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RESUMO 

 

 

 

A doença periodontal é uma doença multifatorial inflamatória que atinge os tecidos de suporte 

(ligamento periodontal, osso alveolar e cemento), seu principal agente etiológico é o acúmulo 

de placa e pode causar formação de bolsa no tecido gengival, perda de inserção, destruição 

óssea e possível perda do elemento dental. O objetivo principal do tratamento periodontal é o 

restabelecimento da saúde periodontal pela remoção dos depósitos bacterianos supra e 

subgengivais presentes na superfície radicular através da raspagem e alisamento radicular. No 

entanto, a terapia mecânica de remoção de placa bacteriana pode ser prejudicada devido a 

capacidade, que alguns microrganismos apresentam, de se instalarem em áreas inacessíveis 

aos instrumentos periodontais (por exemplo: furcas, invaginações profundas e concavidades) 

e por invasão de patógenos em tecidos moles circundantes.  Assim como tratamento adjuvante 

à terapia mecânica, antimicrobianos são usados na redução dos periodontopatógenos, mas o 

uso indiscriminado dos antimicrobianos tem levado a seleção e resistência bacteriana. Desta 

forma, a busca por métodos coadjuvantes ao tratamento periodontal tem aumentado nos 

últimos tempos. Com o advento do laser em baixa intensidade (LLLT) e associação com 

drogas fotossensibilizadoras (cromóforos) surgiu uma nova opção terapêutica chamada 

Terapia Fotodinâmica (PDT). A PDT tem efeito bioestimulador e ação letal contra 

microrganismos e células, podendo ser uma alternativa ao uso de agentes antimicrobianos 

tradicionais no tratamento periodontal. Frente a estes fatos, constituiu propósito do presente 

estudo apresentar revisão da literatura sobre os efeitos da PDT coadjuvante ao tratamento 

periodontal básico em estudos clínicos. A análise da literatura demonstrou que a terapia 

fotodinâmica apresenta resultados conflitantes quanto a melhoria nos parâmetros clínicos 

periodontais (profundidade de sondagem, nível de inserção clínica e sangramento), porém está 

claro seu efeito na redução das bactérias periodontopatógenas, e sua ação bioestimuladora 



 

 

sobre os tecidos periodontais o que a faz um promissor coadjuvante do tratamento periodontal 

mecânico convencional. 

Palavras-chave: Agentes Fotossensibilizantes. Fotoquimioterapia. Lasers. Periodontite. 

Raspagem Dentária. 
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ABSTRACT 

 

 

 

The periodontal disease is a multifactorial inflammatory disease that affects the supporting 

tissues (periodontal ligament, cementum and alveolar bone), its main causative agent is the 

accumulation of plaque and can cause pocket formation in the gingival tissue, attachment loss, 

bone destruction and possible loss of the dental element. The main goal of periodontal 

treatment is to restore periodontal health by the removal of supra and subgingival bacterial 

deposits present on the root surface by scaling and root planing. However, the mechanical 

therapy of plaque removal may be impaired due to capacity, some microorganisms present, 

settling in areas inaccessible to periodontal instruments (eg, furcations, deep invaginations, 

and concavities) and invasion of pathogens into tissues surrounding soft. As adjunctive 

therapy to mechanical therapy, antimicrobials are used in the reduction of periodontal 

pathogens, but the indiscriminate use of antibiotics has led to the selection and bacterial 

resistance. Thus, the search for methods supporting periodontal treatment has increased in 

recent times. With the advent of low intensity laser (LLLT) and association with 

photosensitizing drugs (chromophores) was a new treatment option called Photodynamic 

Therapy (PDT). PDT is effective and biostimulator lethal action against microorganisms and 

cells that could be an alternative to the traditional use of antimicrobial agents in periodontal 

therapy. Faced with these facts constituted purpose of this study show a literature review on 

the effects of PDT adjunct to periodontal treatment in basic clinical studies. The literature 

review showed that photodynamic therapy has produced conflicting results regarding the 

improvement in clinical periodontal parameters (probing depth, clinical attachment level and 

bleeding), but it is clear its effect in reducing periodontopathic bacteria and its action on 

tissues biostimulator periodontal what makes it a promising adjunct to conventional 

mechanical periodontal treatment. 



 

 

Keywords: Photosensitizing Agents. Photochemotherapy. Lasers. Periodontitis. Dental 

Scaling. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

  

Aa = Aggregatibacter actinomycetemcomitans 

AsGaAl = Arseneto de Gálio e Alumínio 

BOP = Sangramento de sondagem 

CAL = Nível de inserção clinica 

Cm = Centímetro 

DNA = Acido desoxirribonucléico 

ELISA = Ensaio immunoabsorbent enzima-lig 

E.n. = Eubacterium nodatum 

FDA = Food and Drug Admistration 

FMBS = Contagem de sangramento da boca toda 

FMPS = Contagem de placa da boca toda 

F.n.= Fusobacterium nucleatum 

FS = Fotossensibilizador 

FSs = Fotossensibilizadores 

GCF = Fluido gengival crevicular 

HCL = Acido clorídrico 

HeNe = Hélio-neônio 

Hz = Hertz (Freqüência) – número de oscilações completas de uma onda por segundo, e 

expresso em Hertz ou pulsos por segundo. 

J = Joule – Uma unidade de energia 

J/cm2 = Joules por centímetro quadrado. Joules refere-se uma unidade de energia aplicada em 

uma área. 

Kg = Unidade fundamental de medida de massa. 

Laser = Acrônimo de Light Amplification by Stimulated Emission of Radiations/ Luz 

amplificada pela emissão estimulada de radiação 

LEDs = Luz emitindo de diodo(s) 

LLLT = Laser de baixa intensidade (Low Level Laser Therapy) 

MB = Azul de metileno 

mg = Miligramas, equivalente à milésima parte do grama. 

mg/mL = Miligrama por mililitro 

mm = Milímetro, equivalente à milésima parte do metro. 



 

 

mW = Milionésima parte do Watt- miliwatt 

Nm = Nanometro – Bilionésima parte do metro, utilizado para medir o comprimento de onda. 

Sua abreviatura é 10-9 metros. 

P = Potência 

PD = Profundidade de sondagem 

PDT= Photodynamic Therapy- Terapia fotodinâmica 

P.i. = Prevotella intermédia 

P.m. = Peptostreptococcus micros 

PP = Patogénicos periodontais 

PPD = Profundidade de sondagem de bolsa 

P.g. = Porphyromonas gingivalis 

P.gingivalis = Porphyromonas gingivalis 

PVP = Polivinilpirrolidone 

REC = Recessão gengival 

RM = Remoção mecânica 

SFFR = Taxa de fluxo do fluido sulcular 

S. mutans = Streptococcus mutans 

SRP = Raspagem e alisamento radicular 

S.sanguinis = Streptococcus sanguinis 

S. sobrinus = streptococcus sobrinus 

TB = Azul de toluidina 

TBO = Azul de toluidina O 

T.d. = Treponema denticola 

T.f. = Tannerella forsythensis 

TNF-alfa = Fator-alfa necrose tumoral 

W = Watt,unidade de potência 

μl = Microlitro 

μM = Micro molar 

μg = Microgramas, equivalente à milionésima parte do grama 

μg/mL = M icrogramas por mililitros. 

λ = Comprimento de onda 

% = Porcentagem 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 
A doença periodontal é uma doença multifatorial (PAGE, et al., 1997). Leva à perda 

de inserção conjuntiva, osso alveolar, de cemento radicular e apresenta as mesmas 

características clínicas da gengivite, acrescendo presença de bolsa periodontal e perda óssea 

alveolar (AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY, 1999). 

Bactérias desempenham um papel fundamental na etiologia da gengivite e 

periodontite (LÖE et al., 1965; LOESCHE & SYED, 1978; SYED & LOESCHE, 1978;  

GENCO, 1979; SLOTS, 1979; PAGE & KORNMAN, 1997; SOCRANSKY, HAFFAJEE 

2002). Essas bactérias presentes no biofilme dental são patogênicas porque liberam 

substâncias que possuem a capacidade de ativar determinados mecanismos de defesa do 

hospedeiro que amplificam o dano tecidual. Algumas destas substâncias podem causar injúria 

direta às células e aos tecidos do hospedeiro, podendo ativar o processo inflamatório ou o 

sistema imune celular e humoral, o que secundariamente danifica o periodonto. É esta última 

via a responsável pela maior parte das injúrias periodontais (PAGE; KOMMAN, 1997). 

Apesar de a placa dental abrigar diferentes espécies de bactérias, apenas um número 

limitado está intimamente associada com periodontite, vários estudos têm demonstrado que 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans e Porphyromonas gengivalis são associadas com 

formas graves da periodontite (DZINK, et al., 1985; TAKEUCHI, et al., 2003), há também 

outros fatores de risco que podem agravar  a doença periodontal, como diabetes mellitus não 

controlada (PAPAPANOU, 1996; TSAI, et al., 2002), e até mesmo o cigarro, que segundo a 

Academia Americana de Periodontologia (1996), possui  substâncias tóxicas que podem 

trazer efeitos maléficos ao periodonto, seja afetando diretamente as células do periodonto 

(fibroblastos) ou alterando a resposta imunológica. 

A terapia periodontal tem por objetivo a remoção de depósitos bacterianos supra e 

subgengivais a partir da superfície da raiz para inibir a progressão bacteriana (COBB, 1996).  

A raspagem é feita com o objetivo de remover a placa e o cálculo da superfície dentária. Já o 

alisamento é uma técnica de instrumentação por meio da qual cemento amolecido é removido 

tornando a superfície radicular dura e lisa. A raspagem subgengival e o alisamento radicular 

são realizados sob forma de procedimentos fechados e abertos, sob anestesia local (LINDHE, 

2005). 
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A raspagem e o polimento são as técnicas indicadas para se obter uma superfície 

supragengival limpa e lisa. Na área subgengival o objetivo da preparação da raiz é limpar e 

descontaminar a superfície radicular para se obter uma superfície biologicamente aceitável 

para a adaptação dos tecidos e uma possível nova inserção (SAMPAIO, 2003). Portanto, a 

remoção dos produtos da placa e suas toxinas tem sido a chave para o tratamento da doença 

periodontal (MEISEL, 2005; JONES, 1978). 

Para aumentar a eficácia da descamação e alisamento radicular (RAR), instrumentos 

motorizados, tais como ultra-som, foram introduzidos. A idéia de instrumentação ultra-sônica 

para o tratamento por debridamento preconiza uma descontaminação, que conduziria a 

melhora dos sinais clínicos e a exposição de porções radiculares subgengivais (COCHRAN, et 

al., 1996). Isso facilitaria a remoção posterior do cálculo nestas áreas ao se tornarem 

parcialmente supragengivais. A porção radicular exposta ao meio bucal, receberia 

instrumentação leve para eliminar parcialmente o cálculo (AMERICAN ACADEMY OF 

PERIODONTOLOGY, 2000).  

Apesar do fato de que o tratamento não-cirúrgico periodontal poder resultar em 

significativa melhora clínica, na grande maioria dos casos, nenhum desses instrumentos 

disponíveis no momento possuem técnicas eficazes para a completa eliminação de bactérias e 

cálculo subgengival (ADRIENS, ADRIENS; 2000). 

Estas limitações podem ser atribuídas a vários fatores, tais como a complexa 

anatomia dos dentes (furcas), limitações mecânicas relacionada ao tamanho dos instrumentos, 

invasão de patógenos nos tecidos moles circundantes ou possível recolonização das bolsas 

periodontais a partir de outros sítios doentes ou nichos intra-orais (UMEDA, 2000). 

Assim a remoção mecânica se mostra com grandes limitações, com isso muitos 

autores apresentaram alternativas para uma terapia química, como chip de clorexidina 

(SOLSKONE, et al., 1998), fibras de tetraciclina (GOODSON, et al., 1983; GOODSON, et 

al., 1991, CIANCIO, et al., 1992), polímero de doxiciclina (DEMIREL, et al., 1991, 

WALKER, et al., 1985, STOLLER, et al., 1998), microesferas de minociclina (WILLIANS, 

et al., 2001), gel de metronidazol (STOLTZE; STELLFELD,1992), ácido cítrico 

(REGISTER; BURDICK, 1976; POLSON; PROYE, 1983; HANES et al., 1988, BABAY, 

2001), ácido fosfórico (BLOMLÖF; LINDSKOG, 1995; BLOMLÖF, 1996; FARDAL; 

LOWENBERG, 1990) e EDTA (BLOMLÖF et al., 2000; BABAY, 2001; PILATTI, 2001). 

A terapia química local possui algumas limitações, como a dificuldade de se obter 

concentrações terapêuticas na porção mais apical da bolsa periodontal e em envolvimentos de 
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furca. Além disso, os antimicrobianos locais aplicados no interior da bolsa periodontal não 

afetam marcadamente patógenos periodontais que se localizam dentro do tecido conjuntivo e 

em superfícies “extra-bolsa”, como língua, tonsilas e mucosa bucal. Já a via sistêmica tem a 

capacidade de alcançar sítios dentais e não dentais e, além de atuar sobre as bactérias que 

invadem os tecidos, atua também de forma direta e indireta na resposta do hospedeiro. Por 

outro lado, esta forma de aplicação pode gerar efeitos colaterais indesejáveis e baixas 

concentrações no sítio da doença (SOSKOLNE, 1977). Além do mais há uma crescente 

resistência das bactérias aos antibióticos, o que limita seu uso no tratamento da doença 

periodontal (WALKER, 1996; LEVY, 1998, 2002; FERES, et al., 2002). A presença de 

diversos patógenos periodontais requer o uso de diferentes antibióticos com diferentes riscos 

de efeitos colaterais potenciais (HAFFAJEE, 2000). 

Desta forma, nem a remoção mecânica da placa, nem irrigação com antisépticos 

permitem a completa erradicação de reservatórios de bactérias no interior da bolsa 

periodontal. O mesmo vale para os dispositivos antimicrobianos de liberação lenta 

impregnados com antibióticos (MOMBELLI, 2002). 

A Terapia Fotodinâmica (PDT) tem surgido nos últimos anos como uma nova 

modalidade terapêutica não invasiva para o tratamento de várias infecções por bactérias, 

fungos e vírus (JORI, 2006). A PDT envolve a combinação da luz visível, geralmente através 

da utilização de um laser de diodo e um fotossensibilizador. O fotossensibilizador é um 

composto que é capaz de absorver a luz de um determinado comprimento de onda e 

transformá-la em energia útil. Cada fator é inofensivo por si só, mas quando combinados, 

podem produzir agentes citotóxicos letais que podem seletivamente destruir células. 

(SHARMAN; ALLEN; VAN LIER, 1999). Alterando o status de energia das moléculas no 

fotossensibilizador, os radicais livres de oxigênio singleto são formados e são tóxicos para a 

célula, destruindo a membrana, as mitocôndrias ou o núcleo (DOBSON & WILSON, 1992, 

PFITZNER, et al.,. 2004; WILSON, 1993; HAMBLIN, HASAN, 2004; OCHSNER, 1997). 

Assim, a PDT pode representar uma alternativa promissora para reduzir a carga bacteriana ou 

mesmo para a erradicação de certos patógenos periodontais (WILSON, DOBSON, et al., 

1992; PFITZNER, et al., 2004). 

Estudos têm apresentado resultados satisfatórios com a utilização da PDT, na doença 

periodontal experimental em animais (KHADRA et al., 2004; ALMEIDA et al., 2008; 

FERNANDES, 2009; GUALBERTO – JÚNIOR, 2010) e em humanos, quando associados 
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com raspagem e alisamento corono-radicular, apresentaram relativa melhora (PINHEIRO et 

al., 2009; CHRISTODOULIDES, 2008; BRAUN, et al., 2008,  OLIVEIA, et al., 2007). 

 Em estudos clínicos, o laser utilizado na PDT, tem demonstrado possuir grande 

eficácia como ativador da microcirculação local, promovendo maior transudação e drenagem 

linfática (ALMEIDA-LOPES, et al.,.2001). Para Neiburger (1997) o laser pareceu aumentar a 

velocidade da reparação tecidual gengival e dos alvéolos, sem efeitos negativos. 

 Loevschall e Arenholt-Bindslev (1994) afirmam que a laserterapia foi capaz de 

estimular a síntese de DNA, o que poderia ser interessante para aumentar a proliferação das 

células em questão. Sakurai et al., (2000) afirma que com 700mW de potência, durante 

tempos superiores a 10min, o uso de laser em baixa potência inibiu significantemente a 

produção de prostaglandina E2 (PGE2), a PGE2 se caracteriza por mediar uma resposta 

inflamatória aguda, pois é um estimulador da inflamação e da reabsorção óssea, assim os 

autores concluíram que esse laser poderia ter benefícios terapêuticos contra o agravamento de 

infecções bacterianas como gengivites e periodontites. 

Portanto, é oportuna a realização de estudos de revisão de literatura para avaliar a 

influência da PDT no tratamento da doença periodontal em condições clínicas em humanos. É 

importante destacar que estudos que avaliaram o efeito de tal terapia em animais (ALMEIDA 

et al., 2008; FERNANDES et al., 2009), mostraram bons resultados no controle da doença 

periodontal.  

 

 

2. PROPOSIÇÃO 

 

 

Constitui propósito do presente trabalho realizar uma revisão da literatura sobre o 

efeito da Terapia Fotodinâmica no Tratamento da doença periodontal em estudos clínicos. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

3. a. Laser 

 

 

A palavra LASER é o acrônimo em inglês de Light Amplification by Stimulated 

Emission of Radiation, ou seja, Amplificação de Luz por Emissão Estimulada de Radiação     

(COLUZZI, 2000). 

O primeiro laser foi construído pelo físico Theodore Maiman (HUGHES 

RESEARCH LABORATORIES) na década de 60 com finalidades cirúrgicas tendo como 

meio ativador o rubi, emitindo na faixa (694,3 nm) do espectro visível (ZARET et al., 1963; 

KAPANY, et al., 1963; LIMA, 2004). 

É um dispositivo composto por substâncias (gás e pedras preciosas), que geram luz 

quando excitadas por uma fonte de energia (SULEWESKI, 2000). O laser é uma forma de 

radiação não ionizante, altamente concentrada, que em contato com os diferentes tecidos 

resulta, de acordo com o tipo, em efeitos térmicos, fotoquímicos e não lineares 

(BRUGNERA; PINHEIRO, 2002). 

A luz laser possui características, como: coerência, monocromaticidade, 

unidirecionalidade, isso a diferencia totalmente da luz natural. Na luz coerente todas as ondas 

são do mesmo comprimento, isto é, a uniformidade da luz; monocromática: a luz é pura e 

composta de uma única cor, e o efeito colimado apresenta todas as ondas sempre paralelas 

entre si, não havendo dispersão, ou seja, são capazes de percorrer longas distâncias sem 

aumentar seu diâmetro (MAILLET, 1987, GENOVESE, 1992, MAINAN, 1996, 

BRUGNERA JUNIOR & PINHEIRO, 1998, LOW & REED, 2001, BRUGNERA JUNIOR et 

al., 2003). 

              O físico Dr. Robert N. Hall (1962) e sua equipe desenvolveram o primeiro laser de 

Diodo no Centro de Desenvolvimento de Pesquisa General Electric (Schenectady/ New York) 

e meses após, Dr. Nick Holonyak Jr. apresentou o primeiro laser de Diodo de comprimento de 

onda visível. 

Porém, os primeiros trabalhos que relacionam a sua utilização com o tratamento 

dental datam de Goldman (1964) e Stern & Sognnaes (1972), sendo a partir destes estudos 

que este assunto começa a ser bastante pesquisado não apenas na Dentística, mas também na 
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Periodontia, em gengivectomia e na Endodontia para redução bacteriana de canais radiculares 

contaminados (EDUARDO et al.,1993). 

 Os lasers são classificados em duas famílias, conforme sua potência e a capacidade 

de interação com os tecidos, como: Laser em baixa intensidade de energia (LILT – Low 

Intensity Level Treatment), e Lasers em alta intensidade de energia (HILT – Hight Intensity 

Laser Treatment). A terapia com a luz laser em baixa intensidade deve seguir os seguintes 

parâmetros: escolha do comprimento de onda, densidade de energia, densidade de potência, 

tipo de regime de operação do laser, freqüência do pulso, número de sessões, características 

ópticas do tecido, como os coeficientes de absorção e espalhamento, os mais utilizados na 

terapêutica são os de Hélio-Neônio (He-Ne), cujo comprimento de onda é de 632,8 nm e o de 

Arseneto de Gálio-Alumínio (GaAlAs), cujo comprimento de onda é 780-830 nm, (CATÃO,  

2004). 

Os lasers em baixa intensidade, quando utilizados nos parâmetros adequados para 

cada caso, podem induzir efeitos analgésicos, antiinflamatório e biomodulador, atuando sobre 

a microcirculação e atividade celular (AMORIM, 2001; KIERNICKA, et al., 2004). Alguns 

efeitos clínicos dessa irradiação (redução de inflamações crônicas e aceleração da 

cicatrização) podem ser explicados pelo fato desses lasers induzirem respostas fotobiológicas 

nas células irradiadas, graças a mudanças fotofísicas e/ou fotoquímicas em moléculas 

fotorreceptoras (KARU, 1987), assim podemos obter supressão da dor, redução do edema e 

aceleração da cicatrização, o que justifica sua utilidade para a bioestimulação óssea como 

procedimento de rotina no atendimento de pacientes com gengivite e periodontite (NAKOVA, 

et al., 1995; FEITOSA, et al., 2007). 

Há muitos estudos comprovando os efeitos biomoduladores da utilização do laser em 

baixa potência, como o autor Gómez Villamandos et al., (1995) que relatou aumento de 

cicatrização de feridas após terapia com laser, havendo aumento da atividade mitótica, 

número de fibroblastos, síntese colágena e neovascularização dos tecidos lesados. Autores 

como Feitosa, et al., (2007) e Qin, et al., (2008) também verificaram o poder cicatrizante do 

laser de baixa intensidade. 
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3. b. Terapia Fotodinâmica (PDT)  

 

 

Considerada uma modalidade terapêutica promissora para a inativação de 

microrganismos patogênicos. Foi originalmente desenvolvida para o tratamento de lesões 

cancerosas e vem sendo aplicada com sucesso na área da oncologia, promovendo danos 

irreversíveis nas células do tecido neoplásico (DOVIGO, 2007). 

Assim a PDT apresenta inúmeras vantagens como constituir-se em terapia específica 

à célula alvo, não apresentar efeito colateral, iniciar sua atividade somente quando exposta à 

luz e não favorecer a seleção de cepas resistentes (MAISCH, 2007) muito comum com o uso 

indiscriminado de antibióticos (VAN WINKELHOFF, 1996). 

Os primeiros trabalhos utilizando a PDT sobre bactérias orais foram realizados por 

Wilson et al. (1992). Neste momento o maior interesse dos autores era descobrir compostos 

químicos que pudessem ser efetivamente utilizados como fotossensibilizadores na PDT 

(FERNANDES, 2007). O fotossensibilizador induz apoptose em mitocôndrias, necrose em 

lisossomos e em membranas celulares (CASTANO, at al., 2005). Um fotossensibilizador 

ideal deve ser não-tóxico, ativado por iluminação, possuir substâncias químicas, foto-física e 

características biológicas (KONOPKA; GOSLINSKI; 2007). 

A terapia envolve o emprego de luz visível de comprimento de onda adequado que 

excita as moléculas do fotossensibilizador para um estado tripleto e esse estado segue dois 

caminhos distintos do fotoprocesso, denominados tipo I e tipo II, e ambos necessitam de 

oxigênio (OCHSNER, 1997). 

Tipo I: envolve a abstração do átomo de hidrogênio e a transferência do elétron, que 

produz radicais livres e íons radicais, os radicais livres interagem com a molécula de oxigênio 

endógeno e produz espécies de oxigênio reativo, por exemplo, superóxido, radical hidroxyl e 

peróxido de hidrogênio, que destroem a integridade da membrana celular (ATHAR, 1988). 

Tipo II: após o estado triplo altamente energizado, ocorre a produção de um oxigênio 

altamente reativo, o singleto, que induz os danos oxidativos em moléculas biológicas como 

em proteínas, ácidos nucléicos e lipídios (REDMOND, 1999). 

Existe mais de 400 compostos conhecidos com propriedades fotossensibilizantes, 

incluindo corantes, medicamentos, cosméticos, produtos químicos e substâncias naturais 

(SANTAMARIA, 1972). A maioria dos sensibilizadores possuem as seguintes estruturas 

básicas: 
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(I) corantes tricíclicos com diferentes meso-átomos: Acridina laranja, proflavina, 

riboflavina, azul de metileno, fluoresceína, eosina eritrosina, rosa bengala. 

(II) Tetrapirróis: Porfirinas e seus derivados, clorofila, phylloerythrin, ftalocianinas. 

(III) Furanocumarinas: Psoraleno e seus derivados metóxi xanthotoxin, bergaptene. 

Muitos estudos têm demonstrado que a PDT pode ter uma abordagem não só sendo 

usadas para matar bactérias, mas também pode ser usada para reduzir o impacto de fatores de 

virulência bacteriana, como os lipopolissacarídeos (LPS) que é um dos mais importantes 

fatores de virulência dos periodontopatógenos e é responsável por induzir uma resposta 

inflamatória no hospedeiro e por estimular a liberação de citocinas pró-inflamatórias como 

IL-1, TNF e IL-6 a partir de um certo número de tipos de células hospedeiras (WILSON, 

1995). 

Assim, a PDT promove a sensibilização letal bacteriana de forma mais efetiva sobre 

bactérias Gram-positivas, enquanto as bactérias Gram-negativas são mais dificilmente 

sensibilizadas, além de apresentarem baixa permeabilidade da membrana celular bacteriana 

aos compostos externos de antibióticos (FERNANDES, 2007).  

Estudos sugerem que a PDT facilita a síntese do colágeno (ABERGEL, et al., 1984), 

aumenta a motilidade dos queratinócitos (HAAS, et al., 1990), libera fatores de crescimento 

(YU, 1994) e transforma fibroblastos em miofibroblastos (POURREAU-SCHNEIDER, et al., 

1990). 

 

 

3. c. Estudos clínicos 

 

 

Sarkar, et al., (1993), estudaram os efeitos da PDT contra bactérias da placa 

subgengival de pacientes com periodontite crônica. As amostras das placas foram expostas ao 

laser de HeNe com potência de 7,3mW por 30 segundos na presença ou ausência de 50 

microgramas/mL de TBO como fotossensibilizador. As unidades formadoras de colônia 

(UFC) de vários grupos e espécies bacterianas viáveis foram feitas antes e após a irradiação. 

O numero viável de bactérias inicialmente presente após a irradiação foram de 1,13 x 10 UFC 

para bactérias aeróbias, 4,08 x 10 para anaeróbias, 4,92 x 10 de bactérias anaeróbias 

pigmentadas de negro, 4,75 x 10 para Porphyromonas gingivalis, 6,15 x 10 para 

fusobacterium nucleatun e 1,7 x 10 para Streptococos. Os resultados demonstraram que a 
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associação do laser com o fotossensibilizador reduziu de forma significante a viabilidade 

desses microrganismos com média de redução de 91,1% para aeróbios, 96,6% para anaeróbios 

e 100% para as bactérias pigmentadas de negro, Porphyromonas gingivalis, Fusobacterium 

nucleatun e 94% para Streptococos. O TBO utilizado de forma isolada não foi efetivo na 

redução da viabilidade de bactérias. Baseado nesses resultados, os autores concluíram que 

lasers em baixa potência em conjunto com os devidos corantes, podem ser úteis como 

coadjuvante ao debridamento mecânico no tratamento da doença periodontal. 

Wilson, et al., (1995), determinaram, em um estudo in vivo, se as bactérias da placa 

supragengival poderiam ser eliminadas por um laser em baixa intensidade associado a um 

fotossensibilizante. As amostras de placa bacteriana obtida de dez voluntários, foram tratadas 

com corante TBO e ftalocianina dissulfonada de alumínio e então expostos a um laser de He-

Ne ou AsGaAl respectivamente. Após a irradiação, houve redução substancial das bactérias 

anaeróbias assim como dos Streptococcus e Actinomices viáveis. Segundo os autores, a 

combinação de He-Ne e TBO se mostrou mais eficiente que a combinação de AsGaAl e 

AlPcS2 na redução de bactérias quando usadas as energias de 1,31J. 

 Andersen, et al., (2007) avaliou os efeitos clínicos da PDT  como adjuvante da SRP 

ao longo de um período de 12 semanas. Um total de 33 indivíduos foram alocados 

aleatoriamente para receber tratamento com PDT quer isoladamente (teste 1), ou uma 

combinação de SRP e PDT (teste 2), ou RAR (controle). Para análise clínica os autores 

consideraram profundidade de sondagem, sangramento à sondagem e nível de inserção que 

foram avaliados clinicamente em 3, 6 e 12 semanas após o tratamento. Foi utilizado azul de 

metileno como agente fotossensibilizador em concentração de 0,05% na forma de gel, como 

fonte de luz foi utilizado o laser diodo com 670 nm e potência de 150 mW, com tempo de 60 

segundos de exposição por sítio. A adição de PDT à SRP resultou em uma melhora 

estatisticamente significativa no nível de inserção clínica (CAL) e na profundidade de 

sondagem (PD) após 12 semanas. Os autores concluíram, que raspagem e alisamento 

radicular combinados com PDT levam a uma significativa melhora dos parâmetros clínicos, 

quanto ao primeiro grupo (PDT sozinho), os autores consideraram o tamanho da amostra   

pequeno (n = 5) para permitir conclusões estatisticamente válidas. 

Oliveira, et al., (2007)  tratou 10 indivíduos com diagnóstico de periodontite crônica, 

foi feita instrumentação subgengival  mecânica em um grupo e para o grupo PDT foi utilizado 

um laser diodo com um comprimento de onda de 660 nm e uma potência máxima de 

60mW/cm2, utilizado por 10 segundos durante seis vezes, totalizando 1 minuto. Os padrões 
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verificados foram o índice de placa, índice gengival e o nível de inserção clínica relativa e o 

estudo mostra que os padrões analisados foram  reduzidos em ambos os grupos nos 3 meses 

de avaliação (P <0,05), porém sem diferenças estatisticamente significativas, embora tenha 

ocorrido diferença na redução de profundidade de sondagem. 

Chondros (2008), avaliou os efeitos clínicos e microbiológicos no uso adjunto da 

PDT no tratamento periodontal não cirúrgico em 24 pacientes, sendo 12 pacientes em cada 

grupo. Os pacientes designados para o tratamento do grupo controle recebiam debridamento 

mecânico, os pacientes do grupo teste recebiam debridamento mecânico da mesma maneira 

do grupo controle (raspagem subgengival e alisamento radicular) e seguido por um episodio 

único de PDT, ou seja, um fotosensibilizador e um sistema laser eram aplicados. O 

fotossensibilizador foi aplicado cuidadosamente com uma agulha romba ao redor do fundo da 

bolsa periodontal, depois o laser diodo era usado por 60 segundos em cada dente. Na 

avaliação clínica, os dados clínicos foram coletados antes do tratamento e seguia examinação 

de 3 e 6 meses depois da terapia, para medidas de sondagem um manual de sonda periodontal 

foi usado (UNC-15,Hu-Friedy Co. Chicago,IL,USA). Realizou-se a contagem de placa da 

boca toda (FMPS), contagem de sangramento da boca toda (FMBS), sangramento a sondagem 

(BOP) nas áreas experimentais, profundidade de sondagem de bolsa (PPD), recessão gengival 

(REC), nível de inserção clínica (CAL). Na avaliação microbiológica, amostras de placa 

subgengival foi coletada de áreas profundas em cada quadrante, usando um kit 

comercialmente disponível (micro-I Dent® Hain Lifesciense GmbH,Nihren,Alemanha), as 

áreas das amostras foram testada em 3 e 6 meses , as análise das amostras eram executadas 

para identificar os microrganismos: Aggregatibacter actinomycetemcomitans (A.a.), 

Porphyromonas gingivalis (P.g.), Prevotella intermédia (P.i.), Tannerella forsythensis (T.f.), 

Treponema denticola (T.d.), Peptostreptococcus micros (P.m.), Fusobacterium nucleatum 

(F.n.), Campylobacter rectus (C.r.), Eubacterium nodatum (E.n.), Eikenella corrodens (E.c.) e 

Capnocytophaga species (C.e.). Os resultados na avaliação clínica, mostrou que todos os 

pacientes apresentavam cicatrização regular, ausência de dor e nenhum outro desconforto foi 

relatado por qualquer um dos pacientes de ambos os grupos. Em 3 e 6 meses depois do 

tratamento, não havia diferenças estatisticamente significantes entre os grupos nos termos de 

PPD, CAL e FMPS. Em 3 e 6 meses, uma melhora significativamente alta em BOP foi 

encontrada no grupo teste. Para a boca toda a contagem de sangramento (FMBS) tinha uma 

diferença significante entre os grupos após 6 meses, em favor do grupo teste. Os resultados na 

avaliação microbiológica mostrou que para o grupo teste teve uma significante redução 
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estatística em 3 meses por F.n. e E.n. e em 6 meses de avaliação por E.c. e C.s. em 

comparação com grupo controle. Os autores concluíram que aplicação adicional de um único 

episódio de PDT para raspagem e alisamento radicular falhou no resultado da melhoria 

adicional em termos da redução de PPD e aumento de  CAL, mas houve  redução significante 

de contagem de sangramento  seguido da raspagem e alisamento radicular. 

Qin, et al., (2008), avaliou o efeito do TBO na  inativação fotodinâmica dos 

micróbios patógenos periodontais  dos pacientes com periodontite. A PDT foi realizada 

usando o corante TBO e a radiação do laser de 635 nm. O efeito bactericida foi avaliado, e os 

parâmetros importantes de PDT que incluem a intensidade de luz, a dose da energia, e a 

concentração da toluidina eram determinados. Os resultados sugerem que a 

fotossensibilização letal dos patógenos periodontais seja possível in vivo.  Entretanto, para 

obter o efeito bactericida ideal, são necessários maiores doses de luz e de fotosensibilizador 

no tratamento in vivo. O melhor efeito terapêutico foi observado no tratamento por 1 mg/ml 

de TBO combinado com os 12 J/cm2 em uma irradiação clara de 159 mW/cm2. Além disso, 

por causa de diferenças consideráveis de populações bacterianas, a PDT não pôde ser 

igualmente eficaz entre pacientes com periodontite, e mais estudos na melhoria desta 

modalidade terapêutica são necessários. 

Ge, et al., (2008), avaliou os efeitos da PDT baseada no laser de diodo no tratamento 

da periodontite crônica, 58 pacientes com periodontite crônica foram divididos em 3 grupos. 

Grupo A foi tratado com raspagem e alisamento radicular (SRP) adicionada com terapia 

fotodinâmica (Periowave (TM): um laser diodo com comprimento de onda de 670nm e 0.01% 

solução de azul de metileno). No grupo B, os pacientes eram tratados com SRP seguido por 

desinfecção fotoativada e uma segunda desinfecção após 6 semanas. Grupo C era tratado com 

SRP apenas. O tempo de irradiação era de 60 segundos e potência de 140 mW. Foram obtidas 

amostras do fluído crevicular gengival (GCF) destes três grupos de pacientes antes do 

tratamento periodontal, e das 6 e 12 semanas após o tratamento. GCF foi coletado usando uma 

tira de papel, e o ensaio immunoabsorbent enzima-lig (ELISA) foi executado para determinar 

os níveis de citocina (IL-1beta e MMP-8). Os dados foram analisados e o teste ELISA 

mostrou que os níveis IL-1beta e MMP-8 de todos os grupos estiveram diminuídos 

significativamente 6 semanas depois, se comparados  aos níveis do pré-tratamento. Na 

semana 12 após o tratamento, as diminuições em níveis de IL-1beta do grupo A e B e a 

diminuição no nível MMP-8 do grupo B eram significativamente mais elevados do que o 

grupo C (P<0.05). Baseado nestes resultados, parece que SRP e SRP com PDT são eficazes 
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para a periodontite crônica, PDT parece ser uma adjunção útil a SRP para a terapia crônica da 

periodontite. Suportado pelo National "Tenth Five-Year" Key Science and Technology 

Research Project (Grant No.2004BA72026) and International Cooperation Project (Grant 

No.051012). 

Christodoulides, et al., (2008), avaliou os efeitos clínicos e microbiológicos do uso 

adjunto da PDT ao tratamento periodontal não cirúrgico, 24 pacientes com periodontite 

crônica foram tratados aleatoriamente com raspagem e alisamento radicular seguido por um 

único episódio de PDT (teste) ou raspagem e alisamento radicular (controle). A contagem da 

placa da boca toda (FMPS), índice do sangramento da boca toda (FMBS), a profundidade de 

sondagem (PD), recessão gengival, e a inserção clinica (CAL) foram medidos baseline e nos 3 

e 6 meses após a terapia. As variáveis preliminares do resultado eram mudanças no PD e no 

CAL. Avaliação microbiológica de Actinomycetemcomitans de aggregatibacter (previamente 

actinomycetemcomitans do Actinobacillus), de Porphyromonas gingivalis , de Prevotella 

intermedia , de Forsythia de tannerella (previamente forsythensis do T.), de mícrons de 

Parvimonas (previamente micros de Peptostreptococcus ou micros de Micromonas), de 

Nucleatum da fusobactéria, de músculo reto do Campylobacter, de nodatum de Eubacterium, 

de corrodens, de Eikenella, e de Capnocytophaga spp. foi executado baseline e nos 3 e 6 

meses que seguem a terapia usando um teste PCR. Em 3 e 6 meses após o tratamento, não 

havia nenhuma diferença estatística significativa entre os grupos no que diz respeito ao CAL, 

PD, o FMPS, ou mudanças microbiológicas. Em 3 e 6 meses, uma melhoria estatística 

significativamente maior em FMBS foi encontrada no grupo teste. A aplicação adicional de 

um único episodio de PDT para raspagem e alisamento radicular falhou para o resultado de 

uma adicional melhoria nos termos de redução de PD e ganho de CAL, isto resultou em 

significante redução do sangramento comparado à raspagem e alisamento radicular sozinho. 

Braum (2008), avaliou o efeito antimicrobiano adjunto da Terapia Fotodinâmica 

(PDT) na periodontite crônica. Vinte pacientes com periodontite crônica não tratados foram 

incluídos. Todos os dentes receberam o tratamento periodontal que compreende da raspagem 

e alisamento radicular. Usando um split-mouth design, 2 quadrantes (grupo teste) foram 

tratados adicionalmente com a PDT. Taxa de fluxo do fluido sulcular (SFFR) e sangramento 

na sondagem (BOP) foram avaliados baseline, 1 semana e 3 meses após o tratamento, 

juntamente com perda de nível de inserção (RAL), profundidade de sondagem (PD) e 

recessão gengival (REC). Valores medianos na baseline por PD, REC e RAL não eram 

diferentes no grupo teste e grupo controle. Valores para RAL, PD, SFFR e BOP diminuídos 
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significativamente 3 meses após o tratamento no grupo controle (delta mediano RAL= -

0,35mm, escala inter-quartile= 0,21mm) com um impacto mais elevado nas áreas tratadas 

com a PDT adjunta (delta mediano RAL= -0,67mm, escala inter-quartile= 0,36mm) REC 

aumentado 3 meses após o tratamento com ou sem a PDT, sem diferença entre os grupos. 

Conclui-se que em pacientes com periodontite crônica, os resultados clínicos de debridamento 

subgengival convencional pode ser melhorado pela PDT adjunta. 

Pinheiro et al., (2009), apontou a capacidade da PDT para reduzir os números de 

bactérias viáveis na bolsa periodontal. Amostras microbiológicas foram coletadas antes e 

depois da raspagem, o estudo foi feito com 10 voluntários entre 40-60 anos de idade com 

doença periodontal apresentando bolsa de 4-6 mm. A PDT foi executada através da inserção 

do fotossensibilizador TBO e Endo PTC dentro da bolsa por 3 minutos, seguido por 

fotossensibilização com diodo em baixa intensidade de 4J/cm2. Os resultados foram 

submetidos a uma analise descritiva e um T-teste. Uma redução de 81,24% nos números de 

bactérias depois da raspagem foi observado, assim como 95,90% depois da PDT (P<0,01). A 

PDT é indicada como tratamento adjuvante para reduzir os números de bactérias viáveis na 

doença periodontal. 

Oliveira, et al., (2009) utilizou 10 pacientes (8 mulheres e 2 homens) com idades 

entre 18 e 35 anos, no grupo controle, a instrumentação foi feita manualmente com curetas 

tipo Gracey, no grupo teste foi utilizado um laser diodo de comprimento de onda de 660nm e 

potência de 60 mW e o fotosensibilizador utilizado foi a fenotiazina na concentração de 10 

mg/ml a bolsa foi exposta a luz laser durante 10 segundos em 6 sítios diferentes, totalizando 1 

minuto de exposição. Os resultados demonstraram que o tratamento não cirúrgico periodontal 

com PDT ou raspagem e alisamento usando instrumentos manuais levou a redução 

progressiva e significativa da TNF-a (fator alfa necrose tumoral) 30 dias após o tratamento. 

Porém o autor afirma que é necessário fazer pesquisas mais detalhadas para garantir a eficácia 

do tratamento. 

Bernd, et al., (2010) realizou estudos com 24 pacientes com faixa etária entre 32 e 58 

anos, todos possuindo dentição completa, 12 pessoas ficaram no grupo controle e 12 no grupo 

teste, as observações clínica foram feitas em 6 lugares diferentes de cada dente (3 semanas 

após raspagem e alisamento corono radicular) foram observados o índice de placa, presença e 

ausência de sangramento, recessão gengival e nível clínico (durante 1, 4 e 12 semanas). Foi 

feita no início do estudo, a análise qualitativa em relação as espécies periodontopatogênicas F. 

nucleatum, Aggregatibacter  actinomycetemcomitans (anteriormente  Actinobacillus 
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actinomycetemcomitans), P. gingivalis,  Tannerella forsythia (forsythensis anteriormente T.)  

e Treponema denticola, foi feita por meio de  reação em cadeia da polimerase (PCR). Foi 

utilizado um laser diodo com potência de 60 mW/ cm2  utilizando uma fibra ótica de 0,6 mm 

de diâmetro, aplicado em uma primeira sessão em todos os sítios periodontais, logo depois 6 

locais de cada dente foi irradiado, exposto por 10 segundos, por um total de 1 minuto por 

dente, a sessão abrangeu todos os dentes inclusive a língua que recebeu seis aplicações de 10 

segundos cada, o grupo controle não recebeu tratamento com laser. A diferença entre o grupo 

teste e o grupo controle foram avaliados com base no teste U Mann Whitney, em pessoas 

infectadas por F. nucleatumn a PDT levou a uma redução dos sintomas após um período de 3 

meses. Após 12 semanas no grupo PDT, houve redução do eritema de 45% antes do 

tratamento para 3% após tratamento, com relação ao sangramento o grupo teste reduziu de 

66% para 18%, enquanto que no grupo controle aumentou de 68% para 72% após 12 

semanas. Assim os autores concluíram que a aplicação da PDT reduziu significativamente o 

quadro clínico dos sinais inflamatórios e o estudo demosntrou que a PDT pode suprimir a 

proliferação de F.nucleatum. 

 

 

 

 

4. DISCUSSÃO 

 

 

 

 

Os estudos já demonstraram que depósitos mineralizados, ou não, na superfície do 

dente é fator importante na etiologia das doenças periodontais, pois a superfície radicular 

exposta pela doença, atua como reservatório para as endotoxinas bacterianas e contribuem 

para inflamação dos tecidos de suporte (CHRISTENSEN et al., 1995). Assim, remover a 

placa bacteriana, cálculo e cemento alterados são procedimentos necessários no tratamento da 

doença periodontal (BIAGINI et al., 1988) 

A terapia periodontal consiste na remoção mecânica do biofilme dental através da 

técnica de raspagem e alisamento corono radicular. Este procedimento, de uma forma geral 

conduz à melhora dos parâmetros clínicos periodontais (SUVAN, 2005; YUKNA et al., 



27 

 

1997). No entanto, a remoção da placa bacteriana e a redução do número de doenças 

infecciosas podem ser prejudicada nos locais de difícil acesso (por exemplo, furcas, 

invaginações profundas, e concavidades) (LÓPEZ, et al., 2000; VAN WINKELHOFF, et al., 

2000). 

Há Algumas alternativas terapêuticas, tais como antibióticos sistêmicos e locais, que 

têm sido usados em casos que não respondem aos tratamentos convencionais. No entanto, há 

uma crescente   resistência das bactérias aos antibióticos, o que limita seu uso no tratamento 

da doença periodontal (WALKER, 1996; FERES, et al., 2002). A presença de diversos 

patógenos periodontais requer o uso de diferentes antibióticos com diferentes riscos de efeitos 

colaterais potenciais (HAFFAJEE, SOCRANSKY; 1994). 

Assim a terapia fotodinâmica se apresenta como uma alternativa promissora para se 

reduzir a carga bacteriana ou mesmo para a erradicação de certos patógenos periodontais 

(WILSON, et al., 1992; PFITZNER, et al., 2004). A ação fotodinâmica se caracteriza por um 

processo em que a luz, após ser absorvida por um corante, sensibiliza organismos induzindo 

dano celular (MARCACCI, 1888). 

O laser utilizado nesse processo é o laser em baixa potência, onde os mais 

conhecidos são o de diodo (GaAlAs ou GaAs) e os de Hélio-Neônio (HeNe)(LENHARO, et 

al., 2006). 

Há muitos estudos que comprovam os efeitos benéficos do uso do laser, podendo 

induzir efeitos analgésicos, antiinflamatório e biomodulador, atuando sobre a microcirculação 

e atividade celular (AMORIM, 2001; SILVEIRA e SILVEIRA, 1992; LOEVSCHALL e 

ARENHOLT-BINDSLEV, 1994; NEIBURGER, 1997; SAKURAI, 2000). E ultimamente 

houve um interesse crescente nos efeitos positivos que a PDT poderia alcançar. 

 Assim alguns autores tentaram comprovar os efeitos benéficos da PDT em estudos 

clínicos, como Sarkar (1993), que estudou a eficácia da PDT contra bactérias da placa 

subgengival e comprovou que com o emprego de corante e laser de baixa potência, houve 

diminuição significativa dos microorganismos. 

Wilson, et al., (1995), comprovou que houve redução de microorganismos, que foi 

mais significativa com o laser de He-Ne e o fotosensibilizador, do que com o uso do laser 

AsGaAl. 

 Qin, et al., (2008) avaliou os efeitos do TBO e observou que para se obter o efeito 

bactericida eram necessárias doses mais elevadas e que por conta das diferenças bacterianas, a 

PDT não poderia ser igualmente eficaz para todos os pacientes.  
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Andersen, et al., (2007), verificou que houve melhora nos parâmetros clínicos, 

quando aconteceu a combinação entre raspagem, alisamento e a PDT, porém afirma que o 

número de sua amostra foi pequeno para se obter conclusões válidas. O mesmo aconteceu 

com Oliveira, et al., (2007) que avaliou diminuição dos parâmetros clínicos no grupo teste e 

no grupo controle. 

Chondros (2008), avaliou os efeitos clínicos e microbiológicos da PDT juntamente 

com raspagem e alisamento e observou que o grupo teste obteve redução de microrganismos 

após 3 e 6 meses de  tratamento e que houve redução significativa do sangramento. Ge, et al., 

(2008), também observou os benefícios da PDT associada com raspagem e alisamento. 

Nos estudos de Christodoulides et al., (2008), também foi observado os benefícios da 

PDT, mas somente após um período de 3 a 6 meses de aplicação da terapia, assim foi 

observada a redução do sangramento à sondagem. Braun (2008) também comprova através de 

seu estudo, que a PDT associada com raspagem e alisamento, pode garantir melhoras clínicas. 

 Pinheiro, et al., (2009) conseguiu comprovar  redução significante de bactérias, após 

a associação de PDT e raspagem e alisamento. Oliveira, et al., (2009), observou redução 

significativa da TNF-a quando houve associação de instrumentos manuais e PDT, mas afirma 

que é necessário pesquisas mais detalhadas. 

 

 

5. CONCLUSÃO 

 

 

Diante desta revisão de literatura, observamos resultados conflitantes dos efeitos da 

PDT como coadjuvante ao tratamento mecânico convencional quanto a melhora nos 

parâmetros clínicos periodontais (profundidade de sondagem, nível de inserção clínica e 

sangramento). Tal resultado talvez se deva a ausência de uma padronização dos estudos e de 

um protocolo estabelecido para o uso do laser e da droga fotossensibilizadora. Porém está 

claro o efeito da PDT como agente antimicrobiano, reduzindo as espécies 

periodontopatogênicas. Isto por si só, já justificaria o uso da PDT como coadjuvante. Aliado a 

tal efeito ressalta-se a ação bioestimuladora da PDT o que acelera o reparo dos tecidos 

periodontais após a terapia mecânica convencional. 
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