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Uso de Terapia com Laser de Baixa Intensidade
na Cirurgia Bucomaxilofacial
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R E V I S Ã O

Resumo: O laser de baixa intensidade age como um fotobiomodulador teciduar, produzindo efeitos terapêuticos. Várias
aplicações têm sido descritas na literatura, com variados protocolos de irradiação. Muitos estudos demonstram a sua efectivi-
dade, e outros demonstram o contrário. Este artigo é uma revisão bibliográfica da laserterapia, incluindo histórico, tipos
de laser de baixa intensidade, características físicas, mecanismos de funcionamento, contra-indicações, efeitos e aplicações
na cirurgia bucomaxilofacial. As aplicações da laserterapia em implantologia, lesões mucosas, herpes, condução nervosa,
cirurgias periodontais, disfunção temporomandibular, apicetomias e cirurgia dentoalveolar serão especificamente abor-
dados.
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Abstract: Low level laser acts as a tool to assist photomodulation of the tissue, yielding therapeutic effects. Several applica-
tions have been described in the literature, following various irradiation protocols. Several studies have demonstrated the
effectiveness of low level laser therapy; however, other studies reported opposite results. This article reviewed the historical
use of laser therapy, types of low level lasers, physical characteristics, mechanisms of action, contraindication, effects, and
applications in oral and maxillofacial surgery. In this overview we gave particular emphasis to application of laser thera-
py in dental implants, mucosal lesions, herpes, nervous conduction, periodontal surgeries, temporomandibular disorders,
apicoectomy, and dentoalveolar surgery.
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A luz tem sido usada como instrumento terapêutico desde

a antiguidade(1). Os gregos aplicavam a helioterapia, expondo o

corpo do doente à luz solar para restaurar a saúde. Na Idade

Média a exposição à luz do sol era utilizada para combater a

praga(2). Contemporaneamente a exposição à luz solar ainda é

recomendada por médicos, seja para banhos de sol de recém-

nascidos, seja para atenuação da oleosidade da pele com acne.

Aliando essa prática antiga da utilização terapêutica da luz ao

conhecimento e tecnologia actualmente disponíveis surgiram os

lasers. A palavra LASER é um acrónimo de “Light Amplification

by Stimulated Emission of Radiation”, que traduzindo para o

português significa “amplificação da luz por emissão estimula-

da de radiação”(3).

O desenvolvimento de diferentes tipos de lasers e vários

comprimentos de onda da luz laser possibilitou o estudo para

utilização em diversos procedimentos terapêuticos e cirúrgicos.

Os lasers de baixa potência foram desenvolvidos para uso tera-

pêutico. Vários outros nomes têm sido dados a esses lasers,

incluindo laser mole, laser de baixa reactividade, laser de baixa

energia, laser frio, e laser de baixa intensidade. A terapia feita

com esses lasers geralmente é chamada de laserterapia. 

INTRODUÇÃO
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Esta terapia tem se difundido na cirurgia bucomaxilofacial,

estando o seu uso centrado na possibilidade de incentivar a

melhora completa do paciente reduzindo a dor e o desconforto

durante e após o tratamento. As pesquisas nesta área relatam

benefícios na cicatrização de diversos tecidos, tornando a expe-

riência do paciente mais confortável.

O objectivo deste artigo é fazer uma revisão sobre laserte-

rapia de baixa intensidade e sua utilização na cirurgia bucoma-

xilofacial.

História da laserterapia
N. R. Finsen, foi o primeiro a descrever o uso de luz ultra-

violeta no tratamento de lupus vulgaris, tendo recebido o prémio

Nobel em 1903(4,5) com este trabalho. Em 1917, baseado nos

conceitos de Planck (1890), Albert Einstein formulou a Teoria da

Emissão Estimulada de Radiação, revelando princípios básicos

para a criação do laser(6). Em 1954, Charles Townes criou o primei-

ro maser (microwave amplification by stimulation emission of

radiation), e em 1958, Townes e Schawlow estenderam os prin-

cípios do maser para a região visível do espectro eletromagné-

tico(7). No ano de 1958, Gordon Gould usou pela primeira vez a

palavra laser. Em 1960, Theodoro Maiman desenvolveu o primei-

ro aparelho emissor de laser, a cristal de rubi. Em 1961 foi reali-

zada a primeira intervenção cirúrgica com o laser, no Hospital

Presbiteriano de Nova York, para a retirada de um pequeno

tumor de retina que impedia a visão(7,8). Desde então, uma série

de lasers com meios activos e comprimentos de onda diferen-

tes foram desenvolvidos e pesquisados.

Tipos de lasers 
Diferentes tipos de lasers têm sido propostos para uso na

laserterapia, fornecendo energia de modo pulsado ou contínuo

e tendo comprimentos de ondas no espectro visível e invisível

(Figura 1). Diferentes dos lasers cirúrgicos que são utilizados com

potência entre 1 e 100 W, a laserterapia de baixa potência têm

sido aplicada com potências variando entre 1 e 300 mW.

Laser de hélio néon (HeNe)

Esses lasers emitem luz contínua no comprimento de onda

de 632,8 nm (Tabela 1) e têm obtido bons resultados na cica-

trização de feridas(9-11), do tecido ósseo(12-14) e nervoso(15), sendo

sua acção mais destacada em lesões superficiais(7).

Laser diodo arsenieto de gálio e alumínio (GaAlAs)

Esse laser possui emissão contínua e comprimento de onda

de 620 a 830 nm (Tabela 1). Tem sido usado em estudos clíni-

cos e experimentais na cicatrização óssea(16-18) e na indução anal-

gésica através da libertação endógena de opióides(19). Os lasers

GaAlAs são conhecidos por terem alta penetração nos tecidos

porque a hemoglobina e a água tem baixo coeficiente de absor-

ção para ele. O comprimento de onda do laser GaAlAs aplicado

na pele e mucosa oral, penetra nos tecidos e alcança a linha do

nervo 4 a 8 mm sob a mucosa oral e o osso(20). Devido a essa

penetração, o uso de lasers GaAlAs tem sido proposto como

modalidade de tratamento para parestesia do nervo trigémio(21,22)

e paralisia do nervo facial(23).

Laser diodo arsenieto de gálio (GaAs)

Esse laser emite luz pulsátil no comprimento de onda de

830 a 904 nm (Tabela 1) no espectro infravermelho, penetran-

do profundamente nos tecidos subcutâneos devido à baixa absor-

ção pela água e pigmentos da pele. Lasers de GaAs e GaAlAs

empregam maiores densidades de força com maior confiabili-

dade e menor custo. Os lasers de GaAs têm sido usados em cica-

Tabela 1 - Lasers e seus comprimentos de onda

Laser

Hélio-néon (HeNe)

Arsenieto de gálio e alumínio (GaAlAs)

Arsenieto de gálio (GaAs)

Fosfeto de índio - gálio – alumínio (InGaAlP)

Árgon (Ar)

Dióxido de carbono (CO2)

Neodímio: ítrium-aluminio-granada (Nd-YAG)

Comprimento de Onda (λ)

632,8 nm

620 - 830 nm

830 - 904 nm

685 nm

488 - 514 nm

10600 nm

1064 nm

Figura 1 - Lasers no espectro eletromagnético
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trização de feridas(24,25), do tecido ósseo(26) e cartilaginoso(27).

Laser diodo fosfeto de índio - gálio – alumínio (InGaAlP)

O laser de InGaAlP actua no espectro visível com compri-

mento de onda de 685 nm (Tabela 1) e modo de emissão contí-

nuo. Este laser possui maior penetração nos tecidos que o HeNe

e tem sido usado em mucosites(28,29).

Lasers de Alta Potência

Os lasers de íon árgon, neodímio-YAG e dióxido de carbono

são usados como lasers cirúrgicos. Entretanto, quando aplicados

numa densidade de energia extremamente baixa e desfocados,

também podem ser empregados na laserterapia (Figura 2).

Características físicas
dos lasers de baixa intensidade

Os lasers de baixa intensidade representam uma fototera-

pia atérmica que emite uma energia caracterizada pela mono-

cromaticidade, coerência e direcionalidade produzindo efeitos

terapêuticos. As particularidades do laser, como o comprimento

de onda, o modo de feixe contínuo ou pulsátil, a densidade de

força, a densidade de energia, o pulso e a frequência e duração

da exposição, precisam de ser consideradas quando se avaliam

os efeitos produzidos por esta terapia, uma vez que os efeitos

são dose-dependentes até atingir o ponto de inibição, de acor-

do com a lei de Arndt Schultz, resumida como “pequena doses

estimulam sistemas vivos, médias doses impedem e grandes

doses destroem”.

Os mecanismos da laserterapia
O mecanismo de fotobiomodulação do laser tem sido atri-

buído à activação dos componentes da cadeia respiratória mito-

condrial resultando em uma cascata de sinalização que promo-

ve a proliferação celular e a citoprotecção. As evidências suge-

rem que o citocromo c-oxidase (complexo 4) é o principal foto-

rece-ptor de luz laser(30). Em estudo recente(31), Silveira et al.

(2007) demonstraram que o succinato desidrogenase (comple-

xo II) também é activado por esta irradiação. A mitocôndria é

receptiva à luz monocromática do laser, aumentando o meta-

bolismo respiratório de algumas células, promovendo efeitos

biomodulatórios(30).

A acção benéfica da irradiação laser é o resultado da acção

dos radicais-livres, que induzem a activação de células (leucóci-

tos, fibroblastos, queratinócitos etc.) expressas em aumento da

actividade bactericida, proliferação celular e produção de proteí-

nas e citocinas. Esses eventos produzirão efeitos clínicos como

cicatrização de feridas, melhoria na microvascularização, rege-

neração e imunomodulação(32).

Segurança e contra-indicações
do uso de laser de baixa intensidade

A laserterapia oferece uma modalidade de terapia médica

segura que geralmente é livre de efeitos colaterais. Devido à

natureza atérmica do laser, não há destruição de tecidos ou outros

danos que habitualmente, são associados aos lasers de alta

potência. Depois de mais de 40 anos de uso, nenhum efeito

colateral perigoso tem sido registado.

Algumas contra-indicações têm sido descritas, como a exis-

tência de tumor maligno na região irradiada, a irradiação do

pescoço em casos de hipertireoidismo, epilepsia, exposição da

retina e exposição do abdómen durante a gravidez. Febre e

doenças infecciosas, algumas discrasias sanguíneas, grandes

perdas sanguíneas, neuropatias e irradiação das gónadas são

consideradas contra-indicações relativas(33).

Efeito sistêmico da laserterapia
A resposta primária à laserterapia ocorre na área da irradia-

ção, mas uma resposta secundária, de natureza sistémica, é

suposta, devido à rede de transporte corporal dos fotoprodutos

mediados pela laserterapia no sangue e no sistema linfático.

Acredita-se que esses fotoprodutos, incluindo prostraglandinas

e endorfinas, e seus efeitos, persistam por várias horas ou sema-

nas(20).

Um efeito sistémico é aquele no qual a irradiação de um

sítio é compartilhado por outro local. Isso é importante para

observar com cuidado a interpretação de resultados de alguns

estudos, em que as zonas testadas do corpo de um sujeito são

tratadas pelo laser e outras zonas do mesmo indivíduo são usadas

como controle. Esta metodologia tem sido seguida, especialmen-

Figura 2 - Laser de alta potencia usado na maneira focado, para incisão e desfo-

cado para laserterapia

EFEITOS E APLICAÇÕES DO LASER
NA CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA

BUCO-MAXILO-FACIAL (CTBMF)
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te em estudos com pequenos animais.

Efeitos terapêuticos
Acção analgésica e antiinflamatória

Vários estudos da prática clinica actual da laserterapia indi-

cam a popularidade e aparente eficácia dessa modalidade de

tratamento na dor de várias etiologias. Os mecanismos dos efei-

tos analgésicos desta terapia não são bem compreendidos. O

estímulo da produção de endorfinas e a interferência na media-

ção da mensagem de dor através da inibição dos sinais nocicep-

tivos decorrentes dos nervos periféricos podem explicar esse

efeito(34). Além disso, a laserterapia actua na síntese de prostra-

glandinas, aumentando a transformação de prostaglandina G2

e prostaglandina H2 em prostaglandina I2, e promovendo o efei-

to anti-inflamatório, reduzindo a sintomatologia dolorosa(35).

O alívio da dor pode ser alcançado em uma ou duas sessões

(especialmente se a dor é aguda). Entretanto, muitas condições têm

sido tratadas com várias sessões. Quando calculamos a dosagem,

parâmetros como a pigmentação da pele e condições dos tecidos,

estado agudo ou crónico, profundidade do alvo pele ou mucosa e

a transparência da linha tecidular devem ser consideradas.

Acção na regeneração nervosa

Estudos clínicos e experimentais recentes do uso do laser de

baixa intensidade em nervos periféricos danificados mostram

aumento da função do nervo, diminuição da formação de cica-

triz, maior metabolismo dos neurónios e aumento da capacida-

de de formação de mielina(36). Shin et al. (2003) demonstraram

que o laser apresentou uma melhor resposta neuronal em ratos,

através do nível de GAP-43, que é um indicador de regenera-

ção nervosa(37). Actualmente, muitos casos de lesão nervosa pós-

cirúrgica, têm sido tratados com laserterapia(34).

Acção na cicatrização de feridas

A cicatrização de feridas é um dos principais usos da laser-

terapia em medicina e medicina-dentária. Relatos da aplicação

de laser nos tecidos moles in vivo e in vitro sugerem um estí-

mulo ao processo metabólico na cicatrização de feridas(34). Os

principais efeitos vistos em feridas tratadas com laser de baixa

intensidade incluem aumento da formação de tecido de granu-

lação, mais rápida epitelização, aumento da proliferação de fibro-

blastos e reforço da neovascularização(38,39).

Acção na cicatrização do tecido ósseo

O laser de baixa intensidade actua de diversas formas na

cicatrização do tecido ósseo. Vários estudos destacam uma maior

síntese de fibroblastos, aumento da actividade osteoblástica e

trabeculado ósseo mais proeminente(26,40,41). Ozawo et al. (1998)

observaram proliferação celular, maior actividade de fosfatase

alcalina e osteocalcina nos estágios iniciais de irradiação(42). A

aplicação de laser também proporciona maior resistência à fra-

ctura e dureza estrutural, conforme demonstrado em estudo em

tíbia de ratos(13).

Aplicações clínicas
Implantologia

A estimulação com laserterapia pode acentuar a cicatriza-

ção do tecido ósseo, como demonstrado em estudos experimen-

tais em defeitos ósseos e reparação de fracturas. Dados recen-

tes relativos ao uso da laserterapia estimulando a melhoria da

osteointegração de implantes endosseos são encontrados na

literatura.

O laser de baixa intensidade aumenta a força mecânica da

interface entre osso e implante, observado pelo maior contacto

das duas superfícies em tíbia de coelhos(43). Khadra et al. (2005),

em estudo in vitro, observaram maior proliferação osteoblásti-

ca, produção de osteocalcina e produção de TGF-‚1 em osso

mandibular associado a discos de titânio(44). Dörtbudak et al.

(2002) examinaram os efeitos da laserterapia em osteócitos e

na reabsorção óssea de implantes ósseos em macacos. Esse estu-

do mostrou que a contagem e a viabilidade dos osteócitos foi

maior na amostra que foi submetida a laserterapia em compa-

ração com o lado controle, o que nos indica um efeito positivo

do laser na integração dos implantes(45). Lopes et al. (2005) suge-

rem que a capacidade biomodulatória do laser pode acelerar a

maturação do osso ao redor do implante, permitindo até o uso

de próteses antes do tempo previsto. Não há consenso em rela-

ção ao protocolo de irradiação(46).

Outra indicação do laser é a esterilização das superfícies

expostas de implantes com periimplantite, obtendo bons resul-

tados, especialmente com o CO2
(47,48). Potências muito altas devem

ser evitadas para não ocorrer dano do implante(49).

Lesões na mucosa bucal

Em medicina dentária, a laserterapia tem sido utilizado como

tratamento de lesões dos tecidos moles e resultados positivos

têm sido notados em relação à analgesia e cicatrização de úlce-

ras bucais.

A laserterapia pode ser usada, de forma preventiva e/ou

terapêutica, na redução dos sintomas dolorosos da mucosite,

frequentemente associada à radioterapia e quimioterapia. As

três principais acções do laser sugeridos para mucosites são os

efeitos analgésico, anti-inflamatório e cicatricial(50). Em estudo

duplo-cego randomizado, Schubert et al. (2007) relataram dimi-

nuição da severidade da mucosite e redução dos níveis de dor

em pacientes submetidos a  quimioterapia, sendo que a irradia-
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ção com laser vermelho (GaAlAs, 650 nm, 40 mW, 2 J/cm2) obte-

ve os melhores resultados em relação ao laser infra-vermelho

e grupo controle(51). Outros estudos demonstram efetividade

também com os lasers de He-Ne(52,53) e InGaAlP(28,29). Os protoco-

los de irradiação variam em relação à potência (10 mW a 50

mW), dose (1,8 J/cm2 a 8 J/cm2) e número de pontos aplica-

dos, sendo o laser vermelho o que obtém melhores resultados.

Lesões mucosas induzidas por próteses também apresen-

tam bons resultados com o laser. Marei et al. (1997) compara-

ram os efeitos clínicos, histológicos, e densitométricos da laser-

terapia no tratamento da dor e cicatrização das lesões mucosas

induzidas por próteses, com outros métodos convencionais, sendo

observado melhores resultados com a laserterapia (GaAs, 904

nm, 12 W, 90 segundos)(54) . Maver-Biscanin et al. (2005) rela-

taram diminuição da colônia de Cândida albicans e inflamação

do palato em pacientes com estomatite protética, tratados com

laser de baixa intensidade(55). Em relação as úlceras aftosas,

Sharon-Buller et al. (2004) demonstraram uma redução signifi-

cante da dor em pacientes tratados com laser de CO2 desfoca-

do (10.600 nm, 1 a 1.5 W por 5 segundos)(56).

Herpes

A laserterapia representa uma modalidade segura e não

invasiva do tratamento da herpes. O laser pode ser usado no

período de latência entre as recorrências para diminuir a inci-

dência, conforme comprovado no estudo de Schindl et al. (1999),

onde o Herpes simpex, em pacientes irradiados, demorou mais

tempo a recidivar, do que em pacientes não irradiados(57). O laser

possui efeito em vários processos imunológicos, porém os meca-

nismos de acção deste tipo de fototerapia nos vírus herpes simples

e herpes zoster ainda não é bem entendido. A irradiação na fase

em que ocorrem os sinais e sintomas prodrômicos, evita a apari-

ção da lesão. Quando o herpes está na fase ulcerada, a irradia-

ção terá efeito analgésico e cicatricial. Não há consenso na lite-

ratura sobre o protocolo de irradiação nestas circunstâncias, porém

o laser vermelho é o mais utilizado.

Condução nervosa

A laserterapia também actua na regeneração das alterações

neurossensooriais e neuromotoras periféricas. As lesões nervo-

sas estão frequentemente associadas a procedimentos cirúrgi-

cos. Lesões no nervo alveolar inferior e no nervo lingual têm sido

descritas. A disfunção do nervo facial também tem sido relatada.

A literatura relata o tratamento com laser de lesões do nervo

alveolar inferior com mais de 6 meses de evolução. Khullar

et al. (1996) realizaram irradiação em pacientes com aberra-

ções sensoriais devido a fracturas, cirurgia de terceiros molares

e osteotomias sagitais, observando melhoria nas funções meca-

noreceptoras(21). Em estudo de 13 pacientes submetidos a osteo-

tomia sagital, foram relatadas melhorias objectivas e subjecti-

vas na percepção sensorial do grupo irradiado(58). Em 2000, Miloro

et al. também relatou bons resultados em relação ao retorno

sensorial pós-cirúrgico com laser(59). Ozen et al. (2006), irradia-

ram 4 pacientes com parestesia e disestesia decorrente da cirur-

gia de terceiros molares inferiores e relataram progressiva melho-

ria em relação ao tempo(22). Consensualmente os trabalhos usaram

um protocolo de irradiação com laser no espectro infra-verme-

lho e dose de 6 J/cm2. Os pontos de aplicação descritos na lite-

ratura para lesão do nervo alveolar inferior foram: lábio inferior,

mento e foramen mentoniano (pontos extra-bucais); e na região

dos ápices dos molares, foramen mentoniano e no foramen

mandibular (pontos intrabucais). 

Viegas et al. (2006), em relato clínico de um caso de para-

lisia de Bell, utilizaram a laserterapia juntamente com a fisiote-

rapia e uso de corticosteróides como tratamento. Com laser

vermelho (HeNe, 50mW), 2 J/cm2, foram irradiadas algumas

inserções musculares e, com dose de 1 J/cm2, foi irradiado o

trajecto do nervo. Com laser infra-vermelho (GaAlAs, 50mW),

2 J/cm2, foi irradiado o trajeto do nervo facial. Após 40 dias do

início das irradiações, a paciente apresentou normalidade nos

movimentos faciais(23).

Cirurgias Periodontais

Poucos estudos relatam o uso de laser de baixa intensida-

de na cicatrização de cirurgias periodontais. Amorim et al. (2006),

observaram melhor cicatrização em relação ao controle, em 21

e 28 dias, após gengivectomia, com protocolo de irradiação de

685 nm, 50 mW e 4 J/cm2(60). As aplicações foram realizadas

imediatamente após a cirurgia e após  24 horas, 3 dias e 7 dias.

Ozcelik et al. (2008) realizaram estudo semelhante e observa-

ram epitelização mais rápida em relação ao controle, em 3, 7 e

15 dias de pós operatório, com protocolo de 588 nm, 120 mW

e 4 J/cm2, aplicados diariamente durante 7 dias(61). Em oposição

a estes resultados, Damante et al. (2004) não encontraram vanta-

gens no uso do laser de baixa intensidade na cicatrização da

mucosa bucal após gengivoplastia(62).

Disfunção Temporomandibular

Devido ao seu efeito analgésico, anti-inflamatorio e bioes-

timulante a laserterapia é sugerida para o tratamento da disfunção

temporomandibular.

Mazzeto et al. (2007), em estudo duplo-cego, observaram

diminuição na sintomatologia dos pacientes com dor articular,

utilizando protocolo de irradiação com laser de GaAlAs (780 nm,

70 mW e 89,7 J/cm2), 2 vezes por semana, durante 4 semanas.

O ponto de aplicação foi o conduto auditivo externo, em direção
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ao tecido retrodiscal(63). Fikácková et al. (2006) relataram um caso

de paciente com dor articular tratada com laser de GaAlAs (830

nm, 400 mW, 15 J/cm2) em 4 pontos: anterior, superior e poste-

rior ao côndilo; e dentro do conduto auditivo externo, direciona-

do ao tecido retrodiscal, tendo-se verificado a redução da dor

em 80% dos casos(64). Nos estudos de Venâncio et al. (2005) e

Emshoff et al. (2008), os pacientes tratados com laser não obtive-

ram resultados estatisticamente melhores que os pacientes do

grupo controle. Venâncio et al. (2005) realizaram 6 sessões com

laser de GaAlAs (780 nm, 30 mW, 6.3 J/cm2) em 3 pontos: ante-

rior, superior e posterior ao côndilo(65). Emshoff et al. (2008) utili-

zou o laser de He-Ne durante 20 irradiações, com potência de

30 mW e dose de 1.5 J/cm2 aplicados no espaço articular supe-

rior com boca aberta e fechada(66).

Apicetomias

Poucos estudos existem sobre a laserterapia de baixa inten-

sidade na cirurgia endodôntica. Alguns lasers de alta potência

têm sido usados para este tipo de cirurgia, actuando no corte e

na redução microbiológica do sítio cirúrgico(67). Kreisler et al.

(2004) observaram redução da dor pós-operatória de apicecto-

mias com protocolo de irradiação com laser de GaAlAs (809 mW,

50 mW, 7.5 J/cm2), aplicado na ferida operatória, imediatamente

após a sutura(68). Gouw-Soares et al. (2001), em relato clínico de

cirurgia periapical, utilizaram lasers de alta intensidade para

osteotomia, corte da raiz e redução de microorganismos; e laser

de baixa intensidade (GaAlAs) no pós-operatório. Com 3 anos

de proservação foi observado diminuição da área osteolítica e

ausência de sinais e sintomas(69). Payer et al. (2005), ao avaliarem

a dor dos pacientes, observaram resultados similares em pacientes

tratados com 4 sessões de laser (680 nm, 75 mW, 3 a 4 J/cm2)

e pacientes tratados com falso laser. Pacientes do grupo cont-

role apresentaram maior índice de dor, demonstrando influên-

cia do fator psicológico(70).

Cirurgia dentoalveolar

A laserterapia aplicada à cirurgia de terceiros molares infe-

riores é bem descrita na literatura. Avaliação da dor, edema e

trismo têm sido realizados após utilização de diferentes proto-

colos de irradiação. 

Carrillo et al. (1990) pesquisaram a eficácia do laser He-Ne

(632.8 nm, 300 mW, 10 J/cm2) comparado com ibuprofeno e

placebo na redução da dor, edema, e trismo, após a remoção

de terceiros molares inferiores em 100 pacientes. Apenas o tris-

mo foi menor no grupo tratado com laser(71). Jovanovic et al.

(2004) avaliaram o uso de laser de AsGaAl (10 mW, 670 nm,

1.5 J/cm2), após cirurgias de sisos e também observaram uma

maior redução do trismo em relação ao grupo controle(72). Markovic

et al. (2006), estudaram o efeito analgésico do laser de AsGaAl

e diclofenaco tendo verificando que a irradiação com laser

(4 J/cm2, 50mW, 637 nm) obteve os melhores resultados(73). Os

estudos de Roynesdal et al. (1993)(74) e Fernando et al. (1993)(3)

analisaram pacientes com terceiros molares bilaterais para

extracção, tendo um dos lados sido tratado com laser e o outro

lado servido como controle. Os autores não constataram evidên-

cias de que o laser tivesse melhores efeitos em relação à dor,

edema e trismo.

Os pontos de aplicação da irradiação descritos pelos autores

são variáveis sendo entre outros, pontos endobucais; na linha

de osteotomia, na sutura da incisão angular, na incisão posteri-

or e no fundo de sulco a 5 mm do ápice do dente retido; e pontos

extrabucais; no ângulo da mandíbula, no foramen mentoniano,

na região pré-auricular e no ponto nasolabial.

Uma diversidade de estudos, in vitro e in vivo, têm sido

desenvolvidos com o intuito de demonstrar os efeitos terapêu-

ticos do laser. Muitos estudos demonstram a sua efectividade

embora, outros tenham demonstrado o contrário. Falhas

metodológicas, tais como utilização do próprio indivíduo para

controle ou descrição incompleta do protocolo de irradiação são

frequentemente encontrados na literatura. 

Uma maior quantidade de estudos sobre o mecanismo de

funcionamento e sobre os diferentes protocolos de irradiação

poderão elucidar a dose óptima para cada caso, aumentando a

credibilidade deste tipo de terapia.
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