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RESUMO 

 

 

A necrose óssea dos maxilares relacionada à radioterapia de cabeça e pescoço (RTCP) 

constitui uma complicação que pode comprometer significativamente a função mastigatória, 

a estética e a qualidade de vida do paciente. Caracteriza-se por exposição óssea persistente em 

áreas previamente irradiadas, geralmente associada a dor, infecção e dificuldade de 

cicatrização. Dentre as opções de tratamento o laser de baixa potência destaca-se por seus 

efeitos biomoduladores, analgésicos e anti- inflamatórios, podendo ser utilizado de forma 

isolada ou associado à terapia fotodinâmica (TFD). Este trabalho tem como objetivo relatar o 

papel do laser de baixa potência em área de necrose mandibular corrigida cirurgicamente. 

Paciente sexo feminino, 72 anos, procurou o serviço odontológico para acompanhamento de 

osteonecrose mandibular decorrente de RTCP corrigida cirurgicamente. No exame intraoral 

observou-se uma arcada inferior desdentada total e na região anterior a correção do 

debridamento cirúrgico. No plano de cuidado optou-se por um acompanhamento inicial de 10 

sessões de terapia fotodinâmica (aPDT) seguida de fotobiomodulação, com 2 sessões 

semanais. Paciente evoluiu com fechamento completo da região, sem sinais de infecção, e 

posteriormente reabilitada com prótese total. Logo, observa-se o potencial da laserterapia como 

uma alternativa segura, eficaz e minimamente invasiva no manejo conservador da 

osteorradionecrose. Ressalta-se, ainda, a importância de protocolos individualizados e de 

acompanhamento odontológico contínuo em pacientes submetidos à radioterapia de cabeça e 

pescoço. 

Palavras-chave: osteorradionecrose; terapia a laser; radioterapia; reabilitação oral. 



 

 

ABSTRACT 

 

 

Osteonecrosis of the jaws associated with head and neck radiotherapy (HNRT) is a 

complication that can significantly compromise masticatory function, aesthetics, and the 

patient’s quality of life. It is characterized by persistent bone exposure in previously irradiated 

areas, usually associated with pain, infection, and delayed healing. Among the available 

treatment options, low-level laser therapy (LLLT) stands out for its biomodulatory, analgesic, 

and anti-inflammatory effects, and can be applied either alone or in combination with 

photodynamic therapy (PDT). This study aims to report the role of low-level laser therapy in 

a surgically corrected mandibular necrosis area. A 71- year-old female patient sought dental 

care for follow-up of mandibular osteonecrosis resulting from HNRT, which had been 

previously treated through surgical debridement. Intraoral examination revealed a completely 

edentulous lower arch and, in the anterior region, evidence of surgical correction. The 

treatment plan included an initial follow-up of 10 sessions of antimicrobial photodynamic 

therapy (aPDT), followed by photobiomodulation, performed twice a week. The patient 

showed complete closure of the affected region, with no signs of infection, and was 

subsequently rehabilitated with a complete denture. Therefore, this case highlights the 

potential of laser therapy as a safe, effective, and minimally invasive alternative for the 

conservative management of osteoradionecrosis. Moreover, it reinforces the importance of 

individualized treatment protocols and continuous dental follow-up in patients undergoing 

head and neck radiotherapy. 

Keywords: osteoradionecrosis; laser therapy; radiotherapy; oral rehabilitation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O tecido ósseo possui natureza dinâmica, passando constantemente por processos de 

remodelação essenciais para a manutenção da estrutura e da saúde óssea em adultos. Esse 

processo de renovação depende da ação conjunta de células especializadas, principalmente 

osteoblastos e osteoclastos. Quando essa atividade é interrompida, podem surgir condições 

patológicas, como a osteonecrose (Viola et al., 2024). Nos ossos maxilares, a osteonecrose 

pode ter múltiplas causas, tanto locais quanto sistêmicas. Entre as mais relevantes estão o uso 

de medicamentos como os bisfosfonatos, que interferem diretamente na função dos 

osteoclastos, e a radioterapia, que compromete a angiogênese e a atividade dos osteoblastos 

(Da Silva Freitas et al., 2021). 

Nesse contexto, a osteorradionecrose (ORN) do complexo maxilofacial surge como 

uma complicação grave e debilitante, secundária à radioterapia aplicada em casos de câncer 

de cabeça e pescoço. É definida como a exposição de osso previamente irradiado que não 

cicatriza entre três e seis meses, na ausência de recidiva tumoral local (Baskar et al., 2012). 

Seu surgimento pode ocorrer meses ou até anos após o término da radioterapia (Mcleod; 

Brennan; Ruggiero, 2012), com uma prevalência significativamente maior na mandíbula em 

relação à maxila. A incidência relatada de ORN varia entre 2% e 22% (Almeida, 2004), sendo 

que aproximadamente 70% dos casos ocorrem nos primeiros três anos após o fim do tratamento 

(Mcleod; Brennan; Ruggiero, 2012). Os sintomas incluem dor, mau odor, disgeusia, 

disestesia, trismo, dificuldades para mastigação, deglutição e fonação, além da formação de 

fístulas, fraturas patológicas e sepse (Neville et al., 2023). 

Diversos fatores contribuem para o risco de desenvolvimento da osteorradionecrose, 

como a dose de radiação administrada, trauma local, infecções, doença periodontal, 

desnutrição, defeitos imunológicos, além do tipo, localização e tamanho do tumor, bem como 

a técnica de radiação utilizada (Da Silva; Labuto, 2019). A extração de dentes comprometidos 

após a radioterapia, associada à ausência de cuidados odontológicos adequados, também se 

destaca como fator relevante (Nabil; Samman, 2012). Por afetar funções vitais como fala, 

mastigação e deglutição, além de poder causar deformidades faciais, a osteorradionecrose 

impacta negativamente a qualidade de vida dos pacientes (Vilela-Carvalho et al., 2018). 

O tratamento da osteorradionecrose (ORN) visa interromper sua progressão e controlar 

os sintomas associados, sendo composto por abordagens conservadoras e, em casos mais 

graves, por intervenções cirúrgicas (Patel et al., 2021). Em estágios iniciais ou subclínicos, 
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estratégias não invasivas como higiene oral rigorosa, oxigenoterapia hiperbárica (OHB), 

antibioticoterapia, uso de laser de baixa potência (Low-Level Laser Therapy - LLLT) e 

desbridamento local são eficazes (Almeida, 2004). Nos casos refratários ou com exposição 

óssea significativa, torna-se necessária a ressecção cirúrgica, com ou sem reconstrução com 

tecido vascularizado (De Felice et al., 2016). A definição de um protocolo terapêutico ideal, 

no entanto, ainda é um desafio, sendo a escolha da conduta mais adequada dependente da 

extensão da necrose e da resposta clínica do paciente às abordagens iniciais. 

Dentre as terapias adjuvantes, a fotobiomodulação (PBMT) e a terapia fotodinâmica 

(PDT) têm se destacado como métodos promissores. A PBMT utiliza luz de baixa intensidade 

(vermelha ou infravermelha) para estimular a regeneração tecidual, reduzir inflamação e 

promover analgesia, atuando sobre a atividade mitocondrial e a produção de ATP (Andrade; 

Clark; Ferreira, 2014). Já a PDT associa um fotossensibilizador, geralmente o azul de 

metileno, a uma fonte luminosa de comprimento de onda específico, gerando espécies reativas 

de oxigênio capazes de eliminar microrganismos patogênicos e favorecer a cicatrização 

(Mesquita et al., 2013). A combinação dessas terapias tem mostrado resultados significativos 

em casos de osteonecrose e osteorradionecrose, acelerando o reparo tecidual e reduzindo a 

necessidade de abordagens cirúrgicas invasivas (Ribeiro et al., 2018). 

Logo, diante do aumento da incidência de neoplasias de cabeça e pescoço e do 

consequente risco de osteorradionecrose, faz-se necessária a investigação de terapias 

adjuvantes minimamente invasivas, como a fotobiomodulação e a PDT. Essas abordagens 

contribuem para uma cicatrização mais eficaz, reduzem a contaminação microbiana e 

possibilitam uma melhor reabilitação funcional e estética do paciente, justificando o 

desenvolvimento deste estudo. 
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2 OBJETIVO 

 

 

O objetivo deste trabalho é relatar o caso de uma paciente acometida por osteonecrose 

maxilar, apresentando como tratamento proposto uma abordagem cirúrgica associada ao Laser 

de Baixa Potência. Através deste relato, será avaliada a eficácia da terapia com laser de baixa 

potência no tratamento da osteonecrose dos maxilares induzida por radioterapia, destacando 

seus benefícios na cicatrização, alívio de sintomas e recuperação funcional da paciente. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

3.1 Osteonecrose dos Maxilares associada à Medicamentos 

 

 

A osteonecrose dos maxilares (ONM), também denominada necrose avascular, consiste 

em um quadro clínico caracterizado pela interrupção temporária ou permanente do suprimento 

sanguíneo ao tecido ósseo, podendo resultar em necrose óssea. Suas causas são multifatoriais, 

envolvendo condições clínicas sistêmicas e fatores locais, como infecções, traumas e 

tratamentos medicamentosos, como os bisfosfonatos (BFT). Os bisfosfonatos são análogos 

sintéticos do pirofosfato que se ligam intensamente ao tecido ósseo inibindo sua reabsorção e 

podem ser utilizados no tratamento de doenças como osteoporose e câncer (Marx, 1983; Dos 

Santos et al., 2015). 

A osteonecrose dos maxilares relacionada ao uso de medicamentos (ONMRM) 

representa uma manifestação específica à administração prolongada de bisfosfonatos (BFT) 

(Mcleod; Brennan; Ruggiero, 2012). Clinicamente, a ONMRM é definida como uma área de 

osso necrótico exposto na região maxilofacial, que permanece sem cicatrização por um 

período superior a oito semanas, em pacientes que estão ou estiveram em uso de bisfosfonatos, 

sem histórico prévio de radioterapia na região cérvico-facial (Nabil; Samman, 2012). 

A ONM representa uma condição clínica grave e rara, caracterizada por lesões ósseas 

necróticas, que podem estar visíveis na cavidade oral ou acessíveis por sondagem através de 

fístulas intraorais ou extraorais, persistindo por pelo menos oito semanas mesmo após 

tratamento adequado (Owosho et al., 2015). Embora possa acometer ambas as arcadas 

dentárias, a mandíbula é o local mais frequentemente acometido, possivelmente devido à sua 

menor taxa de remodelação óssea em comparação com a maxila e outros ossos longos (La 

Verde et al., 2008). A exposição frequente da mandíbula ao meio bucal, sobretudo em 

procedimentos como extrações dentárias e cirurgias periodontais, aumenta o risco de infecção 

local e favorece a instalação da necrose (Mcleod; Brennan; Ruggiero, 2012). Além disso, sua 

posição anatômica a torna mais suscetível a traumas crônicos e contato direto com a 

microbiota oral. Essa exposição facilita a colonização bacteriana, especialmente por 

microrganismos do gênero Actinomyces israelii, sendo possível ainda a presença de fungos e 

vírus, que podem demandar intervenções terapêuticas complexas e multifatoriais para controle 

do biofilme microbiano associado à lesão (Chrcanovic et al., 2010). 
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Em grande parte dos casos, a ONM surge como consequência de procedimentos 

odontológicos invasivos, como exodontias ou cirurgias periodontais, embora também possa 

ocorrer de forma espontânea. Infecções dentoalveolares pré-existentes também têm sido 

relatadas como possíveis eventos precipitantes (Dos Santos et al., 2015). Os sinais e sintomas 

da ONMRM variam em gravidade e extensão. Os quadros iniciais podem envolver dor 

localizada, inflamação, eritema, mobilidade dentária, edema e secreção purulenta, enquanto os 

casos mais avançados evoluem para necrose óssea progressiva, frequentemente de difícil 

controle clínico (Viola et al., 2024; Mcleod; Brennan; Ruggiero, 2012; Souza et al., 2009). 

Para o diagnóstico de ONMRM, é imprescindível a ausência de histórico de radioterapia 

ou presença de metástases ósseas na mandíbula (Mcleod; Brennan; Ruggiero, 2012) A 

etiopatogenia da ONMRM permanece parcialmente compreendida. Diversas hipóteses têm 

sido propostas, incluindo alterações na remodelação óssea e inibição da reabsorção, supressão 

da imunidade inata e adaptativa, deficiência de vitamina D, toxicidade direta dos bisfosfonatos 

sobre tecidos moles, inibição da angiogênese, microtraumas repetitivos e processos 

inflamatórios ou infecciosos (Mcleod; Brennan; Ruggiero, 2012). 

Em 2009, a American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS) 

estabeleceu critérios que definem fatores de risco relevantes para o desenvolvimento da 

ONMRM. Entre esses fatores destacam-se o tipo e a via de administração dos bisfosfonatos, 

a duração do tratamento, o uso concomitante de outros medicamentos, especialmente 

corticosteroides, agentes quimioterápicos e hormônios como o estrogênio, além da realização 

de procedimentos cirúrgicos intraorais com manipulação óssea (Marx, 1983). 

 

3.1 Osteorradionecrose dos Maxilares 

 

 

A radioterapia (RT) representa uma das principais condutas terapêuticas no tratamento 

de cânceres de cabeça e pescoço. Com o aperfeiçoamento dos sistemas de planejamento e 

administração das doses, tornou-se possível minimizar os efeitos adversos anteriormente 

associados ao tratamento, o que contribuiu para consolidar seu uso clínico. Estima-se que cerca 

de 75% dos indivíduos diagnosticados com câncer de cabeça e pescoço sejam submetidos à 

RT com diferentes propósitos, incluindo intenções curativas, adjuvantes ou paliativas, 

dependendo do estadiamento e das características da neoplasia (Vilela-Carvalho et al., 2018). 

Entretanto, apesar da comprovada eficácia terapêutica, a radioterapia pode ocasionar 

complicações clínicas graves, como a osteorradionecrose da mandíbula (ORNJ), condição que 
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compromete severamente a integridade óssea da região irradiada (Dos Santos et al., 2015). 

A exposição do osso à radiação ionizante interfere em processos celulares 

fundamentais para a manutenção e renovação do tecido. O impacto sobre a função dos 

osteócitos e a consequente redução da vascularização local resultam em prejuízo da capacidade 

de reparo e remodelação óssea. Esses efeitos ocorrem devido a uma interação complexa entre 

citocinas e fatores de crescimento, que participam ativamente da regulação da atividade 

celular óssea (Mcleod; Brennan; Ruggiero, 2012). Esse conjunto de alterações apresenta 

características similares àquelas observadas em pacientes tratados com bisfosfonatos, 

especialmente no que se refere à inibição da atividade osteoclástica (Neville et al., 2023). 

A osteorradionecrose da mandíbula (ORNJ) é reconhecida como uma complicação 

crônica decorrente da radioterapia (RT) realizada em tratamentos oncológicos da região de 

cabeça e pescoço. Essa condição é caracterizada pela presença de necrose óssea persistente 

em áreas previamente irradiadas da mandíbula, com duração superior a três meses, podendo 

estender-se por períodos mais longos (Jham; Freire, 2006). O quadro clínico associado à 

ORNJ é variável, mas frequentemente inclui dor localizada na mandíbula, drenagem purulenta, 

formação de fístulas orais ou cutâneas, e, em casos mais avançados, ocorrência de fraturas 

patológicas. Essas manifestações podem comprometer significativamente funções essenciais 

do sistema estomatognático, como a mastigação, a deglutição e a articulação da fala, 

resultando em perdas funcionais importantes (Owosho et al., 2015). 

Os principais fatores de risco para a formação de ORNJ incluem extrações dentárias 

realizadas antes ou após a radioterapia, doses elevadas de radiação e as técnicas de radioterapia 

utilizadas. Estudos como o de Chrcanovic et al. 2010, identificaram outros fatores adicionais, 

como a realização de cirurgias ósseas antes da RT, características do tumor, proximidade do 

tumor com o osso mandibular, além de hábitos, como higiene oral inadequada, consumo de 

álcool, tabagismo e a falta de oxigenoterapia hiperbárica (OHB) (Chrcanovic et al., 2010; 

Støre; Boysen, 2000). A utilização incorreta de protetores de radiação também foi apontada 

como fator de risco, além do uso de medicamentos como bifosfonatos e antiangiogênicos, 

especialmente quando associados à quimioterapia (Khan et al., 2015). 

O diagnóstico por imagem é fundamental para a identificação da extensão da lesão. 

Radiografias panorâmicas e, sobretudo, tomografias computadorizadas, revelam detalhes 

precisos como áreas de redução da densidade óssea, fraturas, destruição da cortical e perda do 

trabeculado ósseo na região esponjosa do lado afetado. Além disso, é frequente o espessamento 

do tecido mole adjacente Vahtsevanos et al., 2009). 
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Do ponto de vista histopatológico, observa-se a destruição de osteócitos, ausência de 

osteoblastos na periferia da lesão e a lacunas osteocíticas vazias. Outros achados incluem 

endoarterites, hiperemia, hialinização, redução celular, hipovascularização, trombose e 

fibrose (Mcleod; Brennan; Ruggiero, 2012). 

O tratamento da ORN pode envolver diferentes abordagens, sendo a antibioticoterapia 

o método inicial mais empregado, com o objetivo de controlar os sintomas dolorosos e impedir 

a progressão da área necrótica. Outras estratégias incluem o debridamento e a irrigação da 

área acometida com soluções antimicrobianas, a realização de sequestrectomia e, em casos 

selecionados, a oxigenoterapia hiperbárica. Esta última visa promover a neoangiogênese e 

aumentar a perfusão tecidual através da elevação da tensão de oxigênio local, favorecendo a 

atividade celular, a formação de colágeno e exercendo ação bactericida e bacteriostática (De 

Felice et al., 2016). 

A introdução de técnicas modernas como a radioterapia conformacional tridimensional 

(3D-CRT), a radioterapia de intensidade modulada (IMRT) e a terapia de prótons de 

intensidade modulada (IMPT) possibilitou uma maior preservação dos tecidos saudáveis e 

uma redução da incidência de ORNJ (Aires et al., 2021). No entanto, essa complicação ainda 

afeta uma parcela significativa dos pacientes, principalmente quando o osso mandibular está 

próximo ao volume alvo ou diretamente envolvido no campo de radiação. No que se refere à 

dosagem de radiação e à técnica de aplicação, é amplamente reconhecido que o risco de 

desenvolvimento de ORNJ aumenta conforme a dose de radiação na mandíbula é elevada, 

especialmente em doses superiores a 60–75 Gy (Da Silva; Labuto, 2019). 
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3.2 Lasers em Odontologia 

 

 

3.2.1 Laser de Baixa Potência 

 

 

A terapia com laser de baixa potência (LBP) tem sido amplamente utilizada na prática 

odontológica devido aos seus efeitos terapêuticos, como analgesia, ação anti-inflamatória e 

biomodulação tecidual. Essa abordagem terapêutica é indicada tanto na prevenção quanto no 

tratamento de diversos distúrbios orais, incluindo mucosite, estomatite aftosa recorrente, 

parestesia, disfunções temporomandibulares, nevralgias, xerostomia, pericoronarite, alveolite, 

trismo, osteorradionecrose e condições pós-operatórias. 

A eficácia do LBP está diretamente relacionada à sua capacidade de promover 

modulação biológica sem provocar danos aos tecidos, sendo um método considerado 

atraumático, de baixo custo, com baixa incidência de efeitos adversos e ausência de interações 

medicamentosas (Karu, 2003; De Lima Luna et al., 2025). No pós-operatório tem se mostrado 

eficaz em procedimentos odontológicos, contribuindo para a redução da dor, inflamação e 

edema, bem como para a aceleração da cicatrização e regeneração dos tecidos (Nadhreen; 

Alamoudi; Elkhodary, 2019). 

Os dispositivos de LBP são geralmente classificados com base no comprimento de onda 

da radiação emitida. Os lasers do tipo vermelho, com comprimento de onda em torno de 660 

nm (±10 nm), são geralmente aplicados em áreas mais superficiais, com foco na regulação da 

cicatrização tecidual e no estímulo à drenagem linfática local. Por outro lado, os lasers 

infravermelhos, com comprimento de onda próximo a 808 nm (±10 nm), possuem maior 

capacidade de penetração nos tecidos, sendo indicados para aplicações em profundidade, 

incluindo alívio da dor, controle de processos inflamatórios, reparação tecidual mais intensa 

e tratamento de disfunções neuromusculares. O laser infravermelho também é utilizado no 

manejo da sintomatologia dolorosa, na regeneração neural e no estímulo à drenagem linfática 

nos linfonodos regionais (Nadhreen; Alamoudi; Elkhodary, 2019). 

A eficácia do tratamento com laser depende de diversos fatores, que podem variar entre 

os indivíduos, sendo os principais relacionados aos parâmetros aplicados durante o 

procedimento, sendo eles o comprimento de onda (nm), a potência do feixe (W), o tempo de 

exposição (s), a área irradiada (cm²), o diâmetro do ponto de aplicação e a fluência (J/cm²) 

(Prindeze; Moffatt; Shupp, 2012). A correta determinação desses parâmetros é essencial 

para garantir que a quantidade de energia luminosa absorvida pelo tecido-alvo seja suficiente 
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para desencadear os efeitos desejados (Andrade; Clark; Ferreira, 2014). 

Em nível celular, a atuação do LBP está associada a três mecanismos principais. O 

primeiro envolve a ativação do citocromo C oxidase mitocondrial e a fotodissociação do óxido 

nítrico, promovendo aumento da atividade respiratória mitocondrial, elevação da produção de 

ATP e intensificação do metabolismo celular (Karu, 2003). O segundo mecanismo está 

relacionado à estimulação de receptores celulares sensíveis à luz, como as opsinas, canais 

iônicos TRPV1, AHR e P2X7, que regulam funções celulares por meio de sinais bioquímicos. 

O terceiro mecanismo refere-se à ativação de componentes extracelulares, como o fator de 

crescimento transformador beta 1 (TGF-β1), que participa da regeneração tecidual (Nadhreen; 

Alamoudi; Elkhodary, 2019). 

Embora os lasers de baixa potência sejam considerados dispositivos de risco reduzido, 

existem contraindicações, dentre elas o uso em gestantes, devido à escassez de estudos que 

comprovem sua segurança nessa população, e em áreas com suspeita de neoplasias malignas, 

considerando seu potencial de estímulo à proliferação celular (Huang et al., 2010). Além disso, 

sua aplicação deve ser evitada sobre a glândula tireoide e em pacientes com distúrbios de 

coagulação, uma vez que pode interferir na atividade metabólica e hemodinâmica local 

(Nadhreen; Alamoudi; Elkhodary, 2019). 

 

3.2.2 Terapia Fotodinâmica 

 

 

A terapia fotodinâmica (TFD) atua como método adjuvante na redução da carga 

microbiana e como alternativa ao uso excessivo de antimicrobianos sistêmicos. Diante do 

aumento da resistência bacteriana associada aos antibióticos, a TFD se estabelece como uma 

abordagem promissora em diversos contextos clínicos, destacando-se por sua ação 

antimicrobiana local, seletiva e de amplo espectro (Huang et al., 2010). 

A TFD baseia-se na interação de três componentes essenciais: um fotossensibilizador 

(FS), uma fonte de luz com comprimento de onda específico e a presença de oxigênio 

molecular nos tecidos. O processo inicia-se com a aplicação do FS, que ao ser ativado pela 

luz adequada, sofre excitação eletrônica, passando para um estado singleto excitado. Em 

seguida, ocorre a transição para um estado triplete, mais duradouro, o qual permite a 

transferência de energia para o oxigênio molecular presente, gerando espécies reativas de 

oxigênio (EROs). Essas EROs, como o oxigênio singleto e radicais livres, são altamente 

citotóxicas e promovem danos irreversíveis a estruturas essenciais dos micro-organismos, 
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como membranas lipídicas, proteínas e DNA, levando à sua destruição (Da Silva Freitas et 

al., 2021). 

Esse mecanismo de ação não é específico para um tipo particular de micro-organismo, 

o que amplia significativamente o espectro de atuação da terapia. Dessa forma, a TFD pode 

ser utilizada de maneira eficaz contra bactérias gram-positivas e gram-negativas, fungos e até 

alguns vírus, sem gerar resistência microbiana (Whyte; Matias, 2020). 

Uma das principais vantagens clínicos da TFD é a estimulação do reparo tecidual 

acelerado, o que pode ser atribuído à ação das EROs sobre os tecidos inflamados, favorecendo 

mecanismos fisiológicos locais de regeneração celular. Além disso, é uma terapia indolor, 

minimamente invasiva, de baixo custo e com excelente aceitação por parte dos pacientes. Outro 

aspecto relevante é sua segurança, uma vez que os efeitos colaterais são praticamente 

inexistentes quando os protocolos são corretamente seguidos (De Lima Luna et al., 2025). 

A escolha do fotossensibilizador e da fonte de luz são fatores determinantes para o 

sucesso da terapia. Dentre os fotossensibilizadores mais utilizados na odontologia destacam-

se os corantes fenótiázínicos, como o azul de metileno e o azul de toluidina. O azul de 

metileno, em especial, apresenta máxima de absorção na faixa do vermelho visível (664 nm), 

sendo ativado com eficiência por lasers de baixa potência ou diodos emissores de luz (LEDs) 

que operam nesse espectro (Peng et al., 2020). Outros fotossensibilizadores aplicáveis 

incluem a indocianina verde, curcumina, eritrosina, rosa bengala e urucum. 

As fontes de luz mais utilizadas na TFD são os lasers de hélio-neon (633 nm), lasers 

de diodo (630 a 690 nm, 830 ou 906 nm) e lasers de argônio (488 a 514 nm). A escolha 

da fonte luminosa deve ser compatível com a intensidade máxima de absorção do FS 

empregado, de modo a otimizar a geração de EROs e, consequentemente, a eficácia clínica da 

terapia (Aires et al., 2021). 

Do ponto de vista clínico, a TFD se diferencia dos tratamentos antimicrobianos 

tradicionais por não depender da via sistêmica, não causar efeitos adversos significativos e não 

selecionar cepas resistentes. Essa independência de mecanismos de resistência bacteriana, 

somada ao seu caráter local e não invasivo, confere à TFD um excelente perfil terapêutico 

para a odontologia moderna, especialmente em um cenário de crescente preocupação com a 

eficácia dos antibióticos convencionais (Melo et al., 2018). 
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4 RELATO DE CASO 

 

Paciente do sexo feminino, 72 anos, foi encaminhada para o serviço de pacientes com 

necessidades especiais para avaliação pós-cirurgia de debridamento para correção de necrose 

óssea mandibular associada à radioterapia. Durante à anamnese relatou possuir diabetes 

mellitus tipo 2 e histórico de câncer de lábio, tratado com cirurgia, radioterapia (25 sessões) e 

braquiterapia (5 sessões). Para o controle da diabetes referiu usar Metformina 500mg (Glifage 

xr 500mg®) 3 vezes ao dia. Relatou também que realizou cirurgia de debridamento ósseo de 

área necrótica mandibular na região do dente 33 há 5 dias. Segundo a paciente essa exposição 

óssea foi decorrente de exodontias realizadas há três meses por outro profissional. Na Figura 

1 observamos o aspecto inicial da necrose óssea, assintomática, removida pelo colega 

Bucomaxilofacial, o qual cedeu as imagens. 

Durante o exame extraoral observou-se cicatriz labial compatível com cirurgia 

oncológica prévia no lado esquerdo, com encurtamento do vermelhão do lábio. No exame 

intraoral observou- se uma arcada inferior desdentada total e na região anterior a correção do 

debridamento cirúrgico com a paciente ainda apresentando a sutura. Na arcada superior 

paciente desdentada parcial reabilitada com prótese parcial removível, dentes reabilitados com 

coroa total, com necessidades estéticas. 

Na análise dos exames complementares tivemos acesso a tomografia computadorizada 

após o diagnóstico da ORN e exames hematológicos. Na tomografia observou-se área 

hipodensa com descontinuidade da cortical, sugerindo uma região de sequestro ósseo. No 

hemograma completo não se observou-se nenhuma alteração digna de nota, hemoglobina 

glicada foi de 6,9% com uma média estimada de 151 mg/dL. 

Após o exame clínico, no plano de cuidado optou-se por um acompanhamento inicial 

de 10 sessões de terapia fotodinâmica (aPDT) seguida de fotobiomodulação, com 2 sessões 

semanais que seriam reavaliadas posteriormente. Com a cicatrização completa a paciente 

entraria na fase de reabilitação inferior com prótese total. 

Para a técnica de aPDT utilizou-se o Azul de Metileno como corante fotossensibilizante 

na concentração de 0,01% em gel (Chimiolux 10 – DMC®), sem excessos, aplicado na região 

por 5 min, com isolamento relativo prévio. Para irradiação utilizou-se o aparelho Therapy EC, 

diodo de ≈100 mW de potência da DMC®. Os parâmetros dosimétricos para a terapia 

fotodinâmica foram luz vermelha (~660 nm), energia de 9J/ponto, tempo de irradiação de 

90s/ponto, densidade de energia aproximada de 320J/cm2, área da ponteira de 0,028 cm2. Após 

irradiação dos tecidos o corante foi removido com sugador de ponteira fina e a região irrigada 
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com soro fisiológico 0,9%. 

Com a aplicação de terapia fotodinâmica, a fotobiomodulação foi realizada em seguida 

com os seguintes parâmetros: aparelho Therapy EC diodo (100 mW), luz vermelha (~660 nm) 

e infravermelha (~808 nm) associadas, energia de 2J/ponto, tempo de irradiação de 20s/ponto, 

densidade de energia por feixa aproximada de 71J/cm2, modo de emissão contínuo, área da 

ponteira de 0,028 cm2. 

Após 4 sessões (15 dias) de aPDT e fotobiomodulação paciente evoluiu com uma 

deiscência de sutura na região do dente 33, sendo necessário a ampliação no número de sessões 

de laser. Foi realizada a remoção da sutura, limpeza da cavidade de aproximadamente 1cm de 

diâmetro e novas aplicações. Com 23 dias da deiscência e remoção da sutura observou-se uma 

reepitelização da cavidade formada. Nesse momento, as aplicações ficaram mais espaçadas 

em média 1 sessão por semana. Com a diminuição da profundidade a aPDT deixou de 

realizada, sendo mantido apenas o protocolo de fotobiomodulação. Com 6 meses de 

acompanhamento observou-se um fechamento praticamente completo da região, sem sinais 

de exposição óssea ou inflamação local. No total foram realizadas aproximadamente 12 

sessões de aPDT e 23 sessões de fotobiomodulação. 

A confecção da nova prótese total inferior foi iniciada após o fechamento completo da 

cavidade e a entrega com 4 meses. Na região da antiga necrose a prótese foi aliviada com 

colocação de material de reembasamento maleável (Kit Reembasador Soft Provisório TDV®). 

Paciente encontra-se em acompanhamento de 2 anos e 4 meses sem indícios de nova 

exposição óssea. 
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Figura 1 - Aspectos clínicos e imaginológicos iniciais . 

Notas: (A) Exposição do osso necrótico em região de dente 33. (B) Radiografia panorâmica mostrando 

descontinuidade e rarefação óssea. (C) Corte axial confirmando o foco necrótico delimitado. (D) Reconstrução 

tridimensional da tomografia evidenciando irregularidade óssea e perda cortical. (E) Área de sutura do leito 

cirúrgico após debridamento conservador. 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2025. 
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Figura 2 - Área de exposição ao longo da terapêutica com laser de baixa potência. 

Notas: (A) Deiscência da ferida inicial na área de sutura. (B) Área de deiscência após remoção de sutura. (C) 

Aplicação do fotossensibilizador para terapia fotodinâmica antimicrobiana com luz vermelha (~660 nm), 

energia de 9J/ponto. 

(D) Irradiação com luz infravermelha utilizando energia de 2J/ponto. (E) Aspecto final evidenciando 

reepitelização do tecido após o tratamento com laserterapia combinada. 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2025. 
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Figura 3 - Reabilitação oral com prótese total inferior, após fechamento da área de 

necrose. 

 

Notas: (A) Moldagem funcional da arcada inferior cicatrizada. (B) Modelo em gesso obtido a partir da moldagem 

definitiva. (C) Ajuste da base de prova em resina acrílica. (D) Prova da placa base da prótese total inferior, 

restabelecendo a função mastigatória, a fonética e a harmonia facial do paciente. 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2025. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

Pacientes com câncer de cabeça e pescoço frequentemente apresentam condições 

bucais comprometidas no momento em que iniciam o tratamento oncológico. É comum a 

presença de cárie, doença periodontal e lesões traumáticas na mucosa oral. Esses fatores, 

somados à própria debilidade sistêmica do paciente, aumentam o risco de complicações 

durante e após a radioterapia. Almeida et al. (2004) destacam que uma parcela significativa 

desses indivíduos já apresenta, previamente, fatores traumáticos locais, o que contribui para o 

desenvolvimento de quadros como a osteorradionecrose (ORN), uma das complicações mais 

severas associadas à radioterapia em pacientes com câncer de cabeça e pescoço. 

Diversos fatores estão associados ao desenvolvimento da ORN, como doses elevadas 

de radiação, histórico de tabagismo e etilismo, traumas locais, cirurgias realizadas após a 

radioterapia, má higiene bucal e deficiências nutricionais. Considerando esse conjunto de 

variáveis, é fundamental o acompanhamento odontológico contínuo, o qual permite 

intervenções precoces, manejo adequado de lesões bucais e orientações que ajudam a preservar 

a saúde bucal, contribuindo diretamente para a qualidade de vida do paciente (Aires et al., 

2021). Assim, a melhor abordagem continua sendo a prevenção. 

A ORN está fortemente associada às alterações fisiológicas provocadas pela 

radioterapia, como a hipóxia tecidual, a redução da vascularização e a diminuição da 

população celular local. Esses fatores comprometem a capacidade de reparo e remodelação 

óssea, criando um ambiente propício à necrose óssea progressiva. Segundo Baskar et al., 

(2012), essa condição afeta com maior frequência a mandíbula do que a maxila, devido à menor 

vascularização e à maior densidade óssea mandibular, fatores que contribuem para uma maior 

absorção da radiação e, consequentemente, maior risco de necrose óssea. Além disso, a 

densidade óssea elevada da mandíbula está associada a uma predisposição a fraturas, 

especialmente após procedimentos como exodontias, traumas protéticos e em casos de cáries 

extensas (Santos et al., 2015). A paciente em questão realizou exodontias em mandíbula 

dentes como o canino que possui uma raiz larga e comprida, após o tratamento radioterápico, 

fato marcante para o surgimento da ORN. 

O diagnóstico da osteorradionecrose baseia-se em critérios clínicos estabelecidos por 

Viola et al., (2024), como exposição óssea persistente em área previamente irradiada, ausência 

de recidiva tumoral e falha na cicatrização tecidual. Embora manifestações como dor 

localizada, trismo, halitose, edema, disgeusia, disestesia, anestesia, sequestro ósseo, fístulas e 
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fraturas possam ocorrer, sua presença não é obrigatória para confirmação do diagnóstico 

(Marques, 2015; Nadella et al., 2015). Em muitos casos, a lesão pode ser assintomática e 

identificada apenas pela observação clínica de áreas de osso desvitalizado. Durante a 

exposição óssea paciente não referiu nenhum sintoma relevante na região. 

Os exames de imagem são ferramentas auxiliares fundamentais. A tomografia 

computadorizada (TC) fornece informações detalhadas sobre a extensão da lesão, interrupção 

de corticais e presença de trabeculado ósseo alterado (Owosho et al., 2015). A ressonância 

magnética e a cintilografia óssea também são recursos importantes para diferenciação 

diagnóstica, especialmente entre ORN e recidiva tumoral. Assim, o diagnóstico definitivo 

depende da avaliação clínica detalhada, complementada por exames de imagem e pela análise 

criteriosa do histórico oncológico do paciente (Da Silva et al., 2019). 

Nessa conjuntura, torna-se fundamental a adoção de um protocolo odontológico 

preventivo antes do início da radioterapia Da Silva et al. (2019) reforçam essa necessidade, 

destacando que uma avaliação odontológica criteriosa nesse período pode reduzir 

significativamente a ocorrência de complicações mais graves. A realização de extrações, por 

exemplo, deve ser feita com atenção especial ao tempo de cicatrização, já que aquelas 

realizadas muito próximas ao início da radioterapia, sem tempo hábil de recuperação, elevam 

o risco de necrose óssea. 

Além disso, é fundamental destacar a importância da prevenção na osteorradionecrose. 

Pacientes que realizam planejamento odontológico prévio à radioterapia, incluindo extrações 

e tratamentos periodontais com intervalo mínimo de 21 dias antes do início do tratamento, 

tendem a apresentar menor incidência de complicações após a radioterapia (Borges et al., 

2018). Essa conduta preventiva, quando bem executada, permite uma cicatrização adequada 

e reduz significativamente o risco de infecção e necrose óssea durante o acompanhamento 

oncológico. 

Nesse contexto, a associação entre a fotobiomodulação (PBMT) e a terapia 

fotodinâmica (aPDT) tem se mostrado uma estratégia promissora, segura e de aplicação 

simples, especialmente em pacientes com comorbidades sistêmicas ou restrições cirúrgicas. 

Além de diminuir o risco infeccioso, essas terapias favorecem a regeneração tecidual e 

apresentam baixo custo, boa aceitação clínica e um impacto considerável na qualidade de vida 

de indivíduos irradiados. 

Do ponto de vista biológico, a PBMT atua pela absorção de fótons por cromóforos 

intracelulares, sendo a citocromo c oxidase mitocondrial o principal alvo. Essa interação 
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estimula a síntese de ATP e regula vias metabólicas essenciais à regeneração tecidual. Como 

consequência, ocorre aumento da proliferação celular, estímulo à angiogênese e produção 

ampliada de fatores de crescimento, como TGF-β e VEGF, ao mesmo tempo em que há 

redução de citocinas pró- inflamatórias (IL-1β, IL-6 e TNF-α) (Huang et al., 2010). Em 

tecidos irradiados, nos quais há comprometimento da vascularização e da atividade 

osteoblástica, esses efeitos são particularmente relevantes para a recuperação funcional. 

Além dos efeitos celulares, a PBMT apresenta ação analgésica e anti-inflamatória, 

resultante da estabilização das membranas neuronais e da diminuição na liberação de 

mediadores inflamatórios, como prostaglandinas e bradicinina. Essa modulação da dor, aliada 

à melhora da microcirculação local, favorece o aporte de oxigênio e nutrientes, proporcionando 

uma recuperação clínica mais confortável. No caso relatado, assim como em outros estudos, 

a fotobiomodulação demonstrou melhora clínica evidente em tecidos irradiados com 

comprometimento vascular (Andrade et al., 2014). 

Pesquisas recentes reforçam o potencial regenerativo da laserterapia. Nadhreen et al. 

(2019) observaram que o laser infravermelho de 808 nm estimula a angiogênese e reorganiza 

a microarquitetura óssea em modelos irradiados. De maneira semelhante, Borges et al. (2018) 

identificaram redução de marcadores inflamatórios e estímulo à remodelação óssea após a 

aplicação da PBMT. Esses achados convergem com os resultados deste trabalho, indicando 

que o laser pode ser utilizado tanto de forma preventiva quanto terapêutica, modulando a 

inflamação e favorecendo o reparo celular de forma controlada e previsível. 

Quanto aos parâmetros clínicos, a literatura recomenda comprimentos de onda entre 

660 e 808 nm, potência média de 100 mW e energia de 2 a 4 J por ponto, em modo contínuo 

(Aires et al., 2021). A luz vermelha é mais adequada para tecidos superficiais, enquanto a 

infravermelha atinge planos mais profundos, incluindo o tecido ósseo e muscular. No entanto, 

há divergência entre os protocolos descritos, especialmente no número de sessões, intervalos 

entre aplicações e fluência total. Essa heterogeneidade metodológica, também destacada por 

Tartoroti et al. (2020), evidencia a necessidade de padronização dos protocolos clínicos para 

ampliar a reprodutibilidade e a confiabilidade dos resultados. 

Embora a PBMT apresente resultados promissores, seu sucesso terapêutico depende 

da seleção criteriosa dos parâmetros e da execução correta do protocolo. Condições clínicas 

como sangramento, presença de secreção purulenta ou necrose extensa podem reduzir a 

penetração da luz e, consequentemente, sua eficácia (Tartaroti et al., 2020). Além disso, o tipo 

de laser, a calibração do equipamento e a técnica de aplicação influenciam diretamente a 
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resposta biológica, reforçando a importância da capacitação profissional e do 

acompanhamento individualizado de cada paciente. 

Em comparação com outras terapias adjuvantes, a PBMT destaca-se como uma 

abordagem conservadora, indolor e acessível. A oxigenoterapia hiperbárica (OHB), embora 

eficaz em alguns casos, envolve alto custo e restrições de acesso, enquanto o protocolo 

farmacológico requer uso prolongado e monitoramento médico rigoroso (De Felice et al., 

2020; Patel et al., 2021). Diante desse cenário, a laserterapia de baixa potência surge como 

uma alternativa viável e amplamente aplicável na prática odontológica oncológica. 

O uso preventivo da PBMT também merece destaque. Pacientes que passam por 

avaliação odontológica e sessões de fotobiomodulação antes ou durante a radioterapia 

apresentam menor incidência de mucosite e osteorradionecrose, além de relatar melhora 

significativa na qualidade de vida (Borges et al., 2018). Esses dados indicam que o laser deve 

ser visto não apenas como uma ferramenta de tratamento, mas como um instrumento 

preventivo de alto valor em protocolos de oncologia odontológica. 

No caso clínico relatado, a associação entre PBMT e aPDT resultou em reparo completo 

da área afetada, ausência de recidiva e restauração funcional satisfatória após dois anos de 

acompanhamento. Tais resultados reforçam a hipótese de que a combinação das duas terapias 

potencializa o processo de cicatrização e o controle microbiano, configurando-se como uma 

abordagem segura, eficaz e biologicamente fundamentada. 

Por fim, o avanço das pesquisas tende a aprimorar a entrega de energia luminosa e a 

eficiência dos fotossensibilizadores, tornando os protocolos mais precisos e reprodutíveis. 

Nesse contexto, a PBMT consolida-se como ferramenta essencial nos programas de 

reabilitação de pacientes irradiados, reafirmando seu papel ativo na regeneração tecidual e na 

promoção de uma melhor qualidade de vida. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

As terapias minimamente invasivas são de extrema importância no contexto do 

paciente oncológico, como é o caso do laser de baixa potência. A terapia fotodinâmica 

associada a fotobiomodulação se mostraram eficazes no manejo da osteonecrose dos 

maxilares decorrente de radioterapia. Essa conduta reduziu o risco de infecção, favoreceu a 

cicatrização tecidual e óssea, além de permitir uma reabilitação funcional da paciente durante 

o acompanhamento de 2 anos de 4 meses. 

Ressalta-se, a importância de protocolos individualizados e do acompanhamento 

odontológico regular para pacientes submetidos à radioterapia, com atenção especial às 

medidas preventivas e à intervenção precoce em casos suspeitos de osteonecrose.
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