comparação entre os grupos. 

(3): Através do teste Wilcoxon para dados pareados para a comparação do tempo antes do laser para 15 minutos e de 15 
para 30 minutos. 

 

A Tabela 5 apresenta a análise estatística para as diferenças relativas 

percentuais entre a avaliação inicial e cada uma das avaliações segundo o grupo. 

Nesta tabela verifica-se que: os valores médios indicam que houve redução da 

atividade muscular em cada um dos grupos em relação ao valor da medida inicial; 

as médias das variações foram correspondentemente mais elevadas no grupo do 

laser do que no grupo controle. A média da variação aumentou com o tempo no 

grupo do laser e no grupo controle a média obtida foi reduzida da avaliação de 15 

para a avaliação após 30 minutos (de 17,59% para 2,91%). No grupo do laser a 

média da diferença de antes do laser para 15 minutos foi mais elevada do que a 

média da diferença de 15 para 30 minutos enquanto que no grupo controle houve 

redução no primeiro intervalo e acréscimo do tempo de 15 minutos para 30 

minutos. Diferenças significantes a 5,0% entre os grupos foram verificadas nas 

diferenças de 15 para 30 minutos e na variação total e entre as duas variações do 

grupo do laser (p < 0,05). 
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Tabela 5. Diferença percentual das medidas das médias dos músculos segundo o tempo de 

avaliação por grupo amostral 

 
 Grupo  
Tempo de Avaliação(1) Laser Controle Valor de p 
 Média (DP) Média (DP)  
    
Entre os tempos 1 e 2 38,83 (10,77) 17,59 (28,12) p(2) = 0,283 
    

Entre os tempos 2 e 3 29,50(57,62) -14,65 (16,40) p(2) = 0,004* 
    

Entre os tempos 1 e 3 57,08 (7,52) 2,91 (44,91) p(2) = 0,004* 
    
Valor de p p(3) = 0,123 p(3) = 0,068  
    
 
(*): Diferença significante a 5,0%. 
(1): Tempo de avaliação: Tempo1 = Repouso antes do laser; Tempo 2 = 15 minutos após o laser; Tempo 3 = 30 minutos 
após o laser 
(2): Através do teste Mann-Whitney para a comparação entre os grupos. 
(3): Através do teste Wilcoxon para dados pareados para a comparação do tempo antes do laser para 15 minutos e de 15 
para 30 minutos. 

 

Neste estudo observou-se que a média da atividade elétrica muscular 

aferida 15 minutos após a aplicação do laser decresceu nos dois grupos; desse 

instante até 30 minutos após a aplicação somente houve decréscimo no grupo do 

laser. 

Foi observada diferença significante entre as avaliações no grupo laser 

e não se comprovou diferença significante no grupo controle. 

Comparando-se os dois grupos verifica-se que existiu diferença 

significante entre eles em relação às variações das medidas de 15 para 30 

minutos e da avaliação inicial para 30 minutos após a aplicação do laser. 

A redução da atividade elétrica observada no grupo controle após 15 

minutos da falsa aplicação do laser parece ser devida ao efeito placebo. 

Os resultados obtidos, apresentados nas Tabelas 1 a 5, estão 

representados por gráficos no Apêndice, possibilitando uma melhor visualização 

do comportamento observado. 
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6  DISCUSSÃO 

 

Neste estudo, os resultados obtidos através da eletromiografia 

demonstraram que o grupo laser apresentou um maior relaxamento muscular em 

relação ao grupo controle, tendo sido observado clinicamente maior liberdade nos 

movimentos mandibulares e melhora do quadro álgico. Desta forma, nossos 

resultados estão de acordo com os resultados obtidos por Kulekcioglus et al, que 

afirmam ser a laserterapia de baixa intensidade efetiva para pacientes com DTM. 

Os resultados obtidos neste trabalho também estão de acordo com os 

obtidos por Certiner et al., tendo sido observado clinicamente e através de 

exames eletromiográficos que o grupo laser obteve significância sobre o grupo 

controle, em relação a melhoras na amplitude de abertura de boca, dor e 

movimentos mandibulares. 

O presente estudo reforça também os resultados encontrados por 

Pinheiro et al., no que se refere à eficácia dessa modalidade de terapia no 

tratamento das DTMs.  

Com relação ao estudo feito por Sanseverino (2001), obteve-se 

resultados semelhantes, tendo como parâmetro de comprovação, além do exame 

clínico, as eletromiografias. 

Neste estudo, diferentemente do observado por Conti (1997), 

observou-se significância no grupo do laser sobre o placebo, em relação à 

redução das algias e amplitude dos movimentos mandibulares. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Pela metodologia empregada e resultados obtidos, conclui-se que a 

laserterapia foi eficaz, reduzindo a atividade elétrica muscular; proporcionando 

relaxamento muscular imediato. Desta forma, verificou-se a eficácia da 

laserterapia como coadjuvante desta modalidade de tratamento. 
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APÊNDICE 

Neste apêndice são apresentados os gráficos correspondentes aos resultados 
apresentados nas Tabelas de 1 a 5. Estes gráficos foram aqui incluídos porque 
possibilitam uma melhor visualização do comportamento observado, o que não é 
possível com as tabelas. Entretanto, as tabelas foram mantidas por conterem um 
maior volume de informação. 
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Figura 1 – Média da atividade elétrica do músculo temporal anterior direito 
(TAD) segundo o tempo de avaliação e o grupo 
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Figura 2 - Média da atividade elétrica do músculo temporal anterior 
esquerdo (TAE) segundo o tempo de avaliação e o grupo 
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Figura 3 - Média da atividade elétrica do músculo masseter medial direito 
(MMD) segundo o tempo de avaliação e o grupo 
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Figura 4 - Média da atividade elétrica do músculo masseter medial esquerdo 
(MME) segundo o tempo de avaliação e o grupo 
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Figura 5 - Média da atividade elétrica muscular, segundo o tempo de avaliação e 
o grupo 
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ANEXOS 

 
 
 

ANEXO 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.  

REITORIA DA UNIVERSIDADE DE PERNAMBUCO  
 

UNIVERSIDADE DE 
PERNAMBUCO  

 
COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

UNIVERSIDADE DE PERNAMBUCO - CEP/UPE  

Registro CEP/UPE: 010/07 
F.R.SISNEP - NÚffiero:124322 
Registro CAAE:009.0.097.000-07  

Título:EFICÁCIA DA LASERTERAPIA NO TRATAMENTO DAS DESORDENS 
TEMPOROMANDIBULARES.  

Pesquisador (a) Responsável:Fernando Antônio de Arruda Arnaud.  

O plenário do Comitê de Ética da Universidade de Pernambuco CEP/UPE, 
em sua reunião ordinária, realizada no dia 06 de março de 2007, no 
exercício de suas atribuições legais e em consonância com as 
Resoluções do Conselho Nacional da Saúde, resolve:  

considerar "APROVADO", o projeto referenciado no caput deste 
documento.  

De acordo com as normas da CONEP - Comissão Nacional de Ética 
em Pesquisa, o pesquisador responsável terá por obrigação.  

1.Apresentar relatórios final do projeto ao CEP/UPE até 30 de 
agosto de 2007;  

2.Manter por 5 anos, para possível auditoria dos órgãos 
competentes, os dados individuais de todas as etapas da 
pesquisa  
3.Comunicar toda e qualquer alteração do projeto e/ou do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido;  
4.Comunicar imediatamente ao Comitê qualquer evento adverso 
ocorrido durante o desenvolvimento do estudo.  

Atenciosamente,  

R~~Dutra  

Coordenadora do CEP/UPE 
Prol", Dra, Rosa Flreman OUlra  

 ,-  .' "'·,'adaUPE  

Recife, 12 de abril de 2007.  

UNIVERSIDADE DE PERNAMBUCO-UPE  
_ \\. \:;'illlh:DO!l ;\h~~dh:l\:~, S 11 Santn \nlap) R;,;;':li~· 1'1' CJ P - 

SolUO-i) lU ---l'plli': IXI )34Jú-t!)iH} sil-.;: \\ \.\\\:Jll2s~ c'<r."! . J 
1.fG2. '~)7 (j!}U I-:d  
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ANEXO 2 
 
 

Termo de consentimento Livre e Esclarecido 
 
 
 

 Pelo presente Termo, eu _____ ___,________________ RG:___________ 
autorizo ao Dr. Fernando Antônio de Arruda Arnaud, CRO 2545, Prof. da Faculdade de 
Odontologia de PE – UPE, Aluno devidamente matriculado no Curso de Mestrado em 
Laser em Odontologia pela FOUSP/IPEN a realizar os procedimentos necessários para 
tratamento das Desordens Têmporo-Mandibulares e Dor Orofacial, que sou portador e 
reconheço que necessito deste tratamento, o qual fui bastante esclarecido dos 
procedimentos, utilização do laser de baixa intensidade, placas oclusais para 
relaxamento e avaliação através da Eletromiografia de Superfície. 
 Autorizo a realização de documentação radiográfica e fotográfica, tendo 
consciência que esta documentação poderá ser utilizada em publicações científicas. 
 O efeito e natureza do procedimento considerado, suas intercorrências assim 
como todas as alternativas e métodos possíveis de tratamento me foram perfeitamente 
explicados. O critério de escolha do tratamento a ser realizado será determinado pelo Dr. 
Fernando Antônio de Arruda Arnaud, sendo que os dados obtidos serão utilizados em 
caráter de pesquisa clínica, podendo ser posteriormente utilizados em publicações 
científicas. 
 Os dados confidenciais envolvidos nesta pesquisa serão mantidos em sigilo, 
mantendo a minha privacidade. 
 Fui informado de todos os riscos que possam decorrer do tratamento, e caso 
ocorra algum dano, decorrente do procedimento realizado, terei assistência integral do 
Dr. Fernando Antônio de Arruda Arnaud (telefone) (81)88025174 e (81)33026257, Rua 
Carlos Proto Carreiro 122, Boa Vista, Recife PE. 
 Comprometo-me a seguir todas as prescrições e cuidados indicados, oralmente 
ou por escrito, bem como comparecer para as sessões de controle caso seja necessário. 
 Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas possíveis dúvidas, quanto ao 
procedimento que serei submetido (a), tendo lido e compreendido todas as informações 
deste documento antes da assinatura. 
 Sabendo que poderei abandonar a pesquisa e o tratamento em qualquer etapa, 
sem que a mim sejam aplicadas penas ou multas, conscientemente autorizo, por minha 
livre iniciativa a realização dos trabalhos. 
 
 
 
 
                                                       Recife, ...... de .............................de ............ 
 
                                                                ................................................ 
                                                                       Assinatura do paciente  
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ANEXO 3 
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