
1 

 

FACULDADES SÃO JOSÉ 
CURSO DE ODONTOLOGIA 

 

 

 

 

 

 

 

CAROLINE RIBEIRO DA SILVA e DÉBORA PEREIRA TELES 

PROFª  DRª RHAYANY DE CASTRO LINDENBLATT RIBEIRO 

 

 

 
 

 
LASERTERAPIA (LASER DE BAIXA POTÊNCIA) E SUAS APLICAÇÕES 

NA ESTOMATOLOGIA: INDICAÇÕES E BENEFÍCIOS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rio de Janeiro 

2018 



2 

 

LASERTERAPIA (LASER DE BAIXA POTÊNCIA) E SUAS APLICAÇÕES 
NA ESTOMATOLOGIA: INDICAÇÕES E BENEFÍCIOS 

 

LASERTHERAPIA (LOW POWER LASER) AND ITS APPLICATIONS IN 

STOMATOLOGY: INDICATIONS AND BENEFITS 

 

 
 

Caroline Ribeiro da Silva e Débora Pereira Teles 
Acadêmicas de Odontologia (8º período) 
 
Profª Rhayany de Castro Lindenblatt Ribeiro 
Doutora e Mestre em Patologia Bucal, Estomatologista, Odontopediatra e Habilitada em 
Laserterapia 
 
 
 
RESUMO 

 
A laserterapia utiliza do laser de baixa potência, apresentando propriedades analgésicas, anti-
inflamatórias e de bioestimulação tecidual, através da luz vermelha e infravermelha nas suas aplicações 
clínicas. Indicada como alternativa à terapia medicamentosa em diversas especialidades médicas e 
odontológicas, pode ser aplicada em diferentes lesões, como gengivoestomatite herpética primária, 
herpes labial, síndrome da ardência bucal, úlceras de Riga Fede, etc. Diante disto, este estudo objetiva 
demonstrar o uso do laser de baixa potência na rotina estomatológica, proporcionando alívio na 
sintomatologia dolorosa e acelerando o processo de cura da doença. 

Palavras-chave: Laserterapia, Estomatologia e anti-inflamatório.  

 
 
 
ABSTRACT 
 
 

Laser therapy uses the low power laser, presenting analgesic, anti-inflammatory and biostimulation 
properties through red and infrared light in its clinical applications. Indicated as an alternative to drug 
therapy in various medical and dental specialties, it can be applied in different lesions, such as primary 
herpes gingivostomatitis, cold sores, oral burning syndrome, ulcers of Riga Fede, etc. In view of this, this 
study aims to demonstrate the use of low power laser in the stomatological routine, providing relief in the 
painful symptomatology and accelerating the healing process of the disease. 

 

Key-words: Laser therapy, Stomatology, Anti-inflammatory. 
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INTRODUÇÃO 
 
 
 A palavra laser corresponde a uma sigla composta pelas primeiras letras de Light 

Amplification by Stimulated Emission of Radiation, a qual significa amplificação da luz 

por emissão estimulada de radiação. Conhecendo a capacidade do laser de 

proporcionar ao organismo uma melhor resposta à inflamação, com consequente 

redução de edema, minimização da sintomatologia dolorosa e bioestimulação celular, a 

terapia a laser apresenta-se como uma alternativa para processos que apresentem 

reação inflamatória, dor e necessidade de regeneração tecidual. (MALUF, AP. et al., 

2006) 

De acordo com a interação tecidual e a potência os lasers podem ser 

classificados em duas categorias: lasers de alta potência, com efeitos térmicos 

apresentando propriedades de corte tecidual, vaporização e hemostasia, e os lasers de 

baixa potência ou terapêuticos, que apresentam propriedades analgésicas, anti-

inflamatórias e de bioestimulação tecidual (SILVA et al., 2007; BARROS et al.,2008). 

Os mais utilizados na terapia com laser de baixa potência são os da região do 

vermelho (630 nm a 680 nm) e do infravermelho próximo (780 nm a 930 nm). A 

diferença entre eles é a profundidade de penetração tecidual, com o infravermelho 

penetrando mais nos tecidos, por apresentar maior comprimento de onda. As 

aplicações clínicas podem ou não ser específicas para cada cor, vermelha ou 

infravermelha (GARCEZ, A. et al., 2012). 

 A fototerapia com laser de baixa intensidade tem sido utilizada como uma 

alternativa à terapia medicamentosa em diversas especialidades médicas e 

odontológicas devido ao seus efeitos analgésicos (CARRILHO et al., 1990), anti-

edematosos (CLOKIE et al., 1991), biomoduladores da inflamação (ATINE et al., 2002) 

e de aceleração da cicatrização tecidual (TAKEDA et al., 1988). 

As lesões que acometem a cavidade oral têm etilogias diversas e abrangem 

grande quantidade de manifestações clínicas (GARCEZ et al., 2012). A laserterapia 

representa uma importante ferramenta terapêutica em Estomatologia, uma vez que 

pode ser aplicada em diversos casos tais como na gengivoestomatite herpética e no 
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herpes labial, síndrome da ardência bucal, quadros de mucosite, úlceras de Riga Fede, 

paralisia facial de Bell, Nevralgia do trigêmeo etc.  

Diante do exposto, este estudo visa demonstrar como a laserterapia pode ser útil 

na rotina estomatológica, uma vez que esta terapia pode proporcionar ao paciente o 

alivio da sintomatologia dolorosa causada pela doença, favorecendo o processo de cura 

da doença ou auxílio importante dos sintomas. 

 

 

REVISÃO DE LITERATURA 
 

 

Laser de Baixa Potência 

  

A terapia laser de baixa potência, comumente conhecida no meio científico como 

low intensity laser therapy ou low-level laser therapy, representa uma forma de 

fototerapia que utiliza fótons (ur) na cor vermelha ou no infravermelho próximo. Estes 

comprimentos de onda são geralmente escolhidos por apresentarem uma boa 

transmissão pelos tecidos e conseguirem atingir com eficácia camadas mais internas. 

(GARCEZ et al., 2012). 

Os lasers de baixa potência promovem efeitos biológicos benéficos, de caráter 

analgésico, anti-inflamatório e cicatrizante, por meio de um fenômeno de 

bioestimulação tecidual. A radiação emitida pelo laser terapêutico afeta os processos 

metabólicos das células-alvo, produzindo efeitos bioestimulantes que resultam na 

ocorrência de eventos celulares e vasculares, os quais parecem interferir diretamente 

no processo de reparo. (CATÃO, MHCV. 2004; MALUF, AP. et al., 2006; ROCHA 

JUNIOR AM, et al, 2007; CONLAN M. et al., 1996; WALSH LJ, 1997). 

Os comprimentos de onda tanto na faixa do vermelho (de 600 a 700nm) quanto 

na faixa do infravermelho (de 700 a 904nm), que normalmente têm sido empregados 

nas terapias fotônicas para modulação fisiológica promoverão efeitos similares 

clinicamente. Entretanto, os comprimentos de onda no espectro eletromagnético 

vermelho têm uma atuação mais interessante em casos de drenagem linfática local (ao 
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redor da lesão) na bioestimulação para o reparo de tecidos moles e para e para efeitos 

antinflamatórios nos tecidos musculares; por outro lado, os comprimentos de onda 

infravermelhos têm uma  atuação mais efetiva no controle da dor, reparo dos tecidos 

duros e neurais e drenagem sobre os linfonodos. (LIZARELLI, 2010) 

Ressalta-se que o laser terapêutico não tem efeito diretamente curativo, mas 

atua como um importante agente antiálgico, proporcionando ao organismo uma melhor 

resposta à inflamação, com consequente redução do edema e minimização da 

sintomatologia dolorosa, além de favorecer de maneira bastante eficaz a reparação 

tecidual da região lesada mediante a bioestimulação celular. (MALUF et al., 2006). 

A laserterapia tem muitas vantagens como não apresentar efeitos colaterais, 

sendo uma técnica não invasiva de fácil aplicação e que não gera calor no tecido 

irradiado. Essas características garantem boa aceitação pelos indivíduos, além de 

serem relatados como terapêutica promissora e segura se realizada por profissional 

habilitado. 

 

 

Ulcerações Aftosas Recorrentes  

 As úlceras aftosas recorrentes (UAR) são lesões da mucosa bucal que muitos 

pacientes apresentam com freqüência em determinados intervalos de tempo. 

Correspondem a 90% de todas as úlceras observadas no cotidiano na prática 

odontológica, afetando em geral 20% da população (SILVA-JUNIOR et al., 2003). 

Ocorre em homens e mulheres de todas as idades, raças e regiões geográficas, sendo 

estimado que 1 em cada 5 indivíduos pode ser afetado ao menos uma vez pelas 

úlceras aftosas recorrentes (UAR) (NATAH et al.,2004). 

            As UARs podem assumir três formas de apresentação: menores, maiores e 

herpetiformes. As diferenças são essencialmente clínicas e correspondem ao grau de 

severidade. Todas são consideradas como parte do mesmo espectro da doença, 

acreditando-se que tenham uma etiologia comum. Essas lesões apresentam-se como 

úlceras recidivantes dolorosas, que algumas vezes apresentam sintomas prodrômicos 

de formigamento ou ardência antes do aparecimento das lesões. As úlceras não são 

precedidas por vesículas (PEREIRA, et al., 2006). 
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A terapia com laser de baixa intensidade possibilita que a úlcera aftosa 

recorrente estacione seu ciclo inicial, regrida e que ocorra uma recuperação mais rápida 

e menos dolorosa. Sua irradiação proporciona um estímulo em nível de fibroblastos, 

com produção de fibras colágenas mais ordenadas, verificando clinicamente aceleração 

na cicatrização e logo após a primeira aplicação o paciente já relata ter cessado a dor. 

Com relação à forma de tratamento, a seleção do laser está correlacionada com o 

comprimento de onda e potência do aparelho, bem como a extensão da área da lesão. 

Sob o ponto de vista físico, é útil definir que a ação dos lasers de baixa intensidade não 

apresenta efeitos térmicos. Outra forma de tratamento seria com os lasers de alta 

intensidade, apresentando uma variedade de modelos, exemplo Neonídio (Nd:YAG). 

Entretanto, seu custo é mais elevado e diante do ponto de vista físico, sua ação 

proporciona efeitos térmicos. (CECCHINI, 2000) (COELHO, et al., 2006). 

            Até o momento, não existe um tratamento estabelecido para a cura da UAR, os 

medicamentos utilizados buscam o alívio da dor e a cicatrização da lesão. O tratamento 

pode ser de forma tópica ou sistêmica, medicamentos homeopáticos, LASER de baixa 

potência e outros (MIMURA, 2009). 

 

Úlceras de Riga-Fede 

            Os dentes natal e neonatal estão presentes ao nascimento ou irrompem no 

primeiro mês de vida, respectivamente. Sua etiologia é um assunto ainda em discussão, 

e sua correlação com fatores hereditários e ambientais e algumas síndromes tem sido 

relatada, com incidência de dentes natais e neonatais variando de 1: 2000 a 1: 3500 

nascidos vivos. Os dentes comumente acometidos são os incisivos centrais inferiores e, 

clinicamente, podem apresentar tamanho reduzido, formato cônico e amarelado, com 

esmalte hipoplásico e má ou inexistente formação radicular.( SIMÕES GAM, et. al., 

2014) (KANA A, et. al., 2013) (MHASKE S, et. al., 2013) (LEUNG AKC, et. al., 2006). 

            Trauma repetitivo da língua por esses dentes durante a amamentação pode 

causar ulceração na face ventral da língua e pode interferir na alimentação da 

criança. Essa alteração é conhecida como doença de Riga-Fede, ulceração lingual 

traumática, granuloma eosinofílico da língua. Fibrogranuloma sublingual ou glossite 
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atrófica traumática. Na presença dessas lesões, complicações como desconforto 

durante a alimentação, laceração das mamas da mãe, deglutição ou aspiração dos 

dentes podem ocorrer. (MEIJI EHVD, et. al., 2012) (MOREIRA FCL, et. al., 2010) 

(LEUNG AKC, et. al., 2006). 

            A decisão de manter ou não o dente dependerá de sua implantação e grau de 

mobilidade, interferência na alimentação, possibilidade de lesão traumática no seio 

materno e na face ventral da língua da criança, e se o dente é supranumerário ou faz 

parte do dente. série normal. (KHANDELWAL, et. al., 2013). 

            A terapia convencional para lesões de Riga-Fede é a remoção do trauma e a 

aplicação tópica de corticosteroides para alívio dos sintomas e cura da lesão. Nesse 

contexto, a irradiação de tecidos moles com laser de baixa intensidade tem sido 

amplamente utilizada, mostrando o potencial de reduzir a sensibilidade dolorosa 

(analgesia) e acelerar o processo de reparo na estomatite aftosa recorrente, quando 

comparada a terapias convencionais utilizando corticosteróides. (DEZAN CC, et. al., 

2011). 

            A laserterapia mostrou-se uma possível opção de tratamento para lesões de 

Riga-Fede, reduzindo o tempo de cicatrização para quatro dias, possibilitando o retorno 

à alimentação e melhora da sintomatologia dolorosa desde o primeiro dia da aplicação. 

(FREITAS, et al., 2007). 

            Não há consenso na literatura sobre como o protocolo de irradiação com lasers 

de baixo nível deve ser alterado para crianças, adultos e idosos. Considerando o 

metabolismo mais acelerado apresentado pelas crianças e, consequentemente, uma 

rápida cicatrização, é possível conceber que energias menores que as utilizadas em 

adultos e idosos podem obter bons resultados (MAAM, et al., 2010). 

 

Gengivoestomatite herpética primária 

 

           O herpes é uma doença viral cujo agente etiológico pertence à família dos HHV 

(vírus do herpes humano). Seu membro mais conhecido é vírus do herpes simples 

(VHS). Outros membros da família são: varicela zoster (VVZ), que promove a varicela 
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(catapora) e o herpes zoster; o citomegalovírus, responsável por doenças das glândulas 

salivares e doenças por imunossupressão; o vírus Epstein Barr que está relacionado à 

mononucleose infecciosa (“doença do beijo”), certo tipo de linfoma (Burkitt), leucoplasia 

pilosa, entre outras. (LIZARELLI, R2010). 

           Existem dois tipos de vírus do herpes simples:VHS-1 e VHS-2. O VHS-1 

dissemina-se predominantemente através da saliva infectada ou lesões periorais. Já o 

VHS-2 se adapta melhor às regiões genitais. (LIZARELLI, 2010). 

           Determinados fatores excitadores ativam o vírus fazendo com que haja migração 

do vírus para todo o feixe nervoso, se dirigindo até a inervação dos lábios. Neste 

momento ocorrem as lesões características do herpes labial, fase conhecida como 

infecção secundária. Tais agentes ativadores/ excitadores/desencadeantes podem ser: 

distúrbios psicológicos (ansiedade/estresse emocional/depressão), exposição ao frio e 

ao sol, alteração hormonal (período menstrual), luz ultravioleta, etc (BAPTISTA NETO, 

2005).  

           A gengivoestomatite herpética é vista geralmente em crianças entre 2 e 5 anos, 

soronegativas ou adultos sem exposição prévia. Pode ocorrer febre, artralgia, cefaléia e 

linfadenopatia (principalmente submandibular) (COSTA G, 2008) (MALADIES, 2007). A 

doença geralmente tem um ciclo de sete a dez dias, quando a criança começa a 

mostrar sinais de melhora clínica. O herpes intrabucal recorrente é raro em crianças 

imunocompetentes, porém em torno de 50% das crianças que tiveram primo infecção 

herpética apresentarão herpes faciais em alguma época de suas vidas (FIELD et al., 

1992).  

           O tratamento (comprimento de onda, dose e intensidade) é dependente da fase 

em que se encontra a lesão. (LIZARELLI, 2010). A partir do momento da exposição do 

vírus, este pode ficar incubado em até 2 semanas, ocorrendo ou não a 

gengivoestomatite herpética primaria (infecção primária), pois nem sempre ocorre a 

manifestação clínica desta fase. (LIZARELLI, 2010).  

 

Herpes simples labial recorrente (estomatite herpética recidivante)  
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O herpes labial é uma lesão de interesse estomatológico porque representa uma 

das viroses mais freqüentes acometendo a cavidade bucal, também diagnosticada em 

pacientes imunocomprometidos tais como os portadores da imunodeficiência humana, 

transplantados e aqueles submetidos a tratamento quimioterápico (BAETEN J, et al., 

2006) (SÉNECHAL K, 2005) (TRINDADE AKF, et al., 2007). 

           Após a infecção primária, a recorrência pode acontecer a qualquer hora quando 

o paciente passar por uma situação de estresse. O vírus permanece no organismo mas 

fica inativo. A infecção recorrente geralmente causa vesículas. As lesões se espalham 

pelos lábios, língua, ou na mucosa jugal. É comum haver algum grau de inchaço, 

queimação ou dor com as lesões. (LIZARELLI, ROSANE F.Z. 2010). 

         Em geral, a infecção é adquirida através de contato direto com uma lesão ou com 

fluídos corporais infectados, como saliva ou exsudato de lesões ativas. As infecções por 

HSV-1 ocorrem em todo o mundo, sem variação sazonal e infectam apenas seres 

humanos. A prevalência da infecção aumenta gradualmente desde a infância, 

chegando a 70% ou 80% em adultos. Os lábios e as regiões próximas são as áreas, em 

geral, mais afetadas (NÚÑEZ et al., 2013). 

        A fase prodrômica sem dúvidas consiste na melhor fase para o tratamento. O 

paciente sente um leve formigamento, ardência, coceira e leve dor. Nessa fase inicial, a 

idéia é utilizar o laser para inibir o desenvolvimento subseqüente da lesão, então, é 

interessante usar o comprimento de onda vermelho (de 630 a 690nm), com dose para 

inibição, ou seja, dose alta, uma única sessão. Pode acontecer da lesão se 

desenvolver, contudo, mesmo assim, o ciclo se completará em um período menor 

(LIZARELLI, 2010). Na fase pré-Vesicular, quando a região se apresenta com eritema 

intenso e edemaciado, a intenção é diminuir o edema e conseqüentemente a 

sensibilidade dolorosa. (LIZARELLI, 2010). 

           Já na fase Bolhosa ou Vesicular, a fase onde o contágio é perigoso, pois o 

paciente pode transmitir essa enfermidade, é quando se deve primeiramente promover 

uma descontaminação inicial, diminuindo essa infecção através do rompimento das 

vesículas e da curetagem do seu conteúdo (com lasers de alta intensidade ou não). 
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Somente depois disso é que o LILT vermelho pode ser aplicado para bioestimular a 

cicatrização. (LIZARELLI, ROSANE F.Z. 2010). 

           Na última fase, a ulcerada, quando existe uma ferida aberta, o objetivo será 

apenas de estimular a cicatrização, sendo o laser de baixa intensidade vermelho, em 

baixíssimas doses e por duas a três sessões, o mais indicado. (LIZARELLI, ROSANE 

F.Z. 2010). 

           A literatura relativa ao tratamento do herpes simples por meio da laserterapia 

geralmente cita diversos benefícios de seu uso. Um dos principais benefícios citados é 

o abreviamento do ciclo da doença (EDUARDO, et al., 2012; EDUARDO, et al., 2014; 

CARVALHO, et al, 2010). 

          A aplicação clínica da radiação do laser de baixa potência para o tratamento de 

dor aguda e crônica é hoje uma procedimento bem estabelecido, e sua aplicação nos 

casos de herpes simples mostra grande alívio ao paciente acometido, favorecendo a 

interrupção e reparação rápida do quadro (SHIROTO N, et al., 2005). 

          Apesar de existir relato de o próprio laser desencadear novas manifestações do 

herpes (FATAHZADEH e SCHWARTZ, 2007), a literatura reporta que a terapia a laser 

na realidade pode retardar novos episódios de manifestação da doença (FERREIRA, et 

al., 2009). Tal discrepância provavelmente se deve ao fato de o laser relatado como 

desencadeador seja, na realidade, um laser de alta potência, utilizado para fins diversos 

que o do manejo do herpes simples.  

 

 

Queilite angular 

 

A Queilite angular é um processo inflamatório localizado na comissura labial, 

podendo ser uni ou bilateral, caracterizado por discreto edema, eritema, descamação, 

erosão e fissuras. É frequente a ocorrência de períodos de remissão e exarcebação 

espontânea (LIZARELLI, 2010). Ocorre mais comumente no idoso.  

Além do exame clínico detalhado para identificar alteração oclusal e outros sinais 

de alteração nutricional ou imunológica, os exames bacteriológico e micológico da lesão 
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podem auxiliar na elucidação diagnóstica e na escolha do tratamento, apesar dos 

microorganismos envolvidos serem saprófitas (PENNINI et al. – 2005). 

A localização dessa lesão (comissura labial) facilita a infecção secundária, 

portanto é importante orientar o paciente quanto a higienização local com anti-sépticos. 

(LIZARELLI, 2010). 

Em paciente idosos, as lesões da queilite angular podem ser devidas à anemia, 

perda da dimensão vertical ou diversas infecções. Porém, quando aparecem em uma 

pessoa jovem, de aspecto sadio, devemos levar em consideração um esclarecimento 

diagnostico visando um exame global do sistema imunológico (FUTTERLEIB; 

CHERUBINI, 2005; BRUNETTI; MONTENEGRO, 2002). 

Se a lesão não estiver infectada, será tratada  empregando a ponta 

convencional, com o comprimento de  onda vermelho (660nm); dose em torno de 

10,0J/cm2 ou 0,4J (40mW e  10 segundos) a 20,0J/cm2 ou 0,8J (40mW e 

20  segundos) por ponto;  irradiação de um ponto central e quatro pontos  periféricos, 

como apresentado na figura abaixo, e aplicação de vaselina sólida para evitar 

o  ressecamento da região e abertura de uma solução de continuidade ou protetor solar 

se a lesão estiver localizada sobre pele Porém, se apresentar infecção, será 

tratada  com aplicação puntual e direta: ponta convencional,  comprimento de onda 

infravermelho (780nm),  dose em torno de 10,0J/cm2 ou 0,4J (40mW, 10 segundos) por 

ponto, aplicar quatro pontos  periféricos e, drenagem linfática: irradiação puntual e 

sobre os linfonodos submandibulares e cervicais, do lado referente a localização da 

lesão, comprimento de onda infravermelho (780nm), ponta  convencional, dose em 

torno de 70,0J/cm2 ou  2,8J (70mW, 40 segundos) por ponto. (LIZARELLI, 2010).  

 

 

Síndrome da Ardência Bucal (SAB) 

 

A Síndrome da Ardência Bucal (SAB) é uma afecção intra-oral dolorosa e 

complexa (DRAGE, ROGERS, 2003; SIQUEIRA, 2006; SIQUEIRA, SIQUEIRA, 2009) 

caracterizada pela sensação de queimação da mucosa bucal (SIQUEIRA, SIQUEIRA, 

2006; NERY et al., 2004), na região de língua, palato, gengiva e mucosa jugal 
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(SIQUEIRA, SIQUEIRA, 2006), sem que uma causa física possa ser detectada (NERY 

et al., 2004; MIZIARA et al., 2009; NEVILLE et al., 2009). Afeta de 2 a 3% da população 

com predominância pelo gênero feminino no período da menopausa (SIQUEIRA, 

SIQUEIRA, 2006; NEVILLE et al., 2009) 

A SAB representa uma condição na qual a dor pela queimação está associada a 

sinais de normalidade e achados laboratoriais normais. A queimação ocorre 

frequentemente em mais de uma área, sendo os dois terços anteriores da língua, a 

metade anterior do palato duro e a mucosa do lábio superior os locais mais afetados 

(LOPEZ-JORNET et al., 2008). 

A laserterapia e a acupuntura têm sido propostas para o tratamento da SAB, 

apesar dos trabalhos que avaliam tais possibilidades serem escassos. Para Cekic-

Arambasin et al., (1990), o uso de laser infravermelho por 5 dias consecutivos melhora 

os sintomas em pacientes com SAB. A terapia com o laser influencia mudanças de 

caráter metabólico, energético e funcional porque favorece o aumento de resistência e 

viabilidade celular, levando-as a sua normalidade funcional com rapidez. O laser He-Ne 

e outros de baixa potência parecem gerar analgesia e cicatrização da ferida, contudo o 

mecanismo celular desse efeito continua evasivo (BROWN RS, et al., 2006). 

Segundo Humphris et al., (1996), caso o paciente apresente sintomatologia de 

difícil controle, principalmente quando seu quadro clínico possui prognóstico 

desfavorável com a presença de alterações comportamentais relacionadas à vida 

pessoal, estresse, ansiedade e cancerofobia, ele necessitará de uma abordagem 

psicológica e comportamental, devendo ser acompanhado por meio de terapia cognitiva 

comportamental. 

 

 

Nevralgia do Trigêmeo 

 

O termo nevralgia define-se como dor ao longo do curso de um nervo, de curta 

duração (cerca de 1 segundo), lancinante, em “choque elétrico”. A intensidade da dor é 

muito forte, lancinante mesmo. Deve-se ter cuidado ao questionar a duração da dor ao 

paciente, pois muitos podem responder que esta dura minutos ou mesmo horas, 
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quando na verdade, se os interrogarmos mais cuidadosamente, haveremos de perceber 

que estão, na verdade, se referindo à duração de um “pacote” de “mini-séries” de dor 

lancinante de curtíssima duração. O que pode também ocorrer é a presença de dor 

residual, em queimação, de duração mais prolongada (horas), após uma série de 

“pontadas” e “choques” dolorosos ao longo do dia. (LIZARELLI, 2010). 

O laser infravermelho (780 ou 808nm) é o mais indicado por ser absorvido na 

membrana citoplasmática e por mudar o potencial dessa membrana, resultando no 

alívio de dor. A associação com vitamina b12 pode e deve ser prescrita. É interessante 

mudar a medicação sistêmica utilizada pelo paciente lentamente, ou seja,  

primeiramente inicia-se a laserterapia e após duas sessões, a dosagem da medicação 

vai sendo reduzida até atingir o objetivo de manter o paciente se dor e sem a 

necessidade de medicação sistêmica (LIZARELLI, ROSANE F.Z. 2010). 

Os pontos de aplicação anteriormente eram somente extra-orais, hoje se podem 

associar pontos extras e intra-orais, sempre buscando atingir, da melhor forma, o ramo 

neural acometido. (LIZARELLI, ROSANE F.Z. 2010). 

A neuralgia trigeminal apresenta sinais patognomônicos: a dor é em choque, 

paroxística, de curtíssima duração, apresenta zonas gatilhos, na pele, na mucosa ou 

mesmo no elemento dental. Quando acionada pelo toque ou mesmo durante a função 

mastigatória, desencadeia o processo doloroso. (OLIVEIRA, et al., 2012) 

Com devido acompanhamento de um neurologista, durante todo o tratamento, 

por se tratar de dor central, a laserterapia poderá ser associada ao tratamento químico. 

A associação da carbamazepina com sessões de tratamento com laser traz como 

benefício a possibilidade de controlar a dor do paciente com doses mínimas de 

medicamento, evitando a manifestação de efeitos colaterais. (OLIVEIRA, et al., 2012) 

 

Paralisia Facial de Bell 

Paralisia facial de Bell é definida como uma paralisia periférica do nervo facial, do 

tipo idiopática e de início repentino. É considerada a mais comum causa de paralisia 

associada a este nervo (HATO N et al., 2003), e consiste no acometimento do sétimo 

nervo craniano, de forma aguda, podendo ser precedida por dor na região mastoidiana, 

resultando em paralisia completa ou parcial da mímica facial. Suas manifestações 
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clínicas dependem do grau de comprometimento das fibras nervosas (RAMSEY MJ, et 

al., 2000). 

A laserterapia tem sido apresentada como modalidade de tratamento, na maioria 

das vezes de forma coadjuvante da terapia convencional. Para o tratamento da 

Paralisia facial de Bell, utiliza-se o laser para obtenção de um aumento da amplitude 

dos potenciais de ação (função nervosa estimulada) e a capacidade de aceleração de 

regeneração de estruturas nervosas (GUTKNECHT N et al., 2003). 

Uma possível hipótese para o mecanismo pela qual a luz do laser possa 

estimular a reinervação de tecidos é sua penetração nos axónios ou nas células de 

Schwann adjacentes, induzindo o metabolismo do tecido nervo danificado a produzir 

proteínas associadas com o crescimento do nervo, ou lançando um fator de trofismo, 

causando um crescimento dos nervos adjacentes não injuriados (KHULLAR SM, et al., 

1996. 

Não existem trabalho específicos sobre paralisia facial de Bell e laserterapia. O 

sucesso do caso clínico deve-se ao conhecimento da etiopatogenia da doença e do 

mecanismo de acção do laser terapêutico em tecido nervoso. (GUTKNECHT N, et al., 

2003; KHULLAR SM, et al., 1996). 

Devem ser utilizados os lasers vermelho e infravermelho, com o comprimento de 

onda vermelho (660nm) pode-se irradiar os tecidos vizinhos à região traumatizada para 

melhorar a circulação sanguínea, empregando-se uma dose em torno de 10,0J/cm² ou 

0,4J (40mW  e  10 segundos) por ponto. o  ideal  são  três sessões.  É importante, 

sempre, perguntar ao  paciente  quais  foram  as sensações  diferentes  percebidas  

após  a  última  irradiação realizada. Se houve a sensação de inchaço ou de 

hipersensibilidade localizada, as doses  com o  comprimento  de  onda  infravermelho  

devem  ser diminuídas  em  pelo  menos  1/3.  Se  o  paciente relatar  que  não  nada  

sentiu,  manter  as  mesmas doses  por  mais  uma  sessão.  Entretanto, se na 

manutenção não houver indução no reparo neural, aumentar as doses do infravermelho 

em  1/3.  Por fim, se o paciente relatar que sentira “choquinhos” e/ou formigamento,  
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manter  as  doses,  existem, claramente, sinais de reparo neural (LIZARELLI, ROSANE 

F.Z. 2010). 

 

 

 

 

Mucosite oral 

 

A mucosite oral é uma sequela do tratamento oncológico induzido por 

radioterapia e/ou quimioterapia, sendo a causa mais comum de dor oral durante o 

tratamento antineoplástico, além de ser a complicação mais comum em pacientes 

submetidos a transplante de medula óssea. (SONIS, 2004).  

Os sinais e os sintomas iniciais da mucosite oral incluem eritema, edema, 

sensação de ardência, e sensibilidade aumentada a alimentos quentes ou ácidos. 

Cursa com ulcerações dolorosas recobertas por exsudato fibrinoso (pseudomembrana) 

(MERAW SJ, REEVE CM. 1998).  

Essas úlceras podem ser múltiplas e extensas, levando à má nutrição e à 

desidratação. Além da importante sintomatologia, as ulcerações aumentam o risco de 

infecção local e sistêmica, comprometem a função oral e interferem no tratamento 

antineoplásico, podendo levar à sua interrupção, o que compromete a sobrevida do 

paciente (KÖSTLER WJ, et al., 2001). 

Nesse sentido, a laserterapia de baixa intensidade poderá proporcionar efeitos 

analgésicos e aintinflamatórios nos tecidos e melhoras a cicatrização das feridas. Dessa 

forma, consiste em um tratamento eficiente e indicado na reparação do tecido bucal e 

na redução da dor quando da manifestação da mucosite oral (NES; POSSO, 2005). 

Com relação ao tratamento curativo com laser, as mucosites podem ser 

irradiadas considerando de forma preferencial o alívio da dor, quando se emprega o 

comprimento de onda infravermelho (780 ou 808nm), ou elegendo a aceleração da 

cicatrização dessas lesões, quando o vermelho (660nm) é escolhido. (LIZARELLI, 

2010). As sessões devem ser realizadas durante a vigência da quimioterapia e 

radioterapia. (LIZARELLI, ROSANE F.Z. 2010)     
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DISCUSSÃO 
             

            A terapia com laser de baixa potência abrange muitas manifestações clínicas, 

porém cada uma com suas especificações, de forma que favorece a melhora do caso 

clínico e proporciona ao paciente alívio da sintomatologia dolorosa. Sendo assim, as 

ulcerações aftosas para os autores Cecchini (2000) e Coelho (2006) o laser de baixa 

intensidade vai possibilitar que a lesão regrida, com uma recuperação mais rápida e 

menos dolorosa. Porém, para Mimura (2009), não existe um tratamento para a cura da 

UAR. Pode ser usados medicamentos para alívio e cicatrização da lesão juntamente 

com a laserterapia. (CECCHINI, 2000), (COELHO, et al., 2006), (MIMURA, 2009). 

           Para as úlceras de Riga Fede, segundo Freitas (2007), a laserterapia reduz o 

tempo de cicatrização da lesão, possibilitando a melhora dos sintomas, promovendo 

também a melhora da alimentação do paciente desde o primeiro dia da aplicação. Logo, 

para o autor Dezan (2011) a remoção do trauma e a aplicação tópica de 

corticosteroides juntamente com a laserterapia irão promover alívio e cura da lesão. 

(FREITAS, et al., 2007), (DEZAN CC, et. al., 2011). 

A estomatite herpética recidivante pode ser desencadeada por diversos fatores, 

como ansiedade, estresse, exposição solar etc. Segundo Lizarelli Rosane (2010), o 

tratamento vai depender da fase em que se encontra a lesão. Na fase prodrômica o 

laser vermelho é utilizado a fim de retardar o desenvolvimento da lesão. Já na fase pré-

vesicular, o laser é utilizado para diminuir o edema e a dor. E na fase ulcerada o laser 

apenas estimula a cicatrização.  Para Shiroto (2005) o laser de baixa potência é um 

procedimento bem estabelecido, de forma que interrompe a progressão da doença e 

auxilia na sua cicatrização. Para Eduardo (2012) O tratamento do herpes simples por 

meio da laserterapia, possui diversos benefícios e um deles é o abreviamento do ciclo 
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da doença.  Segundo Fatahzadeh e Shuwartz (2007) Existem relatos de que a terapia 

com laser pode desencadear novas manifestações do herpes. De acordo com Ferreira 

(2009), a literatura mostra que o laser retarda os novos sinais de manifestação da 

doença e que provavelmente para desencadear novas manifestações da doença foi 

utilizado um laser de alta potência. (FATAHZADEH e SCHWARTZ, 2007), (FERREIRA, 

et al., 2009). (EDUARDO, et al., 2012; EDUARDO, et al., 2014; CARVALHO, et al, 

2010). quadro (SHIROTO N, et al., 2005), (LIZARELLI, ROSANE F.Z. 2010). 

Por apresentar um processo inflamatório, Pennini (2005) diz que para um melhor 

diagnóstico da queilite angular, exames bacteriológicos e micológicos devem ser 

pedidos para que a escolha do melhor tratamento. Para Lizarelli (2010), se a lesão não 

estiver infectada, será tratada como herpes simples na fase ulcerada, com o laser 

vermelho, objetivando-se a cicatrização da ferida. (PENNINI et al. – 2005), (LIZARELLI, 

ROSANE F.Z. 2010). 

Sobre a síndrome da Ardência Bucal (SAB) para Cekic-Arambasin (1990), a 

terapia com laser por 5 dias consecutivos levam melhoras dos sintomas nos pacientes 

com SAB. Já para HUMPHRIS (1996), pacientes que apresentem a sintomatologia de 

difícil controle são indicados tratamentos psicológicos e comportamentais, uma vez que 

o estresse, ansiedade podem agravar o quadro da SAB.  (CEKIC-ARAMBASIN et al., 

1990), (Humphris et al., 1996). 

A literatura mostra que para a Nevralgia do Trigêmeo, o laser infravermelho é o 

mais indicado para esse caso, por ser absorvido na membrana citoplasmática, 

enquanto para a autora Lizarelli (2010), o efeito o alívio da dor será melhor com a 

associação da vitamina B12 a laserterapia. Já para o autor Oliveira (2012), a 

associação de carbamazepina com sessões de laserterapia terá melhor benefício para 

o controle da dor, evitando a manifestação de efeitos colaterais com doses mínimas de 

medicamento. (LIZARELLI, ROSANE F.Z. 2010), (OLIVEIRA, et al., 2012). 

 

Em relação à Paralisia Facial de Bell, os autores GUTKNECHT N (2003) e 

KHULLAR (1996) concordam que não existem trabalhos específicos sobre a paralisia e 

a laserterapia, de modo que o conhecimento da etiopatogenia e o mecanismo de ação 
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do laser são essenciais para um melhor tratamento. (GUTKNECHT N, et al., 2003), 

(KHULLAR SM, et al., 1996). 

Os autores Nes; Posso (2005) e Lizarrelli (2010), concordam que a mucosite oral 

possui uma melhora na cicatrização das feridas com o laser de baixa potência uma vez 

que proporciona efeitos analgésicos e antinflamatórios e é um tratamento eficiente, 

reduzindo o quadro da mucosite oral. (LIZARELLI, ROSANE F.Z. 2010), (NES; POSSO- 

2005). 

 

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

            A laserterapia é muito importante na rotina estomatológica, abrangendo de 

forma terapêutica um tratamento eficaz no processo de cura da doença, no alívio dos 

sinais e sintomas do paciente. Podendo ou não ser associada a medicamentos.  

Os efeitos cicatrizante, analgésico e anti-inflamatório, consistem nas principais 

vantagens ao paciente, proporcionando maior conforto ao mesmo, uma vez que o 

tratamento não é invasivo, de fácil aplicação, garantindo melhor aceitação. 
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