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RESUMO

 No presente estudo analisamos clinicamente as diferenças
de respostas entre incisão à bisturi e à laser de CO

2
 na repara-

ção tecidual, em pele de ratos. No grupo controle a incisão
foi realizada com bisturi convencional seguida de sutura sim-
ples. Nos  grupos tratados, a incisão foi realizada com laser
CO

2
 variando-se as potências utilizadas (5, 10, 15 e 20W res-

pectivamente). Os animais foram fotografados imediatamen-
te após a cirurgia e  com 3, 7, 14 e 21 dias. Notamos que nos
grupos tratados  com laser de CO

2
 houve ausência de sangra-

mento, proporcionando melhor visualização do campo ope-
ratório e menor intensidade de inflamação e/ou edema pós-
operatório. Nas potências de 15 e 20W ocorreram áreas de
carbonização ao longo das regiões incisadas, bastante eviden-
tes, provocando um retardo na reparação, quando compara-
das à incisão convencional. Já com as potências de 5 e 10W, a
reparação teve um padrão similar ao do grupo controle.
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ABSTRACT

 In the present study we investigated the wound healing be-
tween scalpel and CO

2
laser incision with different power in-

tensity, in rat skin. In the control group the incision was made
with conventional surgical blade followed by simple suture
and in the CO

2
 laser groups the power used are set with

5,10,15 and 20W. The animals were photographed immedia-
tely after the intervention and 3, 7, 14 and 21 days after the
surgery. In the groups treated with CO

2
 laser we observed

absence of bleeding resulting in a blood-free surgical field
with minimal post-operative inflammation and  swelling. With
the power of 15 and 20W areas of carbonization in the region
of incision were evident, resulting in delay of healing. With 5
and 10W the healing had the same pattern of the control group.
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INTRODUÇÃO

O laser de Dióxido de Carbono (CO
2
) foi inici-

almente desenvolvido por Patel24 operando no in-
fravermelho. A partir de 1965 uma série de outros
lasers começaram a ser desenvolvidos e estudados
com relação às suas aplicações5, inclusive a intera-
ção radiação/matéria relacionado à frequência por
especialistas de microondas18. Devido ao seu com-
primento de onda, a transmissão do laser CO

2
 é

realizada, em geral, através de um sistema de es-
pelhos presentes em um braço articulado. Recen-
temente foi desenvolvido um sistema de transmis-
são utilizando um cabo oco espelhado e calibroso,
denominada hollow fiber, o que permite uma mai-
or mobilidade para acesso ao local de aplicação.
Fibras ópticas cristalinas com transmissão neste
comprimento de onda são muito frágeis, além de
apresentarem custo elevado5,8,11,17.

A emissão em 10,6 mm  apresenta alta absor-
ção pela água, sendo pouco absorvido por tecidos
pigmentados21,25. Quando seu feixe é focalizado em
uma região pequena, pode realizar incisões preci-
sas, além de promover a coaptação de vasos san-
güíneos até 0,5 mm de diâmetro (hemostasia)5.
Quando este se apresenta desfocado, é capaz de
promover remoção tecidual através da vaporiza-
ção17,27. Vários autores relatam a viabilidade de uti-
lização do laser de Dióxido de Carbono em células
cancerígenas10,14,19,22.

A aplicação da radiação produzida por lasers
de alta energia em tecidos moles têm despertado a
curiosidade científica devido aos ótimos resulta-
dos proporcionados quando corretamente indica-
dos constituindo-se num grande instrumento tanto
em diagnóstico como terapia20,23.

A reparação tecidual é um processo reacio-
nal utilizado pelo organismo para substituir as
ultra-estruturas celulares destruídas, por reposi-
ção destas pelas próprias células ainda viáveis
e/ou células irremediavelmente danificadas, a

partir de outras pré-existentes no parênquima ou
no estroma. Distinguem-se três tipos de repara-
ção: restauração celular, regeneração e repara-
ção simples ou cicatricial. Necrose e perda teci-
dual são observadas tanto na técnica do laser
como na convencional22. Devido as característi-
cas que diferenciam a técnica convencional frente
a luz laser, é  propósito deste trabalho estudar
clinicamente se há diferenças na cronologia de
reparo após sutura convencional e incisão à la-
ser de Dióxido de Carbono (CO

2
) com diferen-

tes potências, em pele de ratos.

MATERIAIS E MÉTODO

Após aprovação pelo Conselho de Ética da Fa-
culdade de Odontologia de São José dos Campos -
UNESP (Protocolo n∞ 007/98), foram seleciona-
dos doze ratos (Ratus Norvegicus) fêmeas, com
peso aproximado de 150 gramas, e divididos alea-
toriamente, em quatro grupos de acordo com o que
segue:

a) Grupo I: três ratos foram anestesiados com
0,1 ml de solução de Rompum* e Ketamina 50**
1:1 por via intramuscular, seguindo-se tricotomia
na região dorsal dos animais e, imediatamente
após, foram realizadas duas incisões de aproxi-
madamente 2 cm paralelas entre si e eqüidistan-
tes, sendo do lado esquerdo com lâmina de bistu-
ri número 15***, seguida de sutura convencional
(dois pontos simples interrompidos) com fio de
nylon 4-0****. Do lado direito foi feito uma inci-
são com laser de Dióxido de Carbono (CO

2
)*****

em modo contínuo, foco de 2.0 mm e 5 watts de
potência, e sem sutura.

b) Grupo II: os mesmos procedimentos do gru-
po I foram feitos, exceção da incisão com laser de
Dióxido de Carbono (CO

2
) que foi de 10 watts de

potência;

c) Grupo III: os mesmos procedimentos do gru-
po I foram seguidos, exceção feita a potência em-

* Laboratório Bayer, Brasil
** Laboratório Holliday, Argentina
*** Paramont Surgimed Ltd., E.U.A.
****Ethicon, Brasil
***** Sharplan 15F – Doado pela FAPESP (Processo 97/07645-2
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pregada na incisão feita com laser de Dióxido de
Carbono (CO

2
), que foi de 15 watts;

d) Grupo IV: os mesmos procedimentos do gru-
po I foram seguidos, exceção feita a potência em-
pregada na incisão feita com laser de Dióxido de
Carbono (CO

2
), que foi de 20 watts;

Todos os animais foram acomodados em gaio-
las, divididos nos respectivos grupos e mantidos
no Biotério da Faculdade de Odontologia de São
José dos Campos – UNESP, com temperatura pró-
xima dos 250C, sendo alimentados com ração e água
“ad libitium”

A reparação teve acompanhamento nos tempos:
imediatamente após a cirurgia, 3, 7, 14 e 21 dias,
sendo fotografadas com aumento 1/1.2 para que
pudéssemos fazer uma comparação clínica da re-
paração tecidual entre as duas incisões.

RESULTADOS

Nenhum animal apresentou sinais e/ou sintomas
de morbidade durante toda a fase experimental.

Imediatamente após a cirurgia, no grupo con-
trole tivemos algumas dificuldades devido ao san-
gramento existente, porém, após  realizada a sutu-
ra, pudemos observar  a presença de discreto edema
e sangramento na região da incisão (Figuras1A ,
2A, 3A e 4A). Com o uso do laser à 5 watts, obser-
vamos, na área incisada, discreta zona de carboni-
zação por toda extensão atingida, proporcionando
pequeno afastamento das bordas da ferida. Não foi
observado edema nem sangramento sobre a área
irradiada (Figura 1A). Com 10 watts de potência,
após a vaporização realizada, observamos  área  de
carbonização mais acentuada por toda extensão
atingida, proporcionando maior afastamento das
bordas da ferida, quando comparado com o grupo
anterior (5 watts). Igualmente, não foi observado
edema nem sangramento sobre a área irradiada (Fi-
gura 2A).

Já com 15 e 20 watts de potência observamos
área  de carbonização bastante evidente por toda
extensão atingida proporcionando significante se-
paração das bordas da ferida, quando comparado
com os grupos onde utilizamos potências de 5 e 10
watts, também não se observando edema nem san-
gramento sobre a área irradiada (Figuras 3A e 4A)

No grupo controle com três dias de pós-opera-
tório, os animais apresentaram ferimento parcial-
mente fechado sem sangramento e/ou exudato, com
presença de sutura, edema acentuado,  formação
de crosta  sobre a incisão e área hiperêmica ao re-
dor da mesma. Naqueles irradiados com 5 watts de
potência pudemos observar as  bordas da ferida li-
geiramente separadas, sem exudato, recobertas por
película de fibrina amarelada, contornadas por dis-
creto edema, área hiperêmica e ausência de áreas
carbonizadas, quadro clínico  idêntico ao dos irra-
diados com 10 watts, exceção das  bordas da ferida
que encontravam-se mais separadas, quando com-
paradas com o grupo onde foi utilizado 5 watts.
Com 15 watts de potência, observamos que as bor-
das da ferida mostravam-se mais separadas, quan-
do comparadas com os grupos onde foram utiliza-
dos 5 e 10 watts. As áreas irradiadas mostraram
nesta fase ausência de exudato, e estavam recober-
tas por película de fibrina amarelada, contornadas
por discreto edema e área hiperêmica. Notamos a
presença de área  carbonizada no centro do feri-
mento. Quando irradiamos com 20 watts, pudemos
observar as  bordas da ferida mais separadas e pre-
sença de área  carbonizada mais  acentuada no cen-
tro do ferimento.

Após sete dias da cirurgia proposta, os animais
do grupo controle apresentaram à incisão totalmente
fechada, ausência de exudato,  necrose e crosta quase
que em sua totalidade com discreto edema e área hi-
perêmica nos bordos da incisão. Realizamos a remo-
ção da sutura naqueles em que a mesma ainda esta-
vam presentes. Nos animais irradiados com 5 watts
de potência notamos o ferimento totalmente fechado,
sem exudato, necrose e/ou crosta, sobre a ferida, nem
mesmo a presença de edema e áreas hiperêmicas so-
bre ou ao redor da lesão. Com 10 watts pudemos ob-
servar a área irradiada recoberta por película de fibri-
na amarelada no centro e com delgada camada de
crosta formada sobre as bordas da ferida,  porém, sem
exudato, contornadas por discreto edema, área hipe-
rêmica e ausência de áreas carbonizadas. O grupo sub-
metido a 15 watts de potência, observamos que a área
irradiada estava recoberta parcialmente por delgada
camada de crosta e pequenos pontos de necrose, bor-
das da ferida separadas, porém, sem exudato, contor-
nadas por discreto edema, área hiperêmica e ausência
de áreas carbonizadas (Figura 3B). Aqueles animais
irradiados com 20 watts observamos na área irradia-
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da pontos de necrose mais acentuados e bordas  mais
afastadas, quando comparadas com os grupos onde
foi utilizado 5, 10 e 15 watts,  porém, sem exudato,
contornadas por discreto edema, área hiperêmica e
ausência de áreas carbonizadas (Figura 4B).

Com 14 dias de pós-operatório, o grupo con-
trole mostrava o ferimento integro, ausência de
exudato, necrose, crosta, edema e/ou áreas hiperê-
micas, sugerindo total reparação(Figuras 1B e 2B).
Os animais irradiados com 5 e 10 watts, notamos
ferimento íntegro, ausência de exudato, necrose,
crosta, edema e/ou áreas hiperêmicas, sugerindo
total reparação na região, independente da potên-
cia utilizada(Figuras 1B e 2B).

Aos 21 dias após a cirurgia, tanto o grupo con-
trole, quanto o tratado tinham as áreas operadas
totalmente reparadas.

DISCUSSÃO

As vantagens de se usar o laser CO
2
 estão, en-

tre outras, no selamento de pequenos vasos sangü-
íneos e linfáticos proporcionando um campo cirúr-
gico sem sangramento e mínimo edema. Uma
redução na dor pós-operatória também é percebida
devido a destruição de terminações nervosas livres.
Uma desvantagem de se usar o laser CO

2
 na cavi-

dade oral é o fato de existir, em algumas situações
anátomo-topográgicas, fina camada de tecido gen-
gival cobrindo tecido ósseo e as raízes dos dentes,

FIGURA 1 – A: aspecto imediatamente após a cirurgia com 5 watts (L: laser), 1/1.2x; B: aspecto da incisão após 14 dias com 5 watts (L), 1/1.2x.

FIGURA 2 – A: aspecto imediatamente após a cirurgia com 10 watts (L), 1/1.2x; B: aspecto da incisão após 14 dias com 10 watts (L), 1/1.2x.
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o que poderia levar à uma necrose do periósteo e/
ou danos na estrutura dental.1

Os resultados do presente estudo indicaram au-
sência de edema e sangramento sobre a área irradiada
pelo laser de CO

2
 no pós-operatório imediato, inde-

pendente da potência utilizada (5, 10, 15 ou 20 W).
Ao contrário do que aconteceu com o grupo controle,
que se seguiu incisão convencional por bisturi, onde
foi notado discreto edema e sangramento no pós-ope-
ratório imediato. O mesmo foi comprovado por Luo-
manen e cols.16 que pesquisaram reparação de  inci-
sões realizadas em mucosas oral de ratos, por bisturi
convencional e laser CO

2
, com 10 W de potência.

Estudos feitos em mucosa oral de cães, após exci-

são convencional tecidual, apresentaram considerá-
vel contração e margens altas que foram se tornando
planas com o tempo, mas a injúria ainda estava pre-
sente após 48 dias 9. As feridas de laser CO

2
, seguidas

de excisão tecidual, tinham coloração inicial marrom,
com fragmentos carbonizados aderidos. Após 28 dias
não havia mais evidência da injúria inicial 9

Fisher 9 notou pouca diferença no tempo e pa-
drão  de reparação entre as incisões convencional
e à laser de CO

2
. Pogrel et al.26 observaram que nas

12 primeiras horas houve resposta inflamatória
mínima ao redor da ferida provocada pelo laser (in-
dependente da potência 5, 10, 20 W), enquanto que
uma resposta mais acentuada foi provocada pelo
bisturi.

FIGURA 3 – A: aspecto imediatamente após a cirurgia com 15 watts (L), 1/1.2x; B: aspecto da incisão após 7 dias com 15 watts (L), 1/1.2x.

FIGURA 4 – A: aspecto imediatamente após a cirurgia com 20 watts (L), 1/1.2x; B: aspecto da incisão após 7 dias com 20 watts (L), 1/1.2x.
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O bisturi convencional é o instrumento mais
usado atualmente em incisões de cirurgias, ape-
sar de apresentar problemas como dificuldade de
visualização resultante de hemorragia13. As obser-
vações histológicas de Arashiro e cols1 sugerem
que incisões por bisturi criam um mínimo de trau-
ma colateral do tecido e cicatrizam mais rapida-
mente que incisões feitas por laser CO

2
 ou bisturi

elétrico.

Okamoto & Carvalho4 afirmam que retalhos
feitos com bisturi convencional devem ser prece-
didos de incisão delicada e que atenda aos requisi-
tos anátomo-fisiológicos. O melhor resultado será
obtido se o retalho for manipulado da forma mais
atraumática possível, coaptando-o adequadamente
através de suturas com fios biocompatíveis.

Para Fisher 9 a ferida provocada pela radiação laser
não é uma queimadura, mas sim  vaporização dos flui-
dos intra celular e a conseqüente desintegração da es-
trutura celular. Essa desintegração  não libera media-
dores químicos da inflamação, e sim vaporização do
fluido extra-celular provocando denaturação das pro-
teínas estruturais que formam uma camada  imperme-
abilizadora à área da ferida no pós-operatório imedia-
to. Esta impermeabilização evita que o tecido recém
incisado entre em contato com saliva, restos alimenta-
res, bactérias, evitando uma possível irritação tecidual.
Hall12 acredita que com um grau mínimo de infiltrado
inflamatório e baixa irritação tecidual nas incisões fei-
tas à laser, explicariam o porque das feridas demorem
menos para completar sua epitelização. Pudemos veri-
ficar que a epitelização dos grupos I e II (5 e 10 W
respectivamente) seguiu o padrão do grupo controle,
não havendo  diferenças significativas entre eles. Quanto
aos grupos III e IV (15 e 20 W) a epitelização foi mais
retardada devido a presença de uma área maior de ne-
crose no centro da ferida e bordas mais afastadas, po-
rém, ao final dos 21 dias os quatro grupos apresenta-
vam ferimentos completamente fechados sugerindo
total reparação da região.

Quanto a força de tensão da incisão, Hall 12

notou que até os primeiros vinte dias a tensão da

incisão por bisturi era superior, mas que elas se
igualavam aos quarenta dias de pós-operatório.

Nenhuma diferença óbvia no mecanismo de re-
paro dos diferentes tipos de incisão foram percebidas
clinicamente; todos os componentes de um  reparo
normal tais como: inflamação, formação de tecido de
granulação e epitelização foram encontrados15.

Arashiro et al.1 também comprovaram que um
aumento na potência do laser provoca maior se-
paração das bordas da incisão,  percebendo que
a zona de necrose térmica correspondente per-
manecia relativamente estável nas suas dimen-
sões apesar do aumento da potência. Uma das
explicações para o ocorrido é que o acúmulo de
células carbonizadas na superfície da cavidade
impedem a penetração da energia estabilizando
a zona de necrose. Outra explicação mais con-
vincente é que com a passagem do raio de dióxi-
do de carbono ocorra uma evaporação da água
presente no tecido, causando desidratação da
porção subjacente. Como o comprimento de onda
do CO

2
 é efetivamente absorvido pela água, a

ausência deste componente impede a máxima
absorção da energia.

CONCLUSÕES

De acordo com a literatura pesquisada e dentro
da metodologia por nós aplicada, julgamos poder
concluir  que:

a) a reparação da incisão  laser CO
2
 com  5 e 10

watts de potência, é similar a reparação da incisão
por bisturi, na pele de ratos;

b) as potências de 15 e 20 watts causam uma
maior área de necrose superficial, retardando a re-
paração, quando comparadas com incisão à bisturi;

c) a incisão por  laser de CO
2
 independente da

potência utilizada permite uma melhor visualiza-
ção do campo operatório e proporciona um pós-
operatório com menor intensidade de inflamação e
edema.
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