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RESUMO 

ROSALEN, Lorrany Maria Marçola. O uso do laser de baixa potência na 
estomatologia: Série de casos e revisão de literatura. 2022. 66. Trabalho de 
Conclusão de Curso (Graduação em Odontologia) – Centro de Ciências da Saúde, 
Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2022. 

 
O tratamento com o laser de baixa potência, também conhecido como 

fotobiomodulação, tem efeitos anti-inflamatórios, analgésicos e estimuladores da 

cicatrização, por isso tem sido muito utilizado em diversas áreas da Odontologia. Na 

Estomatologia, tem sido estudado como método profilático e terapêutico em algumas 

patologias bucais, como líquen plano oral, estomatite aftosa recorrente, mucosite 

oral, pênfigo vulgar, entre outras. O objetivo deste trabalho é realizar uma revisão de 

literatura sobre o uso do laser de baixa potência no tratamento de algumas doenças 

e manifestações bucais e relatar uma série de casos clínicos em acompanhamento 

na clínica da Universidade Estadual de Londrina que utilizaram dessa forma de 

tratamento. Apesar dos estudos serem bastante diversificados em relação aos 

protocolos utilizados, os lasers vermelho e infravermelho mostraram-se capazes de 

modificar o metabolismo celular, resultando em tratamentos bucais mais eficazes na 

Estomatologia. O espectro vermelho por ter ação mais superficial consegue atuar em 

úlceras traumáticas, herpes simples, líquen plano oral, entre outras. Já o 

infravermelho, atua na modulação da inflamação e possui ação mais profunda, 

sendo utilizado em casos de dor e edema, como por exemplo mucosite oral e 

síndrome de Sjogren. Além disso, quando utilizado em conjunto com um 

fotossensibilizador, produz radicais livres capazes de desempenhar também ação 

antimicrobiana e antifúngica. Conclui-se que, de acordo com a literatura e com os 

casos clínicos em análise, a fotobiomodulação pode ser eficaz, como um tratamento 

alternativo ou coadjuvante a outras terapias, na melhoria dos sintomas ou no 

tratamento completo de doenças orais. 

 

Palavras-chave: Laser de Baixa Potência; Estomatologia; Tratamento. 
 



 

ABSTRACT 

ROSALEN, Lorrany Maria Marçola. The use of low-level laser in stomatology: Case 
series and literature review. 2022. 66. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em 
Odontologia) – Centro de Ciências da Saúde, Universidade Estadual de Londrina, 
Londrina, 2022. 

The treatment with low level laser, also known as photobiomodulation, has anti-

inflammatory, analgesic and healing stimulator effects, so it has been widely used in 

several areas of dentistry. In Stomatology, it has been studied as a prophylactic and 

therapeutic method in some oral pathologies, such as oral lichen planus, recurrent 

aphthous stomatitis, oral mucositis, pemphigus vulgaris, among others. The objective of 

this work is to carry out a literature review on the use of low-level laser in the treatment of 

some diseases and oral manifestations and to report a series of clinical cases in follow-up 

at the clinic of the State University of Londrina that used this form of treatment. Despite the 

studies being quite diverse in relation to the protocols used, red and infrared lasers were 

able to modify cellular metabolism, resulting in more effective oral treatments in 

Stomatology. The red spectrum, because it has a more superficial action, can act on 

traumatic ulcers, herpes simplex, oral lichen planus, among others. Infrared, on the other 

hand, acts in the modulation of inflammation and has a deeper action, being used in cases 

of pain and edema, such as oral mucositis and Sjogren's syndrome. In addition, when 

used in conjunction with a photosensitizer, it produces free radicals capable of also 

performing antimicrobial and antifungal action. It is concluded that, according to the 

literature and the clinical cases under analysis, photobiomodulation can be effective, as an 

alternative treatment or adjunct to other therapies, in improving symptoms or in the 

complete treatment of oral diseases. 

 
Key-words: Low Laser Laser; Stomatology; Treatment. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O laser, amplificação da luz por emissão estimulada de radiação, originou-se 

da abreviação de Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation, cuja teoria 

é do físico Albert Einstein, que em seu artigo “Zur Quantum Theories der Strahlung”, 

de 1917, expôs os princípios físicos da emissão estimulada (fenômeno laser), sendo 

classificado como de “alta potência” (com potencial destrutivo) e “baixa potência” 

(sem potencial destrutivo) (ROCHA et al., 2006). Fotobiomodulação (PBM) é o termo 

que define a ampla gama de aplicações do laser usando densidades de baixa 

energia, obtendo uma série de definições como “Laserterapia de baixa potência” 

(LLLT), “Bioestimulação” ou “soft laser” ou “laser frio”(ENWEMEKA, 2005). 

Essa terapia foi utilizada primeiramente por Mester e colaboradores na 

década de 60, onde usaram o laser de argônio de 488 e 515nm. Mester realizou 

estudos sobre o efeito da fototerapia a laser nos processos de cicatrização e reparo 

de tecidos em animais, na fagocitose de bactérias por leucócitos, na síntese de 

hemoglobina e na cicatrização de lesões ulcerativas que não respondem às terapias 

convencionais (MESTER et al., 1968). Depois, o laser hélio-neon (HeNe) foi 

introduzido, ele emite luz vermelha com comprimento de onda de 632.8nm, e mais 

recente, substituído por um aparelho de preço mais reduzido e mais potente, o laser 

de diodo, com comprimento de onda de 660-950nm. 

Os efeitos biológicos do PBM podem levar a reações fotofísicas e 

fotoquímicas. As reações fotoquímicas podem ser induzidas por luz visível ou 

radiação infravermelha nos fotorreceptores mitocondriais, bem como pelo efeito na 

síntese de ATP (adenosina trifosfato). Os efeitos da irradiação de luz nos canais de 

Ca (cálcio) na membrana das células podem ser a base das reações fotofísicas 

(KARU et al., 1989; MERIGO et al. 2019). 

Na Estomatologia, o laser de baixa potência tem sido estudado como método 

terapêutico em algumas doenças bucais. Líquen Plano Oral (AKRAM et al., 2018), 

Estomatite Aftosa Recorrente (SUTER et al., 2017), Xerostomia e Hipossalivação 

(BRZAK et al., 2018), Herpes Simples Recorrente (CAPODIFERRO, 2019), 

Síndrome da Ardência Bucal (AL-MAWERI et al., 2017), Osteonecrose (LATIFYAN 

et al., 2016), Mucosite Oral (PERALTA-MAMANI et al., 2019) são algumas dessas 

doenças bucais. 

Diversos estudos têm sido realizados para compreender os efeitos do laser de 
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baixa potência no aparecimento de lesões bucais (ROCHA et al., 2006). Alguns dos 

efeitos dos PMB como forma terapêutica na Estomatologia são: Efeitos anti-

inflamatórios e analgésicos, visto nos tratamentos de Estomatite Aftosa Recorrente 

(SUTER et al., 2017), capacidade de cicatrização de feridas e melhora da qualidade 

do tecido cicatricial, observado no tratamento de Herpes Labial (DOUGALL et al., 

2013), proliferação e diferenciação de células osteoblásticas e a diminuição da 

atividade osteoclástica, como nos casos de osteonecrose (LATIFYAN; GENOT; 

KLASTERSKY, 2016). Além disso, estudos analisam a capacidade do laser  de 

baixa potência ser uma alternativa eficaz  e segura a algumas medicações, como  o 

uso de corticosteroides no tratamento de Líquen Plano Oral, devido a não presença 

de efeitos colaterais (KALHORI et al., 2019). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 

2 OBJETIVO 

 

O objetivo deste trabalho é realizar uma revisão de literatura sobre o uso da 

laserterapia de baixa potência no tratamento de algumas doenças e manifestações 

bucais e relatar uma série de casos clínicos em acompanhamento no Ambulatório de 

Estomatologia da Universidade Estadual de Londrina (UEL) que utilizaram dessa 

forma de tratamento. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 LASER DE BAIXA POTÊNCIA 

 

Laser é uma radiação eletromagnética, não ionizante, que se diferencia da luz 

comum por possuir um único comprimento de onda, com suas ondas se propagando 

de forma coerente no espaço e no tempo, transportando altas concentrações de 

energia de forma colimada e direcional (CAVALCANTI et al., 2011). Se diferencia de 

outras fontes de energia devido a colimação, coerência e monocromaticidade. 

Colimação é quando os raios de luz produzidos pelo aparelho laser são dissipados 

paralelamente, quase sem divergência. Coerência é quando os raios estão na 

mesma fase, ou seja, na mesma frequência e na mesma direção. E 

monocromaticidade é a luz produzida por um laser de “cor única”, o que resulta em 

comprimentos de onda iguais, variando do ultravioleta até o infravermelho. O 

comprimento de onda é um fator crítico na determinação dos efeitos terapêuticos 

produzidos por tratamentos por laser, já que esse parâmetro determina quais 

biomoléculas especificas serão absorvidas na radiação incidente e assim qual 

interação fotobiológica terá e se consequente efeito de tratamento (LOW & REED, 

2001). Ou seja, os lasers apresentam diferentes comprimentos de onda que 

possuem características próprias que podem sofrer quatro diferentes fenômenos: 

absorção, penetração, transmissão e difusão. Em Odontologia o fenômeno mais 

desejável é a absorção, pois é quando ocorre a interação com o tecido alvo 

(KUTSCH, 1993). 

 

3.1.1 Tipos de Laser 

 

Existem dois tipos de lasers que podem ser usados em Odontologia, laser de 

baixa potência e o laser de alta potência. O laser de alta potência atua com o 

aumento de temperatura e pode ser dividido com base em seus respectivos efeitos, 

como fototérmico, fotoablativo, fotomecânica e fotoionização (PARKER, 2007). As 

vantagens do uso do laser de alta potência são: a promoção da desinfecção da área 

operada, incisão precisa do tecido, dano mínimo aos tecidos adjacentes, efeito 

hemostático, redução do tempo operatório, diminuição dos índices de dor, medo, 
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ansiedade e eventos adversos pós-operatórios, consequentemente, uma 

recuperação pós-operatória mais confortável (KARA, 2008). Os principais lasers de 

alta potência indicados para odontologia são o Neomidio-itrio-aluminio-granada 

(Nd:YAG) e dióxido de carbono (CO2) para tecidos moles e o Érbio-itrio-aluminio-

granada (Er:YAG) para tecidos duros (KUTSCH, 1993). 

Entre os lasers de baixa intensidade encontra-se os lasers de hélio-neônio e 

diodo, além disso, são trabalhados em dois comprimentos de onda com espectro de 

luz vermelho e infravermelho. O laser vermelho possui, geralmente, um comprimento 

de onda entre 600nm a 690nm alcançando, assim, uma menor profundidade. A 

organela que absorve essa luz está dentro da mitocôndria, o que faz o estímulo 

celular. Já o laser infravermelho age na membrana celular, como por exemplo canais 

de sódio e potássio, por isso usado em casos de dor e nevralgia. Ele possui, 

geralmente, um comprimento de onda entre 700 nm a 1000 nm, assim, 

alcançando todas as camadas da pele (CHUNG et al., 2012, KUTSCH, 1993). 

Inicialmente utilizavam o laser de argônio de 488 e 515nm, sendo introduzido o 

HeNe, laser que emite luz vermelha com comprimento de onda de 632 nm, e 

atualmente foi substituído pelo laser de diodo, com comprimento de onda de 660-

950nm (ROCHA et al., 2006). Existem dois tipos gerais mais usados do laser de 

diodo, um consistindo em fosfeto de índio-alumínio (InGaAIP) na faixa de luz visível 

de 630-680 nm, e o segundo, arseneto de gálio-alumínio (GaAlA) na faixa invisível 

de 750- 910 nm, mas outros comprimentos de onda também podem ser usados 

(BAXTER, 1994). 

 

3.1.2 Parâmetros do Laser 

 

3.1.2.1 Comprimento de onda (nm) 

 

A estrutura do citocromo c oxidase e seu estado redox determinam os 

comprimentos de onda da luz, que serão absorvidos. O comprimento de onda mais 

comum usado na Odontologia está normalmente na faixa de 600-1000nm (KUTSCH, 

1993). 
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3.1.2.2 Potência (C) 

 

A potência óptica está ligada ao número de fótons que está sendo emitida 

pela fonte. É designada como Watts (W). Os dispositivos LLLT mais comuns usados 

na Odontologia estão na faixa entre 50 a 200 mW (CARROLL et al., 2014). 

 

3.1.2.3 Área de feixe (cm2) 

 

A área do feixe é necessária para calcular a irradiância, mas é difícil de medir 

e frequentemente relatada incorretamente, porque os feixes de laser de diodo 

normalmente não são redondos (mais frequentemente são elípticos) e os feixes são 

geralmente mais brilhantes no meio e enfraquecem gradualmente em direção à 

borda (JENKINS; CARROLL, 2011). 

 

3.1.2.4 Irradiância (W/cm2) 

 

Potência ou densidade de área de fluxo é o produto da Potência (W) / área do 

feixe (cm2).  É a quantidade de potência por unidade de área que a fonte está 

emitindo. A analgesia normalmente requer densidades de potência mais altas, como 

por exemplo para inibir a condução de fibra nervosas é necessário uma densidade 

de potência maior que 300 mW/cm2 (PANDESHWAR et al., 2016). 

 

3.1.2.5 Energia (Joules) 

 

Calculado como: Potência (W) × tempo (s) = Energia (J). Usar Joules como 

uma expressão de dose é potencialmente não confiável, pois ignora a irradiância 

(CARROLL et al., 2014). 

 

3.1.2.6 Exposição radiante (J/cm2) 

 

Calculado como: Potência (W) × tempo (s) / área do feixe = Exposição 

radiante (J / cm2). É a energia (J) entregue no tecido por unidade de área (JENKINS; 

CARROLL, 2011). 
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3.1.2.7 Tempo de irradiação (s) 

 

A maneira mais precisa de registrar e prescrever LLLT é definir os parâmetros 

de irradiação e, em seguida, definir o tempo de irradiação e não depender apenas 

da exposição radiante aplicada. Normalmente, os tempos de tratamento estão na 

faixa de 30-60s por ponto de tratamento (PANDESHWAR et al., 2016). 

 

3.1.2.8 Intervalo de tratamento (horas, dias ou semanas) 

 

Um tratamento de lesões agudas tem efeitos clinicamente significativos 

rápidos, já para patologias crônicas, o LLLT normalmente requer dois ou três 

tratamentos por semana durante várias semanas para atingir significância clínica 

(CARROLL et al., 2014). 

 

3.1.3 Mecanismo de Ação LLLT 

 

O princípio da aplicação do laser é a liberação de fótons de radiação por 

elétrons carregados, induzindo uma reação fotoquímica na célula, sendo um 

processo conhecido como bioestimulação ou fotobiomodulação. Esse processo 

causa uma absorção de um comprimento de onda específico por moléculas 

fotorreceptoras especializadas, os cromóforos (KARU, 1999). Os cromóforos são os 

responsáveis por absorver a luz dos fótons, fazendo com que o elétron se excite e 

salte de uma órbita de baixa energia para uma órbita de alta energia (ROCHA Jr et 

al., 2000). Quando é usado o espectro eletromagnético visível (vermelho), existe 

uma fotobioestimulação inicial na mitocôndria, ativando assim uma cadeia de 

eventos biológicos. Já quando é o espectro infravermelho, há estímulo dos canais da 

membrana plasmática, resultando em mudanças na permeabilidade da membrana, 

temperatura e gradiente de pressão (PASSARELLA et al., 1984).  

Os efeitos terapêuticos do laser de baixa potência são atribuídos à 

capacidade da luz, nos comprimentos de onda principalmente vermelho ou 

infravermelho próximo, de modificar o metabolismo celular em consequência da 

absorção desta por fotorreceptores existentes nas células (KARU, 1999). Tanto a luz 
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visível quanto a infravermelha podem ser absorvidas por diferentes componentes da 

cadeia respiratória celular, como os cromóforos no citocromo C oxidase, resultando 

no aumento da produção de ATP celular e na produção de espécies reativas de 

oxigênio ou radicais superóxido. Tanto no espectro vermelho quanto infravermelho, 

após a irradiação acontece transdução e amplificação de sinais, tendo como 

resposta proliferação, diferenciação ou síntese de proteínas, incluindo fatores de 

crescimento celular (GRECO et al., 1989). Além disso, as células imunológicas 

também são afetadas pelo LLLT, porque os mastócitos, que desempenham um 

papel crucial no movimento dos leucócitos, são capazes de sofrer degranulação com 

comprimentos de ondas específicos, o que resulta na liberação da citocina pró-

inflamatória TNF-a das células. Isso leva a um aumento da infiltração dos tecidos por 

leucócitos (EL SAYED; DYSON, 1996; GRECO et al., 1989). O LLLT também 

aumenta a proliferação, maturação e motilidade dos fibroblastos, além de aumentar 

a produção do fator de crescimento e os linfócitos tornam-se ativados e proliferam 

mais rapidamente, permitindo que os locais das feridas fechem mais rapidamente 

(HAWKINS; ABRAHAMSE, 2005). 

Assim, a fotobiomodulação é capaz de desenvolver respostas primárias e 

secundárias. As respostas primárias são as respostas celulares decorrentes da 

absorção, enquanto o laser está sendo aplicado, e as respostas secundárias são 

após irradiação, onde ocorre uma cascata de reações desencadeadas após 

absorção (LOW & REED, 2001). Em relação aos efeitos secundários relacionados à 

reparação tecidual podemos citar: aumento do tecido de granulação, neoformação 

de vasos sanguíneos e regeneração de linfáticos, aumento do colágeno após 

irradiação das ligações cruzadas do colágeno e da tensão ruptura, aceleração do 

processo de cicatrização e incremento da atividade fagocitária dos linfócitos e 

macrófagos e ainda proliferação dos fibroblastos e aumento da produção de 

colágeno (ENWEMEKA et al., 1990). Em lesões cutâneas, o laser desencadeou uma 

série de eventos: micro vasodilatação e neovascularização na margem e no leito de 

feridas cutâneas, redução do micro edema presente nos tecidos vizinhos à lesão em 

função de uma melhora no fluxo linfático, aumento na formação devido ao aumento 

na atividade dos fibroblastos e na síntese de colágeno, um aumento no número de 

mastócitos e macrófagos e um aumento da reepitelização na margem da ferida 

(KHAN; ARANY, 2015; MEDRADO et al., 2003). 
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3.1.4 Técnicas de Aplicação 

 

Inicialmente identifica-se o tipo de tecido lesado e em que fase da 

regeneração este se encontra, e assim deve determinar qual o efeito desejado para 

a terapia laser para assim escolher o tipo de laser e os parâmetros a serem 

aplicados. O paciente deve estar posicionado de forma que fique o mais estável 

durante o tratamento. Tanto paciente como terapeuta devem estar utilizando óculos 

de proteção adequados para o tipo de laser utilizado. O terapeuta fixa os parâmetros 

do instrumento, ou seja, comprimento de onda, potência, dose e modo de irradiação 

(pontual ou varredura). A caneta do laser deve ficar perpendicular à superfície 

irradiada, de tal modo que se diminuam as reflexões superficiais (CHARMAN, 1990).  

O LLLT pode ser aplicada de duas maneiras, sendo a primeira a técnica 

pontual onde é usada com o laser infravermelho, onde a área de lesão é dividida em 

centímetros quadrado e cada ponto recebe a intensidade registrada no aparelho, 

sem que haja contato da caneta com a ferida. Ao ofertar toda radiação naquele 

ponto, a caneta apita sendo necessário mudar de ponto e assim sucessivamente até 

percorrer toda a área de lesão. A caneta de aplicação pode ficar sem o contato com 

a área ou em contato com a mucosa e a pressão colocada deve ser o suficiente para 

permitir um ótimo acoplamento, portanto não deve ser excessiva e não deve 

provocar dor. Pode-se utilizar filme plástico transparente de policloreto de vinila 

(PVC) para isolar o contato da caneta laser do paciente, mas deve-se atentar para 

que não fiquem rugosidades no filme, portanto este deve ficar esticado sobre a 

superfície isolada (DIAMANTOPOULOS, 1994). A segunda técnica é a técnica de 

varredura, onde é feito uma varredura sobre a área de lesão com a caneta laser a 

1,5 cm de distância, sendo usado o laser vermelho. O movimento e a posição devem 

ser padronizados para que todas as áreas do local recebam a mesma quantidade de 

radiação. Essa técnica tem controversas, pois o modo de aplicação pode variar de 

terapeuta para terapeuta como, por exemplo, a velocidade da varredura 

(DIAMANTOPOULOS, 1994). Independentemente da técnica escolhida, deve-se 

realizá-la com cuidado, atentando-se para o posicionamento da caneta, velocidade 

da varredura, pressão de aplicação, distância entre pontos e trilhas de varredura. 

Após utilizar o recurso, a caneta de aplicação laser dever ser limpa, de forma a 

eliminar qualquer resíduo que possa estar depositado no ponto de emissão da 

radiação laser (CHARMAN, 1990). 
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3.1.5 Efeitos Clínicos do LLLT 

 

As reações fotoquímicas do LLLT podem definir três efeitos clínicos 

diferentes: a estimulação da cicatrização, o efeito anti-inflamatório e a ação 

analgésica. 

Estimulação da cicatrização: Estudos demonstraram a eficácia do LLLT na 

promoção de efeitos fisiológicos, como síntese de ácido desoxirribonucleico (DNA), 

angiogênese pronunciada, aumento na síntese e deposição de colágeno, matriz 

extracelular e matriz óssea. Além disso, o laser é capaz de melhorar a organização 

tecidual, em quantidade e qualidade, e aumentar a absorção de cálcio e potássio no 

tecido ósseo (ARANY, 2016). Vale lembrar que a cicatrização de feridas apresenta 

três fases bem descritas: uma fase inflamatória, uma fase proliferativa e uma fase de 

remodelação. A maioria dos relatos da bioestimulação a laser sugere que seu maior 

efeito ocorre durante a fase proliferativa (THOMAS et al., 1995). 

Efeito anti-inflamatório: o LLLT pode aumentar a atividade de macrófagos e 

neutrófilos, modular a liberação de citocinas, diminuindo os níveis de TNF nos 

tecidos e aumentar assim os níveis de IL-1b, para regular a angiogênese induzida 

pela inflamação e para atuar nas células endoteliais. Além disso é capaz de 

aumentar o fluxo linfático, diminuindo o edema e aumenta a microcirculação local 

(WAGNER et al., 2016). 

Efeito analgésico: o LLLT é capaz de aumentar o potencial de ação do 

impulso nervoso no neurônio, modulando a sinalização do sistema nervoso 

periférico, inibir a ciclo-oxigenase (COX) e prostaglandina E2 (PGE2), além de 

aumentar a síntese e liberação de opiáceos endógenos, como endorfina (MERIGO 

et al., 2019). 

 

3.1.6 Terapia Fotodinâmica 

 

A história da terapia fotodinâmica (PDT) remonta ao início do século XX. O 

professor Herman von Tappeiner em 1904 usou a frase “ação fotodinâmica” para 

descrever as interações entre substâncias químicas específicas, oxigênio e luz. A 

terapia fotodinâmica consiste em três elementos: fotossensibilizador, luz e oxigênio, 

sendo baseado nos seguintes princípios: Administração sistemática ou tópica de um 



25 

fotossensibilizador para o paciente, retenção seletiva do fotossensibilizador no tecido 

alvo, irradiação com luz e a seletiva destruição de tecidos danificados 

(DOUGHERTY et al., 1998). 

O fotossensibilizador é o principal componente do PDT. Essa substância 

química ou seu precursor inativo pode ser administrado local ou sistematicamente 

(NOWIS et al., 2005). Para que ocorra uma reação fotobiológica, a luz deve ser 

absorvida pelo fotossensibilizador, sendo possível quando o comprimento de onda 

da luz corresponde ao espectro de absorção de elétrons do fotossensibilizador (HSI 

et al., 1999). A profundidade da penetração da luz através dos tecidos depende de 

vários processos incluindo: reflexão; raspagem; transmissão; absorção; ou uma 

combinação destes. Portanto, a excitação do fotossensibilizador depende das 

características gerais do tecido, como sua espessura. Os comprimentos de onda 

mais longos da luz visível penetram nos tecidos melhores do que os mais curtos e, 

para a maioria das aplicações de PDT (MOORE et al., 1997). 

A absorção da energia da luz por um fotossensibilizador aumenta a energia 

de seus elétrons, deixando-o excitado. Ele excitado, pode relaxar de volta ao seu 

estado fundamental, emitindo fluorescência, ou para um estado tripleto, a partir do 

qual pode relaxar e emitir fosforescência. No estado tripleto, o fotossensibilizador 

excitado pode transferir sua energia para o oxigênio molecular, e as duas moléculas 

relaxam nos respectivos estados singletos. No oxigênio molecular do estado 

singleto, O2, é excitado, altamente reativo e, portanto, responsável pela maioria das 

lesões geradas durante a PDT. Um fotossensibilizador excitado pode reagir 

diretamente com biomoléculas para formar radicais livres que reagem ainda mais 

com o oxigênio molecular produzindo ânion radical superóxido, peróxido de 

hidrogênio ou radical hidroxila, sendo ofensivo aos microrganismos (SHARMAN et 

al, 2000). 

Existe um grande número de fotossensibilizadores aplicados na terapia PDT. 

Eles são divididos em grupos principais que diferem na estrutura química e origem: 

Corantes de fenotiazina (azul de metileno, azul de toluidina); corantes de ftalocianina 

(ftalocianina dissulfonada de alumínio, ftalocianina catiônica de zinco, 

naftalocianina); porfirinas (Photofrin®), ALA (ácido 5-aminolevulínico), clorinas 

(temoporfina (Foscan®)), clorina; xantenos (eritrosina), monoterpenos (azuleno). 

A PDT foi desenvolvida inicialmente como um tratamento para o câncer. Ao 
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contrário das terapias tradicionais (cirurgia, quimioterapia e radioterapia), a PDT não 

tinha efeitos colaterais graves e muitas vezes podia ser repetida. Nos últimos anos, o 

interesse nos efeitos antimicrobianos da PDT foi reavivado, sendo proposta como 

uma terapia para uma grande variedade de infecções localizadas (DAI et al., 2009), 

bactérias, infecções fúngicas (DONNELLY et al., 2008), virais (MOHR et al., 1995) e 

parasitárias (KASSAB et al., 2002). No entanto, a maioria dos fotossensibilizadores 

usados em PDT são significativamente mais eficazes na inativação de bactérias 

Gram-positivas do que fungos e bactérias Gram-negativas. A célula fúngica e a 

membrana externa das bactérias Gram-negativas muitas vezes restringem a ligação 

e impedem a penetração de fotossensibilizadores (KHARKWAL et al., 2011).  

 

3.2 LÍQUEN PLANO ORAL 

 

O Líquen Plano Oral (LPO) foi relatado pela primeira vez por Dr. Erasmus 

Wilson em 1869 (WILSON E, 1869). É uma doença inflamatória mucocutânea 

crônica comum, que geralmente afeta 0,5% a 2,2% da população, com pico de 

incidência na faixa de 30-60 anos e com predominância feminina (DUSEK J et al., 

1982). Embora a principal etiologia desta doença seja desconhecida, a causa mais 

importante do seu desenvolvimento é uma resposta  do sistema imunológico frente a 

um agente desconhecido (MUTAFCHIEVA et al., 2018). A classificação de 

Andreasen distingue seis formas clínicas de LPO: reticular, papular, em placa, 

atrófica (eritematosa), erosiva-ulcerosa e bolhoso-erosiva (ANDREASEN, J. 

O.,1968). As lesões reticulares são assintomáticas e não requerem tratamento; 

entretanto, os pacientes com formas erosivo-atróficas de LPO frequentemente 

procuram tratamento, pois essas lesões estão associadas a dor e desconforto 

(AKRAM et al., 2018), ademais requerem um acompanhamento por serem lesões 

potencialmente malignas (CAFARO et al., 2014).  

 Apesar das grandes tentativas de desenvolver modalidades eficientes para o 

manejo de lesões de LPO, os resultados da administração de agentes são 

frequentemente insatisfatórios.  O tratamento visa principalmente abolir os sintomas 

e estender os períodos de remissão. Os corticosteroides tópicos são considerados 

padrão ouro no tratamento do LPO,  no entanto, o uso de corticosteroides em longo 

prazo pode estar associado a complicações locais e sistêmicas e, além disso, alguns 

pacientes podem não responder (CAFARO et al., 2014). Para superar esses 
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problemas, o LLLT foi proposta como uma possível estratégia de tratamento 

alternativa para o tratamento do LPO (AKRAM et al., 2018; MUTAFCHIEVA et al., 

2018) . 

 Na tabela 1 a seguir, foram selecionados 5 estudos que analisaram o uso da 

terapia de laser de baixa potência para tratamento do Líquen Plano Oral. 

 

Tabela 1: Estudos selecionados para tratamento de Líquen Plano Oral com o uso de LLLT. 

Autor Fonte Comprimento 

de onda (nm) 

Densidad

e de 

energia 

(J/ cm2) 

Poder 

de saída 

(W/Mw) 

Duraç

ão de 

irradia

ção 

Cronograma Tamanh

o do 

ponto 

Cafaro et 

al 

Diodo 980 nm 4 3 W Não 

disponí

vel 

1 vez por semana 

até resolução  

0,28 cm2 

Mutafchie

va et al 

Diodo 810 nm 1,2 0,5 W 30 s 3 vezes por 

semana/ 1 mês 

Não 

disponív

el 

Dillenbur

g et al 

Diodo 660 nm 6 40 mW 6 s 3 vezes por 

semana/ 12 

sessões 

0,04 cm2 

El 

Shenawy 

et al 

Diodo 970 nm Não 

disponível 

2 W 8 min 10 sessões/ 2 

vezes por semana 

0,32 cm2  

Othman 

et al 

Diodo 808 nm Não 

disponível 

3 W 8 min 10 sessões/ 2 

vezes por semana  

0,32 cm2  

Fontes: CAFARO et al., 2014; MUTAFCHIEVA et al., 2018; DILLENBURG et al, 2014; OTHMAN et 

al., 2016; OTHMAN et al., 2016. 

 

 Vários estudos demonstram a eficácia no tratamento de Líquen Plano Oral 

Atrófico com o uso do laser de diodo como Cafaro e colaboradores que utilizaram o 

laser de diodo de 980 nm e Mutafchieva e colaboradores o laser de diodo de 810 

nm. Cafaro e colaboradores perceberam uma melhora dos sintomas, além de 

nenhum efeito colateral e Mutafchieva relatou diminuição da dor e dos sinais clínicos 

(CAFARO et al., 2014; MUTAFCHIEVA et al., 2018). Dillenburg e colaboradores 

também concluíram que os pacientes com Líquen Plano tratados com LLLT 

apresentaram melhora significativa comparando com os resultados em relação ao 

uso de corticosteroides (clobetasol 0,05% tópico) no entanto, relatou que para uma 

conclusão mais precisa e para se chegar a um protocolo de tratamento eficaz, é 
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necessário realizar mais estudos clínicos longitudinais e randomizados 

(DILLENBURG et al, 2014). Othman e colaboradores notaram que o grupo tratado 

com corticoide tópico apresentou melhoras significativas nos pacientes, no entanto 

mostrou pontuações médias inferiores em relação ao uso do laser, que melhorou a 

microcirculação e promoveu a angiogênese (OTHMAN et al., 2016). 

 Em contrapartida, o estudo de El Shenawy demonstrou que o esteroide tópico 

foi mais eficaz do que o LLLT sem quaisquer efeitos adversos; no entanto, o LLLT 

pode ser considerado como um tratamento alternativo para o LPO sintomático nos 

próximos tempos e nos casos em que os esteroides tópicos são contraindicados (EL 

SHENAWY et al, 2015).  

 

3.3 PÊNFIGO VULGAR E PENFIGOIDE DAS MEMBRANAS MUCOSAS 

 

O Pênfigo Vulgar (PV)  e o Penfigoide das membranas mucosas (PMM) são 

dois tipos de doenças autoimunes muco cutâneas de semelhanças clínicas 

caracterizadas por bolhas que afetam o epitélio escamoso estratificado e resultam 

em bolhas cutâneas ou mucosas (CAFARO et al., 2012; AHMED; MOHIMEN, 1993). 

São principalmente observadas em adultos com idade entre 50 a 60 anos. 

Clinicamente, o PV apresenta erosões superficiais irregulares e ulcerações, podendo 

apresentar formação de vesículas ou bolhas que, após romperem, deixam uma 

superfície eritematosa (AHMED; MOHIMEN, 1993). No PMM também existe a 

presença de vesículas ou bolhas, que após ruptura formam uma área ulcerada 

dolorosa (YILMAZ et al., 2010). As lesões podem afetar qualquer local da mucosa 

oral e cutânea, porém os locais mais comuns são em palato duro e mole, mucosa 

labial, mucosa jugal, ventre de língua e gengiva (MINICUCCI et al., 2012; CAFARO 

et al., 2012). Além disso, uma manifestação oral muito comum do PMM e do PV é a 

gengivite descamativa, caracterizada por eritema e descamação gengival. Os 

pacientes geralmente apresentam dor, disfagia ou descamação da mucosa. 

(SHKLAR G, 1971).  

 O método de tratamento mais comum para PV ou PMM é corticoterapia 

tópica, sistêmica e o uso de imunossupressores. No entanto, devido aos efeitos 

adversos, modalidades alternativas de tratamento, como a terapia com laser de 

baixa intensidade, podem ser usados como coadjuvantes, por seus efeitos anti-

inflamatório, analgésicos e por acelerar a regeneração de tecidos danificados 
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(MINICUCCI et al., 2012; CAFARO et al., 2012; YILMAZ et al., 2010). 

 Na tabela 2 a seguir, foram selecionados 4 estudos que analisaram o uso da 

terapia de laser de baixa potência para tratamento de pênfigo vulgar e penfigóide 

das membranas mucosas. 

 

Tabela 2: Estudos selecionados para tratamento de pênfigo vulgar e penfigoide das 

membranas mucosas com o uso de LLLT. 

Autor Fonte Comprimento 

de onda (nm) 

Densidade 

de energia 

(J/ cm2) 

Poder de 

saída 

(W/Mw) 

Duração 

de 

irradiação 

Cronograma Tamanho 

do ponto 

Yousef 

et al 

Diodo 660 nm Não 

disponível 

30 mW Não 

disponível 

3 semanas 

contínuas 

Não 

disponível 

Minicucci 

et al 

Diodo 660 nm 35 100 mW 20 s Diariamente 

após a cura 

Não 

disponível 

Cafaro et 

al 

Diodo 980 nm 4 300 mW Não 

disponível 

2 sessões 

semanalmente 

até a 

resolução 

0,6 cm 

Yilmaz et 

al 

Diodo 810 nm  5 Não 

disponível 

40 s 7 dias 

contínuos 

Não 

disponível 

Fontes: YOUSEF et al.,2017; MINICUCCI et al., 2012; CAFARO et al., 2012; YILMAZ et al., 2010. 

 

Todos os estudos analisados mostram resultados satisfatórios com o uso de 

LLLT no tratamento de PV e PMM. Yousef e colaboradores e Minicucci e 

colaboradores concluíram que o LLLT associada ao tratamento convencional pode 

ser uma ótima escolha para o tratamento de desordens orais e cutâneas em 

pacientes com PV. Além disso Yousef e colaboradores observaram que quando as 

bolhas foram esvaziadas com agulha de insulina estéril antes do LLLT, as lesões 

cicatrizaram rapidamente sem úlceras, mas quando as bolhas se abriram 

espontaneamente, o LLLT acelerou a formação de crostas e prolongou o tempo de 

cicatrização, em relação às bolhas perfuradas. (YOUSEF et al.,2017; MINICUCCI et 

al., 2012). Yilmaz e colaboradores analisaram o uso do LLLT com o uso tópico de 

corticoesteróide para o tratamento de PMM, concluindo que ambos poderiam ser 

utilizados como coadjuvantes (YILMAZ et al., 2010). Já Cafaro e colaboradores 

realizaram o estudo em idosos com PMM e também obtiveram resultados 

satisfatórios com o uso de LLLT nas úlceras dessa patologia (CAFARO et al., 2012). 
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3.4 ESTOMATITE AFTOSA RECORRENTE 

 

A estomatite aftosa recorrente, também conhecida como úlcera aftosa 

recorrente e aftas, é uma doença frequente da mucosa oral, no qual são 

caracterizadas por episódios recorrentes de úlceras orais dolorosas, planas e 

arredondadas, únicas ou múltiplas (RENNIE et al, 1985). Apresenta etiologia 

indefinida. Alguns fatores predisponentes são citados na literatura, como trauma, 

ansiedade/estresse, determinados alimentos (ex.: chocolate, amendoim, café e 

produtos contendo glúten), alterações hormonais, distúrbios sistêmicos, 

desequilíbrios endócrinos (NEVILLE, 2004). Ela é classificada em três tipos 

diferentes: menor, maior e herpetiforme (TRUELOVE et al, 1958). Os sintomas 

iniciais típicos são formigamento localizado, vermelhidão e inchaço discreto da 

mucosa afetada não queratinizada. Além disso pode ser muito dolorosa e pode até 

ter um efeito negativo na qualidade de vida do indivíduo afetado, prejudicando a 

alimentação, deglutição e fala (JURGE et al., 2006). 

 Os tratamentos para a Estomatite Aftosa Recorrente são paliativos e não 

curativos, pois visam aliviar os sintomas. As opções de tratamento atuais incluem 

analgésicos tópicos e agentes anestésicos, corticosteroides, antibióticos, 

multivitaminas, cauterização e uma variedade de terapias combinadas, no entanto a 

maioria das opções está associada a efeitos colaterais ou outras desvantagens que 

tornam seu uso clinicamente questionável (VALE et al., 2015). Assim, como a terapia 

de laser de baixa potência reduz o edema e a dor além de realizar a bioestimulação 

celular, pode ser considerada um tratamento alternativo para essa alteração bucal 

(LINS et al., 2010).  

 Na tabela 3 a seguir, foram selecionados 4 estudos que analisaram o uso da 

terapia de laser de baixa potência para tratamento de Estomatite Aftosa Recorrente. 

 
Tabela 3: Estudos selecionados para tratamento de Estomatite Aftosa Recorrente com o uso 
de LLLT. 
Autor Fonte Comprimento 

de onda (nm) 

Densidade 

de energia 

(J/ cm2) 

Poder 

de 

saída 

(W/Mw) 

Duração 

de 

irradiação 

Cronograma Tamanho 

do ponto 

Aggarwal et Diodo 810 nm Não 0,5 W 45 s 1 vez por Não 
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al disponível semana/ 4 

sessões 

disponível 

Albrektson 

et al 

Diodo 809 nm 6,3 60 mW 80 s 3 sessões/ 1 

dia de 

intervalo 

Não 

disponível 

Lalabonova 

e Daskalov 

Diodo 658 nm 2 27 mW 74 s Não 

disponível 

Não 

disponível 

Anand et al Diodo 940 nm  Não 

disponível 

0,6 W 30-45 s Não 

disponível 

0,5 cm2 

Fontes: AGGARWAL et al., 2014; ALBREKTSON et al 2014; LALABONOVA; DASKALOV, 2014; 
ANAND et al., 2013. 

  
Em todos os estudos analisados, o LLLT foi benéfico. Para Aggarwal e 

colaboradores, que utilizaram o laser Diodo a 810 nm, LLLT foi eficaz no alívio da 

dor e reduzindo o tempo de cura durante o tratamento de úlceras aftosas 

(AGGARWAL et al., 2014). Para Albrektson e colaboradores, que utilizaram também 

o laser de Diodo a 809 nm, LLLT reduziu a dor e o inconveniente de comer, beber, e 

escovar os dentes para pacientes com estomatite aftosa recorrente (ALBREKTSON 

et al 2014). E segundo Lalabonova e Daskalov, que também utilizaram o laser de 

diodo, mas a 658 nm, notaram que LLLT para tratar estomatite aftosa recorrente 

foram melhores do que aqueles obtido no grupo recebendo farmacoterapia 

(LALABONOVA; DASKALOV, 2014). E por fim, Anand e colaboradores observaram 

que LLLT forneceu um alívio instantâneo da dor, uma redução rápida no tamanho da 

lesão e também nenhuma recorrência foi observada mesmo após 1 ano de 

acompanhamento (ANAND et al., 2013). 

 

3.5 HERPES SIMPLES RECORRENTE 

 

O Herpes Labial recorrente é uma infecção viral altamente prevalente da 

região orofacial, causada pelo vírus herpes simplex tipo 1 (HSV-1), que após a 

infecção primária, estabelece uma relação vitalícia com o hospedeiro, através da 

infecção de neurônios sensoriais no gânglio trigeminal (NEVILLE et al., 2004). A 

transmissão da doença ocorre através do contato direto com um indivíduo infectado. 

A infecção primária é geralmente adquirida na primeira infância, e o vírus permanece 

latente nos gânglios dos nervos sensoriais (ARDUINO; PORTER, 2008). 

 O tratamento convencional é através de aciclovir tópico e/ou sistêmico e seus 
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derivados. Esses agentes antivirais são eficazes no alívio sintomático, mas não 

curam a infecção latente. Além disso, quando usados sistemicamente, apresentam o 

risco de nefrotoxicidade por cristalização dentro dos túbulos dos néfrons se a 

hidratação não for fornecida o suficiente. (DOUGAL; LEE, 2013; EMMERT, 2000). O 

uso do LLLT foi sugerido como uma modalidade de tratamento alternativo para o 

gerenciamento e prevenção da herpes (WAGNER et al., 2013). 

Clinicamente, a recorrência das lesões passa por fases: prodrômica, 

vermelhidão, pápula, vesícula, úlcera, crosta, descamação seca e remissão da lesão 

(CAPODIFERRO, 2019). Na aplicação do LLLT, podem ser utilizadas duas 

abordagens distintas, que dependem do estágio no qual a lesão se encontra. Um 

bom momento para a irradiação é durante a fase prodrômica, apesar de não ser fácil 

encontrar o indivíduo nessa condição, a qual tem o período muito curto de duração. 

Já na fase de vesículas, deve-se incluir o auxílio de uma agulha anestésica para que 

as bolhas sejam gentilmente drenadas, tendo assim um resultado com maior eficácia 

após a irradiação do laser (GARCEZ, et al., 2012). Os indivíduos relatam ausência 

de sintomatologia dolorosa durante e após a aplicação (NAMVAR et al., 2019). 

 Na tabela 4 a seguir, foram selecionados 5 estudos que analisaram o uso da 

terapia de laser de baixa potência para tratamento de Herpes Labial Recorrente.  

   

Tabela 4: Estudos selecionados para tratamento de Herpes Labial Recorrente com o 

uso de LLLT. 

Autor Fonte Comprimento 

de onda (nm) 

Densidade 

de energia 

(J/ cm2) 

Poder 

de 

saída 

(W/Mw) 

Duração 

de 

irradiação 

Cronograma Tamanho 

do ponto 

Honarmand 

et al. 

Diodo 870 4,5 80 mW 1 m Uma vez / 

dia (16 

sessões) 

Não 

disponível 

Sanchez et 

al 

Diodo 670 2,04 40 mW 40 s Não 

disponível 

0,79 cm 2 

Carvalho et 

al. 

Diodo 780 3-4,5 60 mW Não 

disponível 

1 sessão / 

semana (10 

sessões) 

0,04 cm 2 

Namvar et 

al. 

Diodo-

PDT 

810-940 78 500 

mW 

60 s Não 

disponível 

 

0,384 

cm2 
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Schindel e 

Neumann 

Diodo 690 48 80 mW 10 m 1 vez ao dia 

(6 sessões) 

2 mm 2 

Fontes: HORNAMAND M et al., 2017; DE CARVALHO et al., 2010; SCHINDL; NEUMANN, 1999; 
MUÑOZ SANCHEZ et al., 2012; NAMVAR et al., 2019. 

 

Honarmand e colaboradores e de Carvalho e colaboradores, utilizando o laser 

de diodo, concluíram uma redução do tempo de recuperação e redução do edema 

inflamatório, comparado com o uso de aciclovir. No entanto, de Carvalho e 

colaboradores não encontraram diferença significativa entre o uso do laser e o uso 

de aciclovir no quesito diminuição de dor, diferenciando de Hornamand que 

encontrou uma diminuição de dor utilizando o laser em comparação com o uso de 

aciclovir. (HORNAMAND M et al., 2017; DE CARVALHO et al., 2010). Schindel e 

Neumann concluíram que o tratamento com o laser de diodo a 690nm diminuiu 

significativamente a incidência de recorrência da Herpes (SCHINDL; NEUMANN, 

1999). Sanchez e colaboradores também concluíram o mesmo de Shindel e 

Neumann, apenas acrescentando uma diminuição também do tempo de cura, 

comparando com o uso de aciclovir (MUÑOZ SANCHEZ et al., 2012). 

 Namvar e colaboradores utilizaram o laser de diodo de 810 e 940nm com 

verde de indocianina (ICG). Concluíram que ocorreu uma redução significativa do 

número de vírus Herpes Simplex 1 (HSV1), considerando então a terapia 

fotodinâmica um método útil para reduzir o número de vírus HSV1(NAMVAR et al., 

2019). 

 

3.6 MUCOSITE ORAL 

 

A Mucosite Oral (MO) é uma das complicações mais frequentes observadas 

em pacientes em tratamento contra o câncer. A MO se desenvolve em 

aproximadamente 20% a 40% dos pacientes recebendo quimioterapia convencional, 

60% a 85% dos pacientes submetidos a transplante de células-tronco 

hematopoiéticas e em quase todos os pacientes com câncer de cabeça e pescoço 

recebendo radioterapia (SONIS et al., 2004). Acredita-se que o dano direto por 

quimioterapia ou radioterapia da camada de células epiteliais basais foi o principal 

passo patogênico no desenvolvimento da mucosite oral (GENOT; KLASTERSKY, 

2005). A doença está associada a dor, infecções, necessidade de nutrição enteral ou 

parental, estado nutricional e qualidade de vida prejudicados, aumento da duração e 
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do custo da internação hospitalar e interrupções ou reduções de dose na 

quimioterapia ou radioterapia (OBEROI et al., 2014).  

 Os tratamentos são diversificados e buscam atenuar a sintomatologia 

dolorosa das lesões ou preveni-las, portanto a Associação Multinacional de 

Cuidados de Suporte em Câncer (MASCC) é uma organização dedicada a tentar 

encontrar soluções para os mais difíceis problemas de cuidados de suporte para 

pacientes com câncer, sendo a terapia de laser de baixa potência uma dessas 

estratégias (KEEFE, 2006). O cuidado que se deve ter em relação a esse tratamento 

é que em pacientes oncológicos a região tumoral ativa não deve ser irradiada com 

laser, pois ainda não existem estudos que comprovem a segurança da aplicação 

devido ao aumento da atividade metabólica celular, mas outras regiões, que tenha a 

presença da mucosite por exemplo, podem receber a laserterapia (ZECHA et al., 

2016). 

O mecanismo de ação do LLLT está relacionado a uma ativação da produção 

de energia nas mitocôndrias. Também foi demonstrado que a irradiação a laser de 

baixa intensidade resulta em uma geração rápida de miofibroblastos a partir de 

fibroblastos e que os fatores de crescimento dos fibroblastos parecem desempenhar 

um papel no reparo epitelial e na citoproteção. Além disso tem sido sugerido que a 

irradiação com laser pode ser capaz de desintoxicar os radicais livres de oxigênio ou 

reduzir a formação desses radicais livres durante o tratamento de quimioterapia e 

radioterapia (BORTOLETTO et al., 2004; BRAUN et al., 2004). 

 Na tabela 5 a seguir, foram selecionados 4 estudos que analisaram o uso da 

terapia de laser de baixa potência para tratamento de MO.  

   

Tabela 5: Estudos selecionados para tratamento de Mucosite Oral com o uso de LLLT. 

Autor Fonte Comprimen

to de onda 

(nm) 

Densidade 

de energia 

(J/ cm2) 

Poder de 

saída 

(W/Mw) 

Duração 

de 

irradiação 

Cronogra

ma 

Tamanho 

do ponto 

Nes et 

al 

AsGaAl 830 nm 35 250 mW Não 

disponíve

l 

5 dias 

consecutiv

os 

Não 

disponível 

Rezk-

Allah et 

al 

GaAs 904 nm 3 25 W 1 m Não 

disponível 

Não 

disponível 

Cowen He-Ne 632,8 nm 1,5 60 mW 10 s 5 dias Não 
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et al consecutiv

os 

disponível 

Monteir

o et al 

Diodo- 

experime

ntal 

660 nm 4 30 mW Não 

disponíve

l 

3 vezes 

por 

semana/ 8 

semanas 

0,07 cm2 

Fontes: NES; POSSO, 2005; REZK-ALLAH et al., 2019; COWEN et al., 1997; JULIANA et al., 2011. 

O estudo de Nes e colaboradores concluiu que houve 

uma redução significativa de 67% na experiência média diária de dor sentida antes e 

depois de cada tratamento, confirmando que o LLLT pode aliviar a dor em pacientes 

que desenvolveram MO (NES; POSSO, 2005). Rezk-Allah e colaboradores, 

realizando o estudo com pacientes com câncer de cabeça e pescoço, também 

revelaram que o uso do LLLT, usando o laser infravermelho pulsado GaAs com 

comprimento de onda de 904 nm, melhorou o quadro de MO em pacientes com 

câncer recebendo quimioterapia convencional, devido a capacidade de reduzir as 

citocinas pró-inflamatórias IL6 e TNF-α (REZK-ALLAH et al., 2019). Cowen e 

colaboradores, usando a terapia a laser HeNe de baixa energia, notaram que tanto o 

índice de MO, a ocorrência e a duração foram significativamente reduzidas entre os 

pacientes tratados com laser. Além disso, a aplicação do laser reduziu a dor oral, 

avaliada pelos pacientes, e levou à diminuição do uso de morfina (COWEN et al., 

1997). 

Analisando agora um outro ponto de vista, Monteiro e colaboradores 

realizaram um estudo experimental com hamsters, onde lesões cancerosas foram 

induzidas na bolsa da bochecha de 15 hamsters e em um grupo deles foi realizado a 

LLLT diretamente sobre a lesão, e conclui-se que o LLLT, dentro dos parâmetros 

utilizados no presente estudo, ocasionou significativa progressão da gravidade do 

carcinoma espinocelular (CEC) na cavidade oral de hamsters (MONTEIRO et al., 

2011). 

 

3.7 HIPOSSALIVAÇÃO E XEROSTOMIA 

 

Xerostomia é a sensação de boca seca, queixa comum na população idosa, 

causada por uma redução no fluxo de secreção salivar, a hipossalivação. Sua 

etiologia pode variar desde doença das glândulas salivares, doenças sistêmicas, 
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radioterapia ou, mais frequentemente, xerostomia induzida por medicamentos. 

Quando presente, a xerostomia influencia a saúde bucal, prejudica as funções orais 

e prejudica a qualidade de vida do paciente, pois está associada a dificuldades para 

mastigar, engolir ou falar (CASSOLATO; TURNBULL, 2003).  

 Uma das doenças que podem causar esse tipo de manifestação bucal é a 

Síndrome de Sjögren, doença autoimune que afeta as glândulas exócrinas, através 

de uma infiltração linfocitária levando a olhos secos (xeroftalmia) e a boca seca 

(xerostomia). É predominante em mulheres de idade madura (LAINE et al., 2007). A 

Síndrome de Sjögren Secundária é quando o envolvimento das glândulas exócrinas 

está associado a outras patologias autoimunes do tecido conjuntivo como a Artrite 

Reumatoide ou o Lúpus Eritematoso (MATHEWS; KURIEN; SCOFIELD, 2008). Para 

o correto diagnóstico deve se encaixar em uma série de critérios. Ainda não há cura 

para essa patologia, o tratamento é apenas de suporte para aliviar os sintomas, 

sendo o LLLT uma opção muito utilizada nesses pacientes (ALPÖZ et al., 2008). 

 Esses danos ocorrem porque a saliva desempenha várias funções como: 

defesa mecânica contra bactérias e fungos, veículo para nutrientes e enzimas 

digestivas ajudando na preparação de bolo alimentar, é um reservatório de cálcio e 

íons de fosfato auxiliando na remineralização dos dentes através da manutenção do 

pH oral neutro além de ser uma proteção física dos dentes. O tratamento consiste 

em aumentar o fluxo salivar, existindo atualmente poucos métodos eficazes, 

incluindo a mastigação de alimentos duros e goma de mascar, o uso de sialogogos 

sistêmicos, estimulação elétrica, acupuntura, e uso de substitutos da saliva, no 

entanto cada um desses métodos tem certas deficiências ou limitações ou gera 

apenas um efeito de curto prazo (BLOM et al 1992; CASSOLATO; TURNBULL, 

2003).  

 Outra abordagem possivelmente eficaz para o tratamento da xerostomia é 

oferecida por meio do LLLT.  Estudos demonstram que a laserterapia estimula a 

atividade mitótica no tecido epitelial das glândulas salivares murinas, aumenta a taxa 

de fluxo salivar, altera os níveis de atividade enzimática na saliva, diminuindo a 

atividade da peroxidase e da catalase, e altera a concentração de proteína salivar 

(TAKEDA, 1988).  

 Na tabela 6 a seguir, foram selecionados 4 estudos que analisaram o uso da 

terapia de laser de baixa potência para tratamento de Hipossalivação.  
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Tabela 6: Estudos selecionados para tratamento de Hipossalivação com o uso de 

LLLT. 

Autor Fonte Comprimento 

de onda (nm) 

Densidade 

de energia 

(J/ cm2) 

Poder 

de 

saída 

(W/Mw) 

Duração 

de 

irradiação 

Cronograma Tamanho 

do ponto 

Brazak 

et al 

Diodo 830 nm 

635 nm 

1,8 35 mW 

30 mW 

Não 

disponível 

1 vez por dia/ 

10 dias 

consecutivos 

0,08 cm2 

1,6 cm2 

4 cm2 

Loncar 

et al 

Diodo  904 nm 29,5 6 mW 120 s 1 vez por dia/ 

10 dias 

consecutivos 

2,44 cm2 

Dabić 

et al 

Diodo  830 nm 0,1-100 35 mW 1200 s 1 vez por dia/ 

10 sessões 

Não 

disponível 

Palma 

et al 

Diodo   808 nm 7,5 30 mW 20 s 2 vezes por 

semana/ 12 

sessões 

0,04 cm2 

Fontes: BRZAK et al., 2018; LONČAR et al., 2011; DABIĆ et al., 2016; PALMA et al., 2017. 

 

Nos estudos de Brazak e colaboradores, que utilizaram o laser de diodo a 830 

nm e 685 nm, mostraram que ambos os comprimentos de onda do laser foram 

eficazes em aumentar a taxa de fluxo salivar, e a melhora na salivação foi 

estatisticamente significativa (BRZAK et al., 2018). Para Loncar e colaboradores, 

que utilizaram o laser de diodo a 904 nm, relata que a terapia a laser de baixo 

potência em glândulas salivares não são só estimulante, mas também regenerativo 

em certo grau, uma vez que a resposta glandular à mesma quantidade de energia 

do laser aplicada aumentou linearmente com o tempo (LONČAR et al., 2011). Já os 

estudos de Dabić e colaboradores mostraram que o LLLT aumentou 

significativamente a taxa de fluxo salivar não estimulada. No entanto, a taxa de fluxo 

salivar estimulado não aumentou significativamente após o LLLT (DABIĆ et al., 

2016). E  Palma e colaboradores concluíram que o laser de baixa potência parece 

ser eficaz para atenuar a hipofunção salivar e aumentar o pH salivar de pacientes 

submetidos à radioterapia para câncer de cabeça e pescoço, levando à melhora da 

qualidade de vida (PALMA et al., 2017). 

 

3.8 SÍNDROME DA ARDÊNCIA BUCAL 
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A International Headache Society (IHS) define a Síndrome da Ardência Bucal 

como uma sensação de queimação ou dormência na mucosa oral que ocorre por 

mais de 2 horas por dia durante mais de 3 meses, na ausência de alterações 

clínicas, sendo a tríade de sintomas relatados são: ardor oral, boca seca e paladar 

alterado (OLESEN et al., 2013). Sua etiopatogenia é incerta, no entanto evidências 

científicas sugerem que mudanças nos níveis hormonais associados a estados de 

estresse e ansiedade causam alterações neurodegenerativas nas pequenas fibras 

nervosas da mucosa oral que desencadeiam dor na forma de queimação, disgeusia 

e xerostomia (BARBOSA et al., 2018). Normalmente, a ardência bucal é bilateral, 

embora não siga estruturas anatômicas. O local mais comumente afetado é a língua, 

principalmente na região anterior, seguida pelos lábios, palato duro, mucosa jugal e 

orofaringe (SANTOS et al., 2011). 

Devido à sua natureza crônica e etiologia desconhecida, a síndrome é 

geralmente tratada sintomaticamente com uma combinação de vários 

medicamentos, no entanto nenhum apresenta resultados muito satisfatórios. Mais 

recentemente, o LLLT tem sido estudada como alternativa para seu tratamento, 

devido à sua ação analgésica e regenerativa nas fibras nervosas periféricas 

(JEFFREY et al, 2000). Um dos possíveis mecanismos associados à redução dos 

sintomas pode ser a analgesia induzida pela serotonina e a produção de endorfina 

(KATO et al., 2010). Outros estudos também observaram que os pacientes com a 

Síndrome da Ardência Bucal na língua apresentavam um menor fluxo sanguíneo, 

assim a irradiação do laser no gânglio inibe a atividade simpática, o que 

provavelmente causa vasodilatação e, consequentemente, aumento do fluxo 

sanguíneo na língua, resultando em alívio da dor (NAKASE et al., 2004). 

 Na tabela 7 a seguir, foram selecionados 4 estudos que analisaram o uso da 

terapia de laser de baixa potência para tratamento de Síndrome da Ardência Bucal. 

   

Tabela 7: Estudos selecionados para tratamento de Síndrome da Ardência Bucal com o uso 

de LLLT. 

Autor Fonte Comprimento 

de onda (nm) 

Densidade 

de energia 

(J/ cm2) 

Poder 

de 

saída 

(W/Mw) 

Duração 

de 

irradiação 

Cronograma Tamanho 

do ponto 

Santos et al Diodo 660 nm 20 40 mW 10 s 1 vez 

semana/ 10 

0,02 cm2 
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semanas 

Kato et al Diodo 790 nm 6 120 

mW 

10 s 1 vez 

semana/ 3 

semanas 

0,03 cm2 

Barbosa et 

al 

Diodo 660 nm 3 30 mW 10 s 1 vez 

semana/ 4 

semanas 

Não 

disponível 

Valenzuela 

e Lopes-

Jornet 

Diodo 815 nm Total: 

133,3 

1 W 4-6 s 1 vez 

semana/ 4 

semanas 

0,03 cm2 

Fontes: SANTOS et al., 2011; KATO et al., 2010; BARBOSA et al., 2018; VALENZUELA; LOPEZ-

JORNET, 2017. 

Os resultados dos estudos são altamente satisfatórios, mostrando melhora 

significativa nos sintomas após o tratamento com LLLT com laser de diodo a 660 nm 

(SANTOS et al., 2011) e laser de diodo a 790 nm além de não relatarem nenhum 

efeito adverso (KATO et al., 2010). Barbosa e colaboradores sugerem que o LLLT e 

o ácido alfa-lipóico (ALA) são terapias eficientes na redução dos sintomas de 

queimação na boca, sendo o LLLT mais eficiente do que o ALA (BARBOSA et al., 

2018). Os estudos de Valenzuela e Lopes-Jornet também confirmam que a 

aplicação de LLLT reduz ligeiramente os sintomas em pacientes com a Síndrome da 

Ardência Bucal (VALENZUELA; LOPEZ-JORNET, 2017). 

 

3.9 OSTEONECROSE E OSTEORRADIONECROSE 

 

A Osteonecrose é caracterizada pela exposição de osso necrótico na região 

maxilofacial, podendo ser dividida em dois grupos: Osteonecrose relacionada a 

medicamentos (MRONJ) e a Osteorradionecrose (MINAMISAKO et al., 2016; 

VESCOVI et al., 2012). A Osteorradionecrose é uma complicação dos tratamentos 

de câncer bucal, a radioterapia em região de cabeça e pescoço, devido ao 

comprometimento das células de reparo ósseo, causando uma necrose óssea 

(RIBEIRO et al., 2018). A MRONJ está principalmente associada aos bifosfonatos, 

devido sua capacidade de supressão da remodelação óssea e inibição da 

capacidade de reparação óssea (VESCOVI et al., 2012).  

 Os principais efeitos do LLLT em tecidos ósseos estão relacionados ao 

aumento da formação de tecido ósseo, vasos sanguíneos, atividade da fosfatase 
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alcalina (ALP) e atividade osteoblástica, síntese de DNA e de diferenciação de 

osteoblastos (VESCOVI et al., 2012). O mecanismo envolvido no reparo ósseo 

induzido por laser é uma sequência de duas etapas: a primeira, provavelmente 

relacionada à ativação dos osteoblastos para produção da matriz óssea, a segunda, 

posteriormente, para diminuição da atividade dos osteoblastos e para estimulação 

da atividade dos osteoclastos com o resultado final para promover a reabsorção e 

remodelação do osso (MERIGO et al., 2018).  

 Na tabela 8 a seguir, foram selecionados 4 estudos que analisaram o uso do 

LLLT para MRONJ. 

   

Tabela 8: Estudos selecionados para tratamento de Osteonecrose Associada a 

Medicamentos com o uso de LLLT. 

Autor Fonte Comprimento 

de onda (nm) 

Densidade 

de energia 

(J/ cm2) 

Poder 

de saída 

(W/Mw) 

Duração de 

irradiação 

Cronograma Tamanho 

do ponto 

Merigo et al Diodo 808 nm Total: 

21.231 

1 W 1 min 

 

 

5 vezes 600 eum 

Minamisako 

et al 

Diodo 808 nm 

 

 

142 100 mW 12 s por 

ponto, 12 

pontos 

Semanalment

e/ 37 sessões 

Não 

disponível 

Ribeiro et al Diodo 

3.10 660 NM 

808 nm 

37,71 100 mW 10 s- 40 s Não disponível Não 

disponível 

Fornaini et al Diodo 808 nm Total: 

21.231 

1 W 1 min 5 vezes 600 eum 

Fontes: MERIGO et al., 2018; MINAMISAKO et al., 2016; RIBEIRO et al., 2018; FORNAINI et al., 

2017. 

O estudo de Merigo e colaboradores, que utilizou o laser de diodo a 808 nm, 

confirmou seu efeito de bioestimulação em pacientes com osteonecrose associado a 

bifosfonatos (MERIGO et al., 2018). Para Minamisako e colaboradores, que também 

utilizaram o laser de diodo a 808 nm em pacientes com osteonecrose associado a 

bifosfonatos (BRONJ), concluíram que  o LLLT e PDT são ferramentas importantes 

para contribuir para cura e melhora da qualidade de vida dos pacientes 

(MINAMISAKO et al., 2016).  Os estudos de Ribeiro e colaboradores em pacientes 

com osteorradionecrose, sugerem que o LLLT e PDT são um novo tratamento de 
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osteorradionecrose pois trouxeram benefícios importantes aos pacientes, auxiliando 

no manejo clínico da doença (RIBEIRO et al., 2018).  
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4 CASOS CLÍNICOS 

 

4.1 CASO CLÍNICO 1 

 

 Paciente do sexo feminino, 52 anos, compareceu para atendimento na 

COU/UEL queixando-se de inchaço na face, boca seca e gosto amargo. Relata 

apresentar episódios de exacerbação e latência, com evolução de 02 anos. Ao 

exame físico extraoral notou-se leve aumento de volume em região de parótida, 

bilateralmente (Figura 1). Ao exame físico intraoral observou-se mucosa ressecada, 

com regiões na língua despapiladas (Figura 2). Foi realizada a manobra 

semiotécnica de ordenha, onde percebeu-se uma secreção fibrinosa amarelada 

saindo pelo ducto parotídeo. Com a hipótese diagnóstica de Síndrome de Sjögren, a 

paciente foi questionada e confirmou também ter sensação de olhos secos. Foi 

solicitado exames sorológicos, cujos resultados foram reagentes para anti-SSA e 

anti-SSB. Foi realizado o exame de sialometria em repouso, resultando em 0,2 

ml/min e biópsia de glândulas salivares menores do lábio inferior. O exame 

histopatológico revelou presença de dois focos inflamatórios com pelo menos 

cinquenta células em uma área de 4mm² de tecido glandular (Figura 3). Quatro dos 

seis critérios de classificação da Síndrome de Sjögren estavam presentes, sendo 

estes: sinais oculares, sinais orais, histopatologia e autoanticorpos, confirmando o 

diagnóstico. Foi feito o encaminhamento ao reumatologista e oftalmologista. A 

paciente foi submetida a laserterapia de baixa potência na região da parótida 

esquerda em 7 pontos, a 60 s cada um, utilizando o laser de diodo a 780 nm, luz 

infravermelha. Após 2 sessões já houve melhora no edema e após 6 semanas 

observou-se melhora no quadro de hipossalivação e xerostomia. 
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Figura 1: Aspecto clínico extraoral da 

paciente com aumento de volume em 

região de parótida. 

Figura 2: Exame físico intra-oral. Regiões despapiladas e mucosa ressecada. 

Figura 3: focos inflamatórios com pelo menos cinquenta 

células em uma área de 4mm² de tecido glandular 



44 

4.2 CASO CLÍNICO 2 

 

Paciente do sexo feminino, 66 anos, ex-fumante há 4 anos, compareceu para 

atendimento na COU/UEL queixando-se de “ínguas doloridas na bochecha”, 

relatando dor ao mastigar e com evolução progressiva há cerca de 01 ano. Ao 

exame físico intraoral observou-se 3 lesões. Na mucosa jugal do lado direito 

observou-se uma lesão exofítica, de aspecto verrucoso apresentando áreas 

esbranquiçadas, com limites difusos com tamanho aproximado de 3 cm, localizada 

em mucosa jugal direita, estendendo para região de molares inferiores. Em mucosa 

jugal esquerda, perto dos molares inferiores, observou-se uma lesão leucoplásica, 

de superfície regular, com região anterior mais verrucosa, formato esférico, limites 

nítidos, medindo cerca de 01x01cm. E a terceira em palato mole, uma placa branca, 

de superfície verrucosa, homogênea, medindo cerca de 03x04cm. Foram realizadas 

biópsias incisionais nas 3 lesões. O laudo histopatológico revelou na lesão em 

mucosa jugal esquerda: fragmentos de mucosa com epitélio escamoso estratificado 

apresentando hiperqueratose e acantose sendo compatível com o diagnóstico de 

leucoplasia, sendo o mesmo diagnóstico para a lesão em palato mole. Já o 

histopatológico da lesão em mucosa jugal direita revelou fragmentos de mucosa 

revestido por epitélio escamoso estratificado apresentando hiperqueratose, acantose 

verrucosa maciça com formação de papilas alargadas em forma de clava e no tecido 

conjuntivo subjacente a presença de um infiltrado inflamatório, sendo compatível 

com o diagnóstico de carcinoma verrucoso. A paciente foi encaminhada para 

tratamento, onde realizou a remoção das leucoplasias e iniciou o tratamento de 

radioterapia. No retorno, a paciente relatou dor por toda a boca. Ao exame físico 

intraoral foi possível observar diversas lesões em região de mucosa jugal direita e 

esquerda e em assoalho bucal (Figuras 4, 5 e 6). Se apresentavam como áreas 

ulceradas, recobertas por uma pseudomembrana fibrinosa, com sintomatologia 

dolorosa, sendo compatível com mucosite oral radioinduzida. Optou-se por realizar o 

tratamento com LLLT com o laser de diodo, iniciando com o laser de espectro de luz 

vermelha com 660 nm, 15 mW e 3,85 cm² nas regiões ulceradas durante 10s e 

depois o laser infravermelho de 780 nm, 50 mW durante 30s nas mesmas áreas 

(Figura 6). Foram realizadas 5 sessões, onde observou uma regressão da mucosite 

oral e a paciente não relatou mais dor (Figuras 8, 9 e 10). Paciente segue em 

acompanhamento.  
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Figura 4: Mucosite oral radioinduzida em região de 

mucosa jugal direita. 
Figura 5: Mucosite oral radioinduzida em região de 

mucosa jugal esquerda. 

Figura 6: Mucosite oral radioinduzida em superfície 

ventral de língua. 
Figura 7: Aplicação do laser de baixa potência. 

Figura 8: Aspecto clínico pós 5 sessões de laserterapia em 

região de mucosa jugal direita. 

 

Figura 9: Aspecto clínico pós 5 sessões de laserterapia em 

região de mucosa jugal esquerda. 
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4.3 CASO CLÍNICO 3 

 

 Paciente do sexo feminino, 52 anos, compareceu para atendimento na 

COU/UEL com queixa principal de úlceras em cavidade oral. A paciente relatou que 

inicialmente apareceram úlceras na pele das costas e dos seios, já ter procurado 

outros profissionais médicos e dentistas e tentado vários tratamentos, incluindo 

corticosteroides e antivirais, todos sem sucesso. Relatou que recentemente foi 

realizada a biópsia de lesão em pele com diagnóstico de pênfigo vulgar. Ao exame 

físico intraoral observou-se a presença de úlceras em palato mole (Figura 11), 

língua, mucosa jugal bilateralmente (Figuras 12 e 13) e quadro de gengivite 

descamativa (Figura 14), compatíveis com lesões orais do pênfigo vulgar. Assim, foi 

receitado Propionato de Clobetasol para uso tópico 3 x ao dia e iniciou-se a terapia 

fotodinâmica (Figura 15), com o laser de baixa potência com o fotossensibilizador 

azul de metileno nas úlceras abertas. São realizadas sessões semanalmente 

aplicando em todas as lesões ulceradas ativas com o fotossensibilizador e o laser 

com espectro de luz vermelha a 30s e em seguida o espectro de luz infravermelha 

por 30s nas mesmas localizações. A paciente relata apresentar grande alívio de dor 

e menor desconforto após as sessões de laser. Ela segue em acompanhamento. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10: Aspecto clínico pós 5 sessões de laserterapia 

em região ventral de língua. 
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Figura 11: Úlcera recoberta por membrana fibrinosa em 

palato mole do lado esquerdo. 
Figura 12: Úlcera em mucosa jugal do lado direito. 

Figura 13: Úlcera em região de mucosa jugal esquerda Figura 14: Gengivite descamativa nas regiões dos dentes 

13, 12, 22, 23 e 43. 

Figura 15: Aplicação do laser de baixa potência. 
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4.4 CASO CLÍNICO 4 

 

 Paciente do sexo feminino, 08 anos, compareceu para atendimento na 

COU/UEL com queixa principal de “aftas na boca”. A mãe da paciente relatou que 

desde pequena a paciente sempre apresentou aftas recorrentes em um curto 

espaço de tempo e mesmo procurando diversos médicos e fazendo todos os 

exames nunca encontrou a causa. Durante o exame físico intraoral foram 

observadas múltiplas úlceras recobertas por pseudomembrana fibrinopurulenta, 

circundadas por pequeno halo eritematoso e doloridas (Figuras 16 e 17). Com base 

nesses achados, as hipóteses diagnósticas foram de estomatite aftosa recorrente e 

Síndrome de Behçet. Até o momento, após vários exames complementares, não há 

comprovação do diagnóstico de Síndrome de Behçet. O tratamento proposto foi o de 

PDT, utilizando o fotossensibilizador azul de metileno (Figura 18) com o laser de 

diodo de baixa potência com o espectro de luz vermelha por 20 s e em seguida o 

laser de espectro de luz infravermelha por 20s em todas as úlceras e nas áreas 

prodrômicas (Figura 19). Já foram realizadas 23 sessões semanais e mesmo com 

redividas a paciente sentiu melhora significativa na ardência, na dor, além de uma 

diminuição da quantidade de úlceras, por isso continua vindo para tratamento 

semanalmente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17: Úlcera recoberta por pseudomembrana e 

circundado por área eritematosa em mucosa labial 

inferior. 

Figura 16: Pequena úlcera em gengiva marginal na 

região vestibular do incisivo central superior esquerdo.        
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4.5 CASO CLÍNICO 5 

 

 Paciente do sexo feminino, 39 anos, compareceu para atendimento no 

CEO/UEL com queixa principal de “ferimentos na boca”. A paciente relata que há 

cerca de 1 ano apareceram manchas brancas bilateralmente em mucosa jugal após 

utilizar medicação para asma (Aerolin). Ao exame físico intraoral observaram-se 

áreas ulceradas e estrias brancas em mucosa jugal bilateralmente (Figuras 20 e 21). 

Foi realizada biópsia incisional em região de mucosa jugal. O exame histopatológico 

revelou a presença de fragmento de mucosa com epitélio escamoso estratificado 

exibindo acantose, hiperqueratose, com áreas de liquefação da camada basal e 

exocitose de linfócitos, além de tecido conjuntivo com infiltrado inflamatório 

linfocitário em banda subepitelial, confirmando assim o diagnóstico de líquen plano 

oral. Foi prescrito Prednisona 20 mg por 7 dias e após 2 semanas a paciente relatou 

que houve melhora do quadro clínico, mas quando acabou a medicação houve piora 

dos sintomas. Foi prescrito Propionato de Clobetasol 0,05% solução aquosa para 

realização de bochechos. Como anteriormente, após suspensão da medicação 

tópica, houve piora do quadro clínico. Foi então prescrito novamente Prednisona, no 

entanto de 5 mg, 1 vez a cada 2 dois dias. A paciente retornou queixando-se de 

muita dor e ardência. Assim, optou-se por fazer aplicação intralesional de 

Dipropionato de Betametasona + fosfato dissódico de Betametasona 5 mg/mL + 2 

mg/mL ao redor da lesão ulcerada em mucosa jugal do lado esquerdo, além da 

aplicação do laser de baixa potência no comprimento de onda de espectro vermelho 

(660 nm) nessa mesma região, local onde a paciente mais relatava dor e ardência. 

Após 1 semana a úlcera irradiada havia melhorado em 90%. Após 15 dias, a 

Figura 19: Aplicação do laser de baixa potência.          Figura 18: Aplicação do fotossensibilizador Azul de 

Metileno. 
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paciente retornou queixando-se de dor e ardência novamente, por isso foi feito a 

aplicação intralesional da mesma medicação e realizado a laserterapia por 20s com 

o laser vermelho em mucosa jugal bilateral. No retorno, a paciente relatou melhora 

da sintomatologia, mas não regressão total das úlceras. No exame físico intraoral 

observou-se também a presença de lesão erosiva em fundo de sulco posterior 

direito, com sintomatologia dolorosa e com aproximadamente 3 cm de extensão. Foi 

realizada a laserterapia novamente em mucosa jugal bilateral e na região ulcerada 

de fundo de sulco posterior direito. Foram realizadas mais 14 sessões com o laser 

de espectro vermelho por 20s nas regiões de mucosa jugal bilaterais e nas regiões 

ulceradas e mais 3 sessões de terapia fotodinâmica com o fotossensibilizador azul 

de metileno com o laser de espectro vermelho. Houve grande melhora do quadro 

clínico (Figuras 22 e 23) e a paciente continua em acompanhamento, pois apesar da 

laserterapia melhorar o quadro clínico, como na ardência e na dor, as lesões são 

recorrentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21: Líquen Plano Oral em região de mucosa jugal 

esquerda. 
Figura 20: Líquen Plano Oral em região de mucosa jugal 

direita. 

Figura 22: Aspecto de mucosa jugal direita pós 14 

sessões de laserterapia 
Figura 23: Aspecto de mucosa jugal esquerda pós 14 

sessões de laserterapia. 
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5 DISCUSSÃO 

 

O LLLT vem cada dia mais sendo utilizado em patologias bucais por ser uma 

excelente opção de tratamento, devido a sua ação analgésica, anti-inflamatória e de 

regeneração tecidual (KARU, 1999). Essa forma de tratamento é utilizada em várias 

doenças bucais no ambulatório de estomatologia da UEL, como o líquen plano oral, 

a estomatite aftosa recorrente, xerostomia e hipossalivação, herpes simples 

recorrente, síndrome da ardência bucal, osteonecrose, mucosite oral, pênfigo vulgar, 

penfigóide benigno das membranas mucosas, entre outras. 

O LLLT é trabalhado em dois comprimentos de onda com espectro de luz 

vermelho e infravermelho. O laser vermelho possui, geralmente, um comprimento de 

onda entre 600nm a 690nm alcançando assim, uma menor profundidade, sendo 

utilizado principalmente para reparação tecidual. O laser infravermelho age em uma 

maior profundidade, sendo utilizado em tecido ósseo, cartilaginoso, neural, 

conseguindo uma ação principalmente em casos de dor e edema (CHUNG et al., 

2012, KUTSCH, 1993). No ambulatório de Estomatologia da UEL utilizamos o laser 

Diodo Duo da marca MMC, que possui tanto laser vermelho apresentando 660nm 

como o infravermelho de 808nm.  

Um dos resultados desejados após o tratamento de LLLT pode ser o de 

analgesia com o uso do laser infravermelho. Uma das queixas principais dos casos 

clínicos 2 (Mucosite Oral), 3 (Pênfigo Vulgar) e 4 (Estomatite Aftosa Recorrente) era 

de dor, por isso essa foi uma das formas de tratamento escolhida. Seu efeito 

analgésico se deve a capacidade do  LLLT de aumentar o potencial de ação do 

impulso nervoso no neurônio, modulando a sinalização do sistema nervoso 

periférico, inibir COX e PGE2, além de aumentar a síntese e liberação de opiáceos 

endógenos, como endorfina (MERIGO et al., 2019). Além disso, o laser 

infravermelho, consegue atingir tecidos e regiões mais profundas da pele, como por 

exemplo a região das glândulas salivares maiores, podendo ser utilizado em casos 

que necessitem de estimulação salivar (BRZAK et al., 2018; LONČAR et al., 2011). 

O LLLT consegue estimular a atividade mitótica no tecido epitelial das glândulas 

salivares, alterar os níveis de atividade enzimática na saliva, diminuindo a atividade 

da peroxidase e da catalase, aumentando assim a produção de saliva (TAKEDA, 

1988). Essa forma de tratamento foi utilizada no caso da paciente com diagnóstico 

de Síndrome de Sjögren. Foi utilizado o laser infravermelho irradiando a região da 
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parótida com consequente aumento do fluxo salivar e diminuição do edema na 

região. 

O laser vermelho tem a capacidade de regeneração tecidual, acelerando a 

cicatrização. Isso ocorre devido a vasodilatação capilar e estimulação da 

reepitelização que aumentam a atividade mitótica, a proliferação de fibroblastos, a 

síntese de colágeno e a proliferação epitelial (LAAKSO et al., 1993). Utilizou-se 

desse espectro de luz nos tratamentos dos casos clínicos 2 (Mucosite Oral), 3 

(Pênfigo Vulgar), 4 (Estomatite Aftosa Recorrente) e 5 (Líquen Plano Oral), que 

apresentavam áreas de atrofia ou ulcerações bucais. Quando utilizado nesses 

casos, os pacientes relataram menor tempo de cicatrização, diminuição do tamanho 

da lesão ou até mesmo uma diminuição da recorrência da manifestação bucal, assim 

como tem sido relatado na literatura (LALABONOVA; DASKALOV, 2014). 

Em algumas manifestações bucais, o LLLT serve de suporte e coadjuvante ao 

tratamento sistêmico associado, como nos casos clínicos 3 (Pênfigo Vulgar) e 5 

(Líquen Plano Oral). Tanto o Pênfigo Vulgar como o Líquen Plano Oral são doenças 

autoimunes que apresentam manifestações bucais, assim o LLLT tem a capacidade 

de aumentar a imunidade local, no entanto o acompanhamento médico, com o 

tratamento sistêmico adequado é indispensável (CAFARO et al., 2014; 

MUTAFCHIEVA et al., 2018;). 

Quando a manifestação bucal apresenta algum tipo de fungo, bactéria ou 

vírus, fazemos a associação de um fotossensibilizador, sendo o azul de metileno o 

mais utilizado (DOUGHERTY et al., 1998). O PDT é a uma modalidade terapêutica 

antimicrobiana, capaz de formar Espécies Reativas de Oxigênio (EROs), decorrente 

da associação de um fotossensibilizador a uma fonte de luz vermelha e na presença 

de oxigênio (BAKOS et al., 2009). Inicialmente atua sobre a membrana celular e, 

após o aumento da permeabilidade celular, penetram na célula fúngica, viral ou 

microbiana e causam danos à outras organelas intracelulares (RODRIGUES et al., 

2021). Sendo assim, optou-se por utilizar o PDT nos casos clínicos 3 (Pênfigo 

Vulgar), 4 (Estomatite Aftosa Recorrente) e 5 (Líquen Plano Oral). Todos possuíam 

úlceras, focos de infecção bacteriana, por isso o PDT auxiliou na eliminação de 

quaisquer microrganismos, além de com o auxílio do laser também atuar na 

analgesia, no reparo tecidual e ainda acelerar o processo de cicatrização dessas 

manifestações (AGGARWAL et al., 2014; OTHMAN et al., 2016; MINICUCCI et al., 

2012). 
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Tanto no Ambulatório de Estomatologia da UEL como na maioria dos estudos 

analisados neste trabalho, utilizaram o laser de Diodo, exceto o trabalho de Cowen 

et al., devido a maior facilidade de acesso, menor custo e de fácil manuseio. No 

entanto, é possível observar diferentes protocolos clínicos, tanto na potência, como 

no comprimento de onda, no número de sessões, no tempo. Isso se deve a 

singularidade de cada paciente, das especificações aparelho, cada tipo de 

manifestação bucal e sua causa. Por isso, independente de protocolos já pré-

estabelecidos, deve-se individualizar cada tipo de tratamento (LALABONOVA; 

DASKALOV, 2014; AGGARWAL et al., 2014; OTHMAN et al., 2016; YOUSEF et 

al.,2017; CAFARO et al., 2014; MUTAFCHIEVA et al., 2018). 
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6 CONCLUSÃO 

De acordo com os resultados dos artigos examinados neste estudo, o LLLT e 

o PDT podem ser eficazes, como tratamento alternativo ou em combinação com 

outras terapias, na melhora dos sintomas ou no tratamento completo das doenças 

bucais mencionadas neste estudo, trazendo uma melhor qualidade de vida ao 

paciente, com um menor tempo até a cura.  
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