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Buchrieser IB: “O Laser de Díodo na Medicina Dentária: Aplicações em Cirurgia Oral” 

 
 

RESUMO 
 

 

O objetivo deste estudo é apresentar sete casos clínicos de cirurgia de tecidos 

moles na cavidade oral com o laser de díodo 980nm, avaliando macroscopicamente 

o período de cicatrização primária e a dor pós-operatória. São feitas considerações 

sobre os parâmetros utilizados, a eficácia e as vantagens deste equipamento na 

cirurgia oral. Foram realizados tratamentos das seguintes lesões: hemangioma, 

mucocelo, papiloma, granuloma piogénico, fibroma além de um freio labial e uma 

melanose gengival. O tratamento cirúrgico das lesões foi realizado com a fibra de Ø 

400µm, com diferentes parâmetros de potência, tempo e modo de aplicação. Os 

pacientes foram avaliados em relação ao grau de dor nos três primeiros dias e 

acompanhados logo após o ato cirúrgico e até aos 30 dias de pós-operatório. Todas 

as feridas foram fotografadas para a avaliação da cicatrização clínica. Os resultados 

mostraram a total reepitelização das feridas em aproximadamente 21 a 30 dias. 

Nenhum dos pacientes apresentou complicações, no que concerne a dor 

pós-operatória, uma vez que esta não se verificou ou, quando ocorreu, foi mínima. 

Podemos concluir que o uso do laser de díodo nas cirurgias de tumores benignos, 

lesões vasculares e cirurgias estéticas na cavidade oral pode ser considerado como 

a opção ideal de tratamento.  

 

 

Palavras-chave: laser de diodo, incisão à laser, cicatrização de feridas, cirurgia a 

laser, excisão à laser. 
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Buchrieser IB: “The Diode Laser in Dentistry: Applications in Oral Surgery” 

 
 

ABSTRACT 
 

 

The aim of this study is to present seven cases of clinical soft tissue surgery in 

the oral cavity with a 980nm diode laser, macroscopically evaluating the period of 

primary healing and postoperative pain. Considerations are made about the 

parameters used, the effectiveness and advantages of this equipment in oral surgery. 

Treatments were performed in the following lesions: hemangioma, mucocelo, 

papilloma, pyogenic granuloma, fibroma and a labial frenulum and a gingival 

melanosis. Surgical treatment of lesions was performed with a Ø 400µm fiber with 

different power parameters, time and method of application. Patients were evaluated 

regarding the degree of pain in the first three days and followed soon after surgery 

and up to 30 days postoperatively. All wounds were photographed to assess the 

clinical healing. The results showed full re-epithelialization of wounds in 

approximately 21 to 30 days. None of the patients had complications, with regard to 

postoperative pain, that did not occur or was minimal. We conclude that the use of 

the diode laser surgery of benign tumors, vascular and aesthetic surgery in the oral 

cavity can be regarded as the ideal treatment. 

 

 

Keywords: diode laser, laser incision, wound healing, laser surgery, laser excision. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

Após a construção do primeiro laser (de rubi) pelo físico Theodore Maiman, 

em 1960, investigadores descobriram que determinados comprimentos de onda do 

espectro eletromagnético dos lasers são realmente eficientes para diversas áreas da 

medicina. Em 1963, dermatologistas já removiam tecido neoplásico com o laser de 

dióxido de carbono(1). Há vários equipamentos de laser existentes no mercado com 

diferentes comprimentos de onda, sendo que, na medicina dentária, são utilizados 

os de Dióxido de Carbono (CO2, 10600nm), Árgon (Ar, 514,5nm), Neodímio: Ítrio 

Alumínio Granada (Nd:YAG, 1060nm), Neodímio: Ítrio Alumínio Perovskita (Nd:YAP, 

1340nm), Hólmio: Ítrio Alumínio Granada (Ho:YAG, 2100nm), Érbio: Ítrio Alumínio 

Granada (Er:YAG, 2940nm), Érbio: Cromio Ítrio Escândio Gálio Granada 

(Er,Cr:YSGG, 2790nm) e o de Arseneto de Gálio (AsGa, 810-980 nm), também 

conhecido como laser de díodo cirúrgico(2,3,4). O laser de díodo, também denominado 

laser de injeção ou semicondutor, foi apresentado pela primeira vez na Europa, em 

1990 no Congresso Internacional de Medicina Oral, em Colónia, na Alemanha(5) e 

em 1993, foi aprovado pela Food and Drug Administration (FDA), EUA. 

 

O comprimento de onda do laser de díodo emite energia que é absorvida 

principalmente pela hemoglobina. Esta característica permite um corte preciso, com 

vaporização, hemostasia e coagulação do tecido vascular com ou sem contacto. 

Além disso, não há necessidade de sutura e, quando comparado com a técnica 

convencional, há menos dor(6,7) e edema pós-operatórios. Por estas razões, o laser 

de díodo tem sido recomendado para tratar tumores orais benignos, incluindo os de 

origem vascular, lesões pré-malignas, gengivectomias, frenectomias, 

vestibuloplastias, além de cirurgias estéticas, tais como exérese de manchas 

melânicas, grânulos de Fordyce, aumento de coroa clínica, entre outros. Neste 

estudo apresentamos sete tipos de tratamentos em tecidos moles da cavidade oral 

com o laser de díodo. A investigação aborda as seguintes questões: 
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• análise da precisão das cirurgias orais realizadas com laser 

• avaliação macroscópica dos tecidos no pós-operatório até à completa 

cicatrização das feridas 

• graduar a dor nos três primeiros dias de pós-operatório.  

 

Apesar da eficácia desta tecnologia estar já devidamente fundamentada, é 

importante a realização de novas investigações clínicas com o objetivo de avaliar 

novos parâmetros, vantagens, desvantagens e dificuldades observadas pelo 

cirurgião.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 

 

2.1 Tumores dos tecidos moles 
 
2.1.1 Hemangioma e malformações vasculares 
 Para estabelecer o diagnóstico é importante distinguir as lesões de origem 

tumoral das que constituem anomalias de desenvolvimento. 

 Os hemangiomas são considerados tumores benignos da infância e 

caracterizam-se por uma fase de crescimento rápido com proliferação de células 

endoteliais, seguida de involução gradual. São os tumores vasculares mais comuns 

da infância. Ocorrem numa relação de 3 mulheres para 1 homem e são mais 

comuns na raça branca. A maioria dos hemangiomas não pode ser reconhecida no 

nascimento e desenvolvem-se nas primeiras semanas de vida. 

 Por outro lado, as malformações vasculares são anomalias dos vasos 

sanguíneos sem proliferação endotelial. Estas malformações vasculares podem ser 

classificadas de acordo com o tipo de vaso envolvido e de acordo com os aspetos 

hemodinâmicos, nomeadamente de baixo ou alto fluxo. Estão presentes no 

nascimento e persistem durante toda a vida. Podem ser classificadas de acordo com 

o tipo de vaso envolvido (capilar, veia, artéria). 

 Os hemangiomas e as malformações vasculares têm aspeto de bolhas de 

conteúdo sanguíneo ou manchas avermelhadas, azuladas ou arroxeadas. O 

tamanho é variável, chegando a atingir vários centímetros e podendo comprometer 

totalmente uma hemiface. Em geral, são pulsáteis e têm temperatura mais elevada 

do que o tecido adjacente, tendendo a aumentar por decúbito, choro, tosse, vómito e 

em casos de hipertensão arterial. 

 Histologicamente, os hemangiomas podem ser capilares ou cavernosos, 

sendo que costumam ser encontradas lesões mistas. Os cavernosos apresentam 

grandes espaços vasculares delimitados por células endoteliais. Os cavernosos e os 

mistos acarretam um risco acrescido já que a sua rutura acidental pode provocar 

hemorragias muito graves. Os capilares apresentam proliferação de grande número 
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de pequenos vasos sanguíneos (capilares), geralmente oriundos de trauma. O 

diagnóstico pode ser feito pelo aspeto clínico, através de compressão digital ou 

vitrocompressão e punção que, em caso de ser arterial, provoca uma pressão no 

êmbolo da seringa fazendo-o subir(8,9). 

  

2.1.2 Mucocelo 
 A mucocelo é uma lesão comum que ocorre na mucosa oral, ocorrendo em 

todas as idades, com a sua prevalência aumentada em crianças e adultos jovens. 

Resulta frequentemente de trauma local que origina a rutura da glândula salivar, 

ocorrendo um derramamento de mucina para o interior dos tecidos moles 

adjacentes. Normalmente, as lesões apresentam-se tumefactas, com coloração 

normal a translúcido-azulada. Podem ter consistência firme à palpação ou serem 

flutuantes. Em 60% dos casos, localizam-se no lábio inferior, seguida da mucosa 

jugal, no ventre anterior da língua e no pavimento da boca(8,9). 

 
2.1.3 Papiloma 
 Clinicamente, as lesões orais costumam ser múltiplas e podem estar 

localizadas em qualquer superfície mucosa. Os locais mais frequentes são a mucosa 

labial, a língua, a mucosa jugal e a gengiva. As lesões podem apresentar projeções 

semelhantes a espículas brancas, crescimentos róseos semelhantes à couve-flor ou 

pápulas sésseis ligeiramente elevadas. Há uma prevalência aumentada desta lesão 

nos pacientes imunodeprimidos. Os papilomas, quando observados sob o ponto de 

vista histológico, mostram projeções digitiformes, acantose e hiperqueratose, 

havendo mitoses intensas que, porém, são normais(8).  

 O diagnóstico clínico não é problemático em função do aspeto do tumor e da 

história clínica que, normalmente, refere trauma crónico no local. O potencial de 

malignização é reduzido. O tratamento deve ser a remoção cirúrgica em bloco com 

margem de segurança mínima e eliminação do fator irritante(9).  
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2.1.4 Granuloma piogénico 
 Como fator etiológico, o granuloma piogénico está habitualmente relacionado 

com uma resposta tecidual a um trauma local. É semelhante a um tumor, não sendo 

contudo considerada uma lesão pré-neoplásica. Em termos clínicos, pode 

apresentar-se como uma lesão plana ou lobulada, geralmente pediculada, embora 

por vezes séssil. A superfície varia de rosa a vermelho ou até roxo. Estas lesões são 

altamente vascularizadas(9). Em 75% dos casos, ocorre nas gengivas, seguida dos 

lábios, língua e mucosa jugal. O granuloma piogénico é mais comum em crianças e 

adultos jovens, afetando mais o género feminino, possivelmente devido aos efeitos 

que as hormonas femininas provocam nos vasos sanguíneos(8). 

 
2.1.5 Fibroma  
 O fibroma(8) é o tumor mais frequente da cavidade oral. Normalmente, 

aparece em resposta a uma irritação local ou a um trauma. A localização mais 

comum é na mucosa jugal, provavelmente em consequência do trauma provocado 

pelo morder da bochecha. Pode ocorrer também na mucosa labial, língua e gengiva. 

Na maioria dos casos, a lesão apresenta-se com base séssil, como um nódulo rosa, 

de superfície lisa e coloração semelhante à da mucosa adjacente(9).  

 
 
2.2 Pigmentações melânicas 
 A pigmentação melânica gengival é considerada uma condição fisiológica ou 

até patológica causada por diferentes fatores locais ou sistémicos. Os melanócitos 

possuem longos prolongamentos, que se localizam entre os queratinócitos. A 

melanina produzida pelos melanócitos é transferida para os queratinócitos. No corpo 

celular dos melanócitos originam-se grânulos denominados pré-melanossomas, que 

se tornarão em melanossomas, responsáveis pela cor escura da pele e algumas 

regiões do epitélio oral(10). 
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Figura 2.1: Disposição de um melanócito e grânulos de melanina no epitélio oral. 

Fonte: Katchburian & Arana, 1999(10) 
 

 

2.3 Freio labial hipertrófico 
 

Os freios labiais são inserções do tecido conjuntivo fibroso e têm como função 

limitar os movimentos do lábio, promovendo sua estabilização e impedindo a 

excessiva exposição da mucosa gengival na área de sua inserção. Muitas vezes é 

indicada sua remoção cirúrgica por motivos periodontais, ortodônticos, protéticos e 

estéticos(11).  
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3 OBJETIVO 
  

 

O objetivo do presente estudo é avaliar a segurança e eficácia do uso do laser 

de diodo 980nm com pontas descartáveis (fiber tips) em sete casos clínicos de 

intervenções cirurgicas em tecidos moles da cavidade oral avaliando 

macroscopicamente o período de cicatrização primária e a dor pós-operatória.  
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4 MATERIAL E MÉTODOS 
 
 
4.1 Procedimentos gerais  
 

Dos pacientes atendidos na Clínica Prof. Dr. Fernando Peres da Faculdade de 

Medicina Dentária da Universidade do Porto, selecionámos os tumores benignos, 

nomeadamente hemangioma, mucocelo, papiloma, granuloma piogénico e fibroma, 

além de uma melanose gengival e um freio labial hipertrófico. Todas as lesões 

estavam situadas apenas em tecidos moles.  

 
Tabela 1 – Tabela utilizada durante a anamnese e exame clínico 

Nome do paciente  Idade 

História clínica  

Doenças sistémicas  

Uso de medicação  

Exame complementar (se necessário)  

Diagnóstico clínico da lesão  

Sintomatologia  

Hábitos relacionados com a lesão  

 
Tabela 2 – Tabela utilizada para o exame clínico da lesão 

Nome do paciente  Idade 

Exame clínico da lesão  

Forma  

Localização  

Limites  

Cor  

Textura  

Tamanho  

Consistência  

Superfície  

Número de lesões  
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 A extensão das lesões no pré-operatório foi fotografada e medida com régua 

milimetrada e paquímetro digital (150mm, Fischer Darex®). Após o exame clínico e 

anamnese, preparámos o campo operatório realizando a antissepsia extraoral com 

clorohexidina a 0,2% e a intraoral a 0,12% (Bexident®, ISDIN) durante 45 segundos. 

Após a aplicação de benzocaína tópica (Xilonibsa® a 10%), procedemos à injeção 

anestésica infiltrativa com lidocaína a 2% (Xilonibsa®, 1:80.000). Para a exérese das 

lesões foi utilizado o protocolo recomendado pelo fabricante do aparelho e literatura 

pertinente. 

 

 
Tabela 3 – Especificações do equipamento de laser utilizado 

Características Laser de Díodo 

Meio ativo AlGaAs (semicondutor) 

Comprimento de onda 980nm ± 10nm 

Irradiância máxima possível 
- saída ótica a 90° 
- em contato (modo focado) 

Ø 200µm ... 22300W/cm2 
Ø 400µm ... 5600W/cm2 
Ø 600µm ... 2500W/cm2 

Potência de saída ótica 0,5 a 7 W 

Duração do pulso 50µs a 30s 

Intervalo de pulso 50µs a 30s 

Feixe guia de díodo 650nm / 1mW / Classe 2 

Guia de luz Fibra ∅ 200, 400 ou 600 µm 

Dimensões 130 x 190 x 180 mm 

Peso 1,5kg aprox. 

Classe 4 

Fabricante Meller Optics Europe Kft. 
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Fig. 4.1 – Irradiância (radiation flux density) 

 
Fonte: Baaken-Buchrieser I: Dissertação de Mestrado em Odontologia, São Paulo, Unicsul, 2006(43) 
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Tabela 4a – Tabela com os parâmetros utilizados para cada lesão (paciente 1 a 3) 

  Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 (maxila) Paciente 3 (mandíbula) 

  CIMF FMDC AECK AECK 

Diagnóstico da lesão  Hemangioma Mucocelo Melanose gengival 
(maxila) 

Melanose gengival 
(mandíbula) 

Modo (focado/desfocado)  focado (em contato) focado (em contato) focado (em contato) focado (em contato) 

Posição da ponteira 
com o tecido (aprox.) 

° < 45 < 45 para circundar e  
~ 15 para excisar  

< 45 < 45 

Modo (cw/pulsado)  cw cw cw cw 

Potência de saída ótica W 3,0 
 

2,0 3,0 2,0 

Irradiância aplicada, 
valor médio 

W/cm2 ~1500 ~1100 para circundar e 
~400 para excisar 

~1600 ~1100 

Guia de luz (foco) 
Fibra Ø 

µm 400 400 400 400 

Tempo gasto na cirurgia,  
duração da exposição 

min 17 5 8 4 

Movimento realizado 
com a fibra 

 As lesões foram 
circundadas e dissecadas 
com passagens 
contínuas e no mesmo 
sentido 

A lesão foi circundada e 
dissecada com 
movimentos contínuos e 
no mesmo sentido 

Contorno da lesão e 
movimentos circulares no 
interior demarcado 

Contorno da lesão e 
movimentos circulares no 
interior demarcado 

Quantidade 
de anestésico utilizado 

 2 anestubos 1/2 anestubo 1/2 anestubo para cada 
hemi-arcada 

1/2 anestubo para cada 
hemi-arcada 

Observações: 
passagem do feixe, 
mudança de parâmetros, 
foco, etc. 

 2,0 W (utilizado para 
fotocoagulação) 
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Tabela 4b – Tabela com os parâmetros utilizados para cada lesão (paciente 4 a 7) 

  Paciente 4 Paciente 5 Paciente 6 Paciente 7 

  JCPV PMFM MBB RFM 

Diagnóstico da lesão  Papiloma Granuloma piogénico Fibroma  Freio labial 

Modo (focado/desfocado)  focado (em contato) focado (em contato) focado (em contato) focado (em contato) 

Posição da ponteira 
com o tecido (aprox.) 

° < 45 ~ 15 para excisar < 45 para circundar e  
~ 15 para excisar 

~ 15 a ~ 45 

Modo (cw/pulsado)  cw cw pulsado 
duração do pulso 100µs 
intervalo de pulso 200µs 

cw 

Potência de saída ótica W 2,0 3,0 3,2 1,5 

Irradiância aplicada, 
valor médio 

W/cm2 ~ 900 ~ 500 ~ 1100 (circundar) 
~ 600 (excisar) 

~ 250 a ~ 900 

Guia de luz (foco) 
Fibra Ø 

µm 400 400 400 400 

Tempo gasto na cirurgia,  
duração da exposição 

min 2 10 5 2 

Movimento realizado 
com a fibra 

 Contorno da lesão em 
forma de cunha em 
direção ao pedículo 

A lesão foi incisada com 
passagens contínuas e 
no mesmo sentido 

A lesão foi circundada e 
dissecada com 
passagens contínuas e 
no mesmo sentido  

A fibra do laser foi 
aplicada verticalmente e 
lateralmente ao freio 

Quantidade 
de anestésico utilizado 

 1/3 de anestubo 1/2 anestubo 1/3 anestubo 1/3 anestubo 

Observações: 
passagem do feixe, 
mudança de parâmetros, 
foco, etc. 

  0,7 W (utilizado para 
fotocoagulação) 

  

 

 

Os tumores benignos, nomeadamente mucocelo, papiloma, granuloma 

piogénico e fibroma, foram removidos com margem de segurança de 

aproximadamente 1mm e, em seguida, fixados em formol a 10% e encaminhados 

para o devido diagnóstico histológico. Obtivemos os resultados dos exames 

histológicos somente de duas lesões nomeadamente: mucocelo e fibroma estas 

enviadas para o IPATIMUP. Os pacientes dos outros tratamentos decidiram não 

efetuar a análise por motivos econômicos, mesmo após terem sido devidamente 

informados da importância deste exame.  

As feridas ficaram abertas para cicatrização por segunda intenção, sem o uso 

de qualquer cimento cirúrgico ou substância a cobrir a lesão. As precauções de 
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segurança incluíram o uso de instrumentos não reflexivos assim como de óculos de 

proteção pelos profissionais e pelo paciente. Durante todo o procedimento cirúrgico, 

o assistente fez a aspiração da evaporação do tecido, também denominada “pluma 

de ablação”, com o aspirador cirúrgico. A ponta da fibra foi limpa sempre que 

necessário com gaze humedecida em soro fisiológico a 0,9% para retirar restos de 

tecido carbonizado.  

Os pacientes foram orientados em relação aos cuidados pós-operatórios, 

incluindo evitar a ingestão de alimentos quentes, picantes, ácidos e/ou salgados nos 

três primeiros dias após a realização da cirurgia. Todos os pacientes receberam uma 

prescrição de analgésico Paracetamol (1g) em caso de dor e foram orientados para 

colocar clorohexidina gel a 0,2% com quitosano (Bexident Post® Gel, 25ml) sobre a 

ferida. 

 Os pacientes foram agendados para controle nos 1º, 3º, 7º, 14º, 21º e 30º 

dias após o ato operatório. Em alguns casos clínicos, os controlos pós-operatórios 

foram feitos numa data posterior a programada ou não foram realizados devido ao 

não comparecimento do paciente às consultas. Nesta avaliação, as feridas foram 

fotografadas com câmara Canon®, (modelo 450D), acoplada a lente macro (Canon®) 

100mm e flash anelar (Canon®), para documentação macroscópica da cicatrização. 

Nos três primeiros dias de pós-operatório foi ainda aplicada uma escala de avaliação 

da dor: a Escala Visual Analógica (EVA). Esta escala foi convertida numa escala 

numérica para efeitos de registo da dor. Foi utilizada sempre a mesma escala, para 

documentar a ocorrência da dor e a sua intensidade. A escala foi padronizada da 

seguinte maneira: 
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Escala Visual Analógica (EVA)  

SEM 
DOR DOR LIGEIRA DOR MODERADA DOR INTENSA DOR 

MÁXIMA 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

      

 
 

Figura 4.2: Escala Visual Analógica (EVA) 

  

 

Após a instrução prévia da sua utilização e compreensão assegurada pelo 

paciente, este teve de fazer uma cruz no ponto que representava a intensidade da 

sua dor.  

As zonas foram examinadas clinicamente para verificação do aspeto clínico 

da lesão, incluindo bordas e cavidade das feridas. 

 

 

4.2 Considerações metodológicas e bioéticas 
 

O diagnóstico inicial dos tumores benignos foi feito com base nas 

características e história clínica e comprovado posteriormente através do diagnóstico 

histopatológico. O Comité de Ética da Faculdade de Medicina Dentária da 

Universidade do Porto aprovou o estudo (Protocolo 80271). Os pacientes foram 

informados verbalmente sobre as alternativas de tratamento, tendo também sido 

explicados os respetivos riscos e benefícios. Foi assim obtido um termo de 

consentimento informado dos adultos e dos pais dos pacientes menores que 

participaram neste estudo em conformidade com a declaração de Helsínquia. O 

laser de díodo foi aferido por meio de radiómetro para conferência dos parâmetros 

divulgados pelos fabricantes. 

 



15 

 

5 RESULTADOS 
 

 

5.1 Análise macroscópica 
 
 A análise macroscópica obtida refere-se às cirurgias realizadas com o laser 

de díodo cirúrgico (980nm). A respetiva avaliação será feita respeitando a sequência 

de tempos de controlo pós-operatório. 

 

Foram realizados sete casos clinicos: 

 

• Hemangioma de lábio (lesões vasculares menores) 

• Mucocelo 

• Melanose gengival 

• Papiloma 

• Granuloma piogénico 

• Fibroma traumático 

• Freio labial hipertrófico (frenectomia) 
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5.1.1 Caso clínico: Hemangioma de lábio (lesões vasculares menores) 
 Paciente do género feminino, 12 anos de idade, caucasiana, sem alterações 

sistémicas e com história de trauma no lábio inferior após queda do berço aos oito 

meses de idade. A queixa principal era a deformidade no lábio inferior direito e a sua 

coloração. No exame clínico observava-se uma massa globosa, de coloração 

arroxeada, compreendendo metade do lábio inferior direito, com consistência mole e 

indolor à palpação, medindo aproximadamente 3cm na sua maior extensão. Durante 

o exame físico realizámos a manobra de compressão bidigital, sugerindo o 

diagnóstico de hemangioma.  

O hemangioma distorcia a anatomia perioral, comprometendo a estética e a 

função. Na mucosa interna do lábio havia formações vasculares sanguíneas 

múltiplas, com pequenas dilatações ligeiramente elevadas, com capilares 

semelhantes a veias que, na sua maior extensão, mediam aproximadamente 2,5cm. 

 

  
Fig. 5.1: Aspeto clínico das lesões vasculares 
menores.  

Fig. 5.2: Aspeto clínico das lesões vasculares 
menores.  

 

5.1.1.a Ato operatório  
 O tratamento das lesões vasculares foi planeado em duas sessões. Primeiro, 

foi efetuada a cirurgia do lúmen vascular concentrado na mucosa interna do lábio 

mais próxima da linha média para após 30 dias, realizar a exérese das lesões 

maiores.  

 Após a injeção anestésica infiltrativa (2 anestubos) no fundo do vestíbulo, 

cada lesão capilar foi removida seguindo os seguintes parâmetros: 3W, modo 
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contínuo, com a fibra em contacto a um ângulo aproximado de 45 graus em relação 

à membrana mucosa. Durante a passagem da fibra observou-se branqueamento 

visível e contração do tecido. A fibra permaneceu em estreito contacto com o tecido 

alvo e foi movimentada lentamente sobre as lesões, colocando-se numa posição um 

pouco mais perpendicular em direção às camadas mais profundas. Na exérese de 

uma das lesões observámos sangramento na área mais profunda do epitélio, o qual 

foi coagulado com uma segunda passagem da fibra na região que o originava, com 

os seguintes  parâmetros: 2W, em contacto, modo contínuo. A duração do 

procedimento foi de aproximadamente 17 minutos. 

 

 

 

Fig. 5.3: Passagem da fibra sobre a lesão.   
 

5.1.1.b Pós-operatório imediato 
 Logo após o ato operatório, as feridas caracterizavam-se por um defeito 

preciso, estendendo-se para o tecido conjuntivo subepitelial. Observou-se a 

presença de uma área de tecido carbonizado ao longo das feridas. Verificou-se 

ainda a formação de um edema discreto logo após a cirurgia. 



18 

 

 

 

Fig. 5.4: Sangramento logo após a exérese da lesão.   
 

5.1.1.c Pós-operatório mediato (3 dias) 
 No terceiro dia, já não eram visíveis áreas de tecido carbonizado. As lesões 

eram bem delimitadas, com presença de provável material necrótico em grande 

quantidade. No centro da lesão maior observou-se uma coloração de aspeto mais 

amarelado e intenso. Na região era possível observar edema discreto. 

 

 

 

Fig. 5.5: Presença de provável material necrótico 
sobre a ferida cirúrgica.   

 

5.1.1.d Pós-operatório mediato (11 dias) 
 Aos 11 dias, tinha sido formada uma cicatriz imatura com regiões de 

coloração semelhante à da mucosa normal. Ao longo do sítio cirúrgico observava-se 
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a presença discreta de provável material necrótico. A cavidade da ferida mostrava-se 

irregular, com depressões onde o defeito foi reparado por tecido de granulação. 

 

 

 

Fig. 5.6: Presença de tecido de granulação recém 
formado.   

 
5.1.1.e Pós-operatório mediato (21dias) 

Aos 21 dias, observou-se uma cicatriz nítida e esbranquiçada ao longo do 

sítio cirúrgico. 

 

 

 

Fig. 5.7: Aspeto da ferida aos 21 dias de pós 
operatório.   
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5.1.1.e Pós-operatório mediato (34 dias) 
Aos 34 dias, a cicatriz era discreta e havia diminuído de tamanho. 
 

 

 

 

Fig. 5.8: Aspeto da ferida aos 30 dias de pós-
operatório.   
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5.1.2 Caso clínico: Mucocelo 
 Paciente do género masculino, 26 anos de idade, caucasiano, não 

apresentava qualquer história médica pregressa digna de registo. A queixa principal 

era de “um inchaço no lábio inferior”, cujo início se tinha dado há cerca de um mês, 

com episódios de aumento e diminuição de tamanho. O paciente indicou também 

que tinha o hábito de morder os lábios para “arrancar as peles”. 

 No exame clínico, a lesão apresentava-se como uma tumefação da mucosa 

em forma de cúpula, com coloração normal e aumento assintomático do volume 

tecidual, medindo 11 x 9 x 4 mm (comprimento x largura x altura). 
 

 

 

Fig. 5.9: Aspeto do mucocelo ao exame clínico.   
 
5.1.2.a Ato operatório  
 Após a injeção anestésica infiltrativa (1/3 de anestubo) no fundo do vestíbulo, 

a exérese foi realizada com 2W, modo contínuo; a lesão foi previamente contornada 

com a fibra do laser, colocada a aproximadamente 45 graus em contacto com o 

tecido e, no final para excisar, o mais paralela ao tecido, a aproximadamente 15 

graus. Para a completa remoção, a fibra foi passada em movimentos contínuos e no 

mesmo sentido na base da lesão. A duração do procedimento foi de 

aproximadamente 5 minutos. 

 Durante a passagem da fibra observou-se o branqueamento, seguido de corte 

e excisão cirúrgica da lesão sem sangramento. 
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Fig. 5.10: Passagem da fibra contornando a lesão.  Fig. 5.11: Durante a exérese da lesão.  
 

5.1.2.b Pós-operatório imediato 
 Logo após o ato operatório, observou-se a presença de uma lesão de 

contornos precisos, estendendo-se para o tecido conjuntivo subepitelial. O laser de 

díodo produziu rapidamente uma área de tecido carbonizado nos bordos e parte 

interna da ferida. Não foi possível observar sangramento nem edema. 

 

 

 

Fig. 5.12: Área irradiada logo após a exérese da lesão.  
 

5.1.2.c Pós-operatório mediato (3 dias) 
 No terceiro dia, já não era possível visualizar áreas de carbonização. Havia a 

presença evidente de provável material necrótico sobre a ferida. Era possível 

observar um tecido pigmentado discreto no interior da lesão. 
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Fig. 5.13: Presença de provável material necrótico 
sobre a ferida.   

 

5.1.2.d Pós-operatório mediato (7 dias) 
 No sétimo dia, nas margens da lesão observou-se evidente descoloração do 

epitélio. No interior da ferida ainda havia a presença de uma discreta quantidade de 

provável  material necrótico. Era possível observar a presença de cicatriz. 

 

 

Fig. 5.14: Presença de tecido de granulação sobre a 
ferida.   

 

5.1.2.e Pós-operatório mediato (14 dias) 
 Aos 14 dias, observou-se ainda uma discreta descoloração nas margens da 

lesão. O defeito foi reparado por tecido de granulação e a reabsorção de partículas 

teciduais danificadas parecia concluída. Podia notar-se a presença de uma cicatriz. 
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Fig. 5.15: Observa se tecido pigmentado no interior da 
ferida.   

 

5.1.2.e Pós-operatório mediato (21 dias) 
Observou-se presença quase que imperceptível de cicatriz. 
 

 

 

 

Fig. 5.16: Aspeto do tecido aos 21 dias de pós-
operatório.   
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5.1.3 Caso clínico: Melanose gengival 
 Paciente do género feminino, 27 anos de idade, raça negra, não apresentava 

qualquer história médica pregressa digna de registo. A queixa principal era a 

insatisfação com o aspeto das manchas melânicas mais escuras na gengiva 

vestibular anterior, tanto na maxila como na mandíbula. No exame clínico 

observou-se um sorriso alto com exposição acentuada da gengiva aderida, de 

coloração rosa clara com manchas melânicas de colorações desde o castanho até o 

negro. As manchas encontravam-se dispersas, sendo de tamanhos variados e bem 

delimitadas na camada de células basais do epitélio superficial. 

 

  
Fig. 5.17: Aspeto da melanose gengival superior no 
exame clínico. 

Fig. 5.18: Aspeto da melanose gengival inferior no 
exame clínico.  

 

5.1.3.a Ato operatório 
 O tratamento foi planeado em duas fases: exérese das manchas melânicas na 

maxila e, após 14 dias, o mesmo procedimento foi realizado na mandíbula.  
Após a injeção anestésica infiltrativa (1/2 anestubo) no fundo do vestíbulo de 

cada lado da maxila, utilizaram-se os seguintes parâmetros: 3W, focado, modo 

contínuo. As manchas foram contornadas com a fibra colocada a um ângulo de 

aproximadamente 45 graus em relação ao tecido (modo focado). Após a delimitação 

da área a ser excisada, a fibra foi passada lentamente em movimentos circulares de 

fora para dentro até envolver toda a mancha melânica. A duração do procedimento 

foi de aproximadamente 8 minutos. 

As manchas melânicas na mandíbula foram tratadas com 2W, modo focado 

no tecido, fibra a um ângulo de 45 graus. A duração do procedimento foi de 

aproximadamente quatro minutos. 
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Fig. 5.19: Área delimitada (3W, modo focado) além da 
mancha melânica.  

Fig. 5.20: Fibra em contacto com o tecido, 2W, 
vaporizando a mancha melânica.  

 
5.1.3.b Pós-operatório imediato 

Após a passagem do laser, observou-se a formação de lesões precisas sem 

qualquer sangramento observável, com um defeito tecidular vaporizado, bem 

delimitado e apresentando zonas de leve carbonização de coloração acastanhada, 

com alguns pontos mais carbonizados, sem qualquer edema observável. 

 

  
Fig. 5.21: Área irradiada logo após a exérese das 
manchas melânicas na região superior.  

Fig. 5.22: Área irradiada logo após a exérese das 
manchas na região inferior.  

 

5.1.3.c Pós-operatório mediato (3 dias)  
Já não se observava áreas de carbonização em nenhum dos lados da maxila. 

Havia presença de provável material proteináceo amorfo no interior da lesão. Na 

mandíbula, o processo inflamatório pareceu mais discreto do que na maxila. 
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Fig. 5.23: Aspeto da área irradiada aos três dias de 
pós operatório na região superior.   

 

 

5.1.3.d Pós-operatório mediato (7 dias)  
Observou-se sinais de reepitelização na maxila. Havia presença quase 

impercetível de provável material necrótico nas regiões irradiadas. Na mandíbula, 

era difícil visualizar onde estavam as lesões, sendo o aspeto de feridas 

recém-epitelizadas. 

 

  
Fig. 5.24: Aspeto da gengiva superior aos sete dias de 
pós operatório.  

Fig. 5.25: Aspeto da gengiva inferior aos sete dias de 
pós operatório.  
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5.1.3.e Pós-operatório mediato (14 dias)  
 Na maxila observou-se a presença de tecido pigmentado discreto, 

recém-formado. Ainda era possível visualizar algumas feridas que não estavam 

totalmente reepitelizadas.  

 Na mandíbula, as feridas estavam totalmente reepitelizadas. 
 

  
Fig. 5.26: Gengiva superior aos 14 dias de pós 
operatório.  

Fig. 5.27: Gengiva inferior aos 14 dias de pós 
operatório.  
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5.1.3. Pré e Pós-operatórios 
 

  
Fig. 5.28: Aspeto das manchas melânicas antes da cirurgia.  

 

  
Fig. 5.29:  Aspeto das manchas melânicas após a cirurgia (14 dias de pós-operatório).  

 
 



30 

 

5.1.4 Caso clínico: Papiloma 
Paciente do género masculino, 46 anos de idade, caucasiano, com hábitos 

tabágicos, não apresentava qualquer história médica pregressa digna de registo. A 

queixa principal era a presença de uma “ponta de tecido branco” no dorso da língua. 

O paciente indicou que, há seis anos, tentou removê-la utilizando uma pinça e, a 

partir de então, notou um aumento rápido da lesão. No exame clínico observou-se 

uma lesão única, filiforme, pediculada, esbranquiçada, de projeção pontiaguda, com 

superfície opaca e áspera, medindo aproximadamente 4 x 2 x 3 mm (altura x largura 

x comprimento). 

 

  
Fig. 5.30: Aspeto do papiloma de língua no exame 
clínico.  

Fig. 5.31: Medição da lesão com o uso de paquímetro 
digital.  

 

5.1.4.a Ato operatório  
 Para a exérese da lesão utilizámos os seguintes parâmetros: 2W, focado, 

fibra a um ângulo de aproximadamente 45 graus em relação ao tecido. Após a 

injeção anestésica infiltrativa de 1/3 de anestubo de anestésico ao redor da lesão, o 

papiloma foi pinçado na sua base com uma pinça Kelly curva e, em seguida, o tecido 

foi excisado com duas passagens da fibra no mesmo sentido de cada lado da lesão. 

A cirurgia teve a duração de 2 minutos. 
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Fig. 5.32: Excisão do papiloma de língua.   
 

5.1.4.b Pós-operatório imediato 
Após a passagem do laser, observou-se a formação de uma lesão sem 

qualquer sangramento observável, com um defeito tecidual vaporizado, bem 

delimitado e apresentando zonas de leve carbonização de coloração acastanhada, 

com alguns pontos mais carbonizados. Não se observou edema. 

 

 

 

Fig. 5.33: Área irradiada logo após a exérese da lesão.  
 

5.1.4.c Pós-operatório mediato (1 dia) 
Já não se via área de tecido carbonizado. Havia a presença de provável 

material proteináceo amorfo. Não se observou edema. 
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Fig. 5.34: Aspeto da ferida no primeiro dia de pós 
operatório.  

 

 
5.1.4.d Pós-operatório mediato (3 dias)  

Aos três dias de pós-operatório, toda a ferida estava ocluída com provável 

material necrótico sem sinais de edema. 

 

  
Fig. 5.35: Aspeto da ferida aos três dias de pós 
operatório.  

Fig. 5.36: Aspeto da ferida aos três dias de pós 
operatório.  

 

5.1.4.e Pós-operatório mediato (7 dias)  
Aos sete dias de pós-operatório, a ferida tinha diminuído significativamente de 

tamanho, mostrando sinais de reepitelização. Observou-se descoloração do tecido 

nas margens da ferida. 
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Fig. 5.37: Presença de provável material fibrinoso 
sobre a ferida.  

Fig. 5.38: Presença de provável material fibrinoso 
sobre a ferida.  

 

5.1.4.f Pós-operatório mediato (14 dias)  
Já não havia descoloração nas margens da lesão. Observou-se a formação 

de uma cicatriz imatura e uma redução evidente no tamanho da ferida. 

 

 

 

Fig. 5.39: Ferida aos 14 dias de pós operatório.   
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5.1.4.f Pós-operatório mediato (21 dias) 
Aos 21 dias, observou-se a presença de cicatriz discreta. 
 

 

 

 

Fig. 5.40: Aspeto do epitélio aos 21 dias de pós-
operatório.  
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5.1.5 Caso clínico: Granuloma piogénico 
Paciente do género masculino, 36 anos, caucasiano, com hábitos tabágicos, 

má higiene oral, não apresentava qualquer história médica pregressa digna de 

registo. A queixa principal era a presença de uma “massa dura” sobre a língua, que 

cresceu rapidamente. Em termos clínicos, apresentava-se como uma massa nodular 

plana, indolor, de base pediculada, coloração rosa a vermelho e medindo 15 x 12 x 

6 mm (comprimento x largura x altura). 

 

5.1.5.a Ato operatório  
 Após a injeção anestésica infiltrativa de 1/2 anestubo de anestésico ao redor 

da lesão, o granuloma foi tracionado com fio de sutura para melhor visualização da 

área a ser operada. Os parâmetros utilizados foram: 3W no modo contínuo e focado. 

A lesão foi excisada com a fibra colocada a um ângulo de aproximadamente 15 

graus em relação ao tecido, com passagens contínuas na sua base. Após a exérese 

observou-se sangramento discreto; em seguida, o tecido foi coagulado com a fibra 

em contacto a 0,7W. A cirurgia teve a duração de 10 minutos. 
 

  
Fig. 5.41: Granuloma piogénico.  Fig. 5.42: Injeção anestésica da lesão.  
 
5.1.5.b Pós-operatório imediato 
 No momento em que foi produzida a ferida, houve discreta formação de 

edema e sangramento. A lesão era extensa com bordos bem definidos e áreas de 

coagulação, apresentando zonas carbonização, com extensão ao tecido conjuntivo. 
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Fig. 5.43: Área irradiada logo após a exérese da lesão.  
 

5.1.5.c Pós-operatório mediato (7 dias) 
 Aos sete dias, observou-se provável material necrótico em toda a extensão da 

ferida, com entremeados de tecido pigmentado discreto recém-formado. 
 

 

 

Fig. 5.44: Área irradiada aos sete dias de pós- 
operatório.  
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5.1.5.d Pós-operatório mediato (14 dias) 
Aos 14 dias, observou-se uma redução evidente no tamanho da ferida. Havia 

descoloração nas margens da lesão. 

 

 

 

Fig. 5.45: Áspecto da área irradiada aos 14 dias de 
pós-operatório.  
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5.1.6 Caso clínico: Fibroma traumático 
Paciente do género masculino, 66 anos de idade, caucasiano, diabético e com 

hábitos tabágicos. A queixa principal era a presença de um “tumor na bochecha”. O 

paciente usava 2 próteses mal adaptadas e desocluídas na região posterior de 

ambos os lados. Clinicamente, a lesão localizava-se na mucosa jugal ao longo da 

linha de oclusão, apresentando-se como um nódulo de superfície lisa e 

esbranquiçada, resultado de provável hiperqueratose por irritação contínua. 

 

  
Fig. 5.46: Vista clínica do fibroma de irritação.  Fig. 5.47: Vista clínica do fibroma com as próteses em 

posição, em oclusão.  

 
5.1.6.a Ato operatório  

 Após a injeção anestésica infiltrativa (1/3 de anestubo) ao redor da 

lesão, foram utilizados os seguintes parâmetros: 3,2W, pulsado (duração do pulso 

100µs, intervalo de pulso 200µs). A lesão foi contornada com a fibra a um ângulo de 

aproximadamente 45 graus em relação ao tecido (modo focado). Para a incisão e 

exérese, a lesão foi pinçada na sua base com uma pinça Allis e, em seguida, o 

tecido foi excisado com passagens contínuas da fibra pela lesão e no mesmo 

sentido. A cirurgia teve a duração de 5min. 
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Fig. 5.48: Aspeto após o contorno do fibroma.   

 

5.1.6.b Pós-operatório imediato 
Após a exérese da lesão, observou-se uma área bem delimitada com 

margens de carbonização discreta sem sangramento e sem qualquer edema 

observável. 

 

 

 

Fig. 5.49: Aspeto da área irradiada logo após a 
exérese da lesão.  
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5.1.6.c Pós-operatório mediato (3 dias)  
Aos três dias de pós-operatório, toda a ferida estava ocluída com provável 

material necrótico sem sinais de edema. 

 

 

 

Fig. 5.50: Lesão aos três dias de cirurgia.   

 

5.1.6.d Pós-operatório mediato (7 dias)  
Aos sete dias de pós-operatório, a ferida tinha diminuído significativamente de 

tamanho, mostrando sinais de reepitelização. Observava-se descoloração das 

margens da lesão. 

 

 

 

Fig. 5.51: Aspeto da ferida aos sete dias de cirurgia.   
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5.1.6.d Pós-operatório mediato (21 dias)  
Aos 21 dias observou-se presença quase que imperceptível de cicatriz. 
 

 

  
Fig. 5.52: Aspeto da ferida aos 21 dias de cirurgia.  Fig. 5.53: Aspeto da ferida aos 21 dias de cirurgia.  
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5.1.7 Caso clínico: Freio labial hipertrófico  
Paciente do género masculino, 10 anos de idade, caucasiano, não 

apresentava qualquer história médica pregressa digna de registo. O paciente tinha 

indicação para tratamento ortodôntico. Ao tracionar o lábio superior observamos um 

freio labial hipertrófico e um diastema na região dos incisivos centrais. Os dentes não 

tinham lesão de cárie e o osso alveolar possuia uma arquitetura normal. 

 

 

 

Fig. 5.54: Vista clínica do freio labial.   

 

5.1.7.a Ato operatório  
Após a injeção anestésica infiltrativa (1/3 de anestubo) no fundo do vestíbulo, 

foram utilizados, os seguintes parâmetros: 1,5W, modo contínuo em contato com o 

tecido. Com duas pinças Kelly, fizemos a apreensão do freio em suas porções mais 

próximas do rebordo alveolar e da mucosa labial. A primeira incisão foi realizada sob 

a pinça do rebordo e a outra, sobre a pinça da mucosa labial. A fibra do laser foi 

aplicada vertical e lateralmente ao freio, causando inicialmente ruptura da 

continuidade da mucosa, permitindo realizar um corte mais profundo do freio numa 

dimensão horizontal. O procedimento foi realizado em cerca de 2 minutos. 
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Fig. 5.55: Incisão do freio junto a mucosa labial.   

 

5.1.7.b Pós-operatório imediato 
Após a exérese da lesão, observou-se uma área bem delimitada com 

margens de carbonização discreta sem sangramento e sem qualquer edema 

observável. 

 

 

 

Fig. 5.56: Aspeto da ferida cirúrgica.   
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5.1.7.c Pós-operatório mediato (3 dias)  
Aos três dias de pós-operatório, a ferida era bem delimitada com presença de 

provável material necrótico em toda a sua extensão e sem sinais de edema. 

 

 

 

Fig. 5.57: Local da cirurgia aos 3 dias de pós-
operatório. 

 

 

5.1.7.d Pós-operatório mediato (7 dias) 
Aos 7 dias de pós-operatório, o defeito foi reparado por tecido de granulação 

e a reabsorção de partículas teciduais danificadas parecia quase concluída. A lesão 

havia diminuído de tamanho. 

 

 

 

Fig. 5.58: Aspeto da ferida cirúrgica aos 7 dias de pós-
operatório.  
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5.1.7.e Pós-operatório mediato (14 dias) 
Aos 14 dias de pós-operatório, observou-se redução evidente do tamanho da ferida. 
 
 

 

 

Fig. 5.59: Aspeto da ferida cirúrgica aos 14 dias de 
pós-operatório.  
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5.2 Diagnóstico Histológico 
 
5.2.1 Mucocelo 

Figura 5.60: Aspeto histológico do 
mucocelo (20x). 
 
Diagnóstico: Mucocelo 
 
Fonte: Ipatimup 

 

 

5.2.2 Fibroma 

Figura 5.61: Aspeto histológico do 
fibroma traumático (20x). 
 
Diagnóstico: Hiperplasia fibro-
epitelial. 
 
Fonte: Ipatimup 
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5.3 Folha de registo da dor pós-operatória segundo a Escala Visual Analógica 
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1º dia 1 0 0 0 0 0 0 0 

2º dia 1 0 4 1 0 1 0 0 

3º dia 0 0 1 0 0 0 0 0 

 

Tabela 5.1: Folha de registo da dor pós operatória segundo a Escala Visual Analógica 
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6 DISCUSSÃO 
 

 

No nosso estudo, avaliámos os efeitos do laser de díodo 980nm no 

tratamento de tumores orais benignos, lesões pigmentadas da mucosa oral e freio 

labial. Os modelos de laser existentes no mercado tornam a sua utilização limitada 

em termos de transporte, por serem lasers de grande porte. Muitas vezes, estes 

equipamentos necessitam de um sistema de arrefecimento a água e, além disso, os 

lasers de Nd:YAG, Ho:YAG e Er:YAG usam lâmpadas de flash ou lâmpadas de arco 

para a excitação ótica que, geralmente, requerem substituição frequente(12). Por 

outro lado, os lasers de díodo são compactos, com elementos básicos que são a 

fonte de bombeamento, o núcleo dopado, o revestimento de bombeamento e o 

revestimento externo(12,13). A vantagem desta fonte bombeadora é que pode ser 

usada com diferentes diâmetros de fibra (14,15,16), podendo ser firmemente enrolada, 

resultando num sistema fisicamente pequeno. Para o nosso estudo, utilizámos as 

pontas de uso único (fiber-tips) que, além da vantagem da biossegurança para o 

paciente, são facilmente encaixadas na peça de mão e já vêm sem o plástico 

protetor da fibra (cladding). 

Há dois comprimentos de onda produzidos pelo laser de díodo cirúrgico. Um 

aparelho usa como fonte bombeadora o arseneto de gálio e alumínio, com 810nm, e 

o outro tem como meio ativo o arseneto de gálio e índio, com 980nm. O laser de 

díodo de 980nm possui a vantagem de ter uma absorção pela água 10 vezes 

superior em relação ao de 810nm(17), apresentando uma melhor propriedade de 

corte quando comparado com o de 810nm(3). Devido à sua fraca absorção pela água 

(vide gráfico de absorção em anexo), o laser penetra profundamente no tecido, até 

uma profundidade de 4 a 5 mm. À medida que passa através do tecido, o feixe de 

laser gera calor e coagula o tecido até uma profundidade de cerca de 7 a 10 mm, 

ocorrendo uma fototermólise seletiva(18). 

O tratamento das lesões orais benignas requer uma excisão cirúrgica 

conservadora. A maioria destas incisões e excisões ainda são feitas com o bisturi 

convencional; contudo, este não consegue fazer a hemostasia no local da cirurgia e, 
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como resultado pós-cirúrgico, pode haver dor, edema, dificuldade na manipulação do 

tecido, dificuldade de deglutição e de movimentos, hemorragia e infecção. 

O tratamento mais atual e inovador é a exérese destas lesões com laser. 

Escolhemos o laser de díodo para as cirurgias orais de tecido mole devido às 

propriedades de corte e coagulação e às vantagens do equipamento, tais como 

desenho e modo de operação, transferência da potência do laser via fibra ótica, alta 

eficiência operacional pelo seu fácil manuseamento e produção de calor com baixo 

desperdício(19). 

Na excisão de mucocelo(20), utilizou-se 2W, no modo contínuo, focado. Nas 

exéreses de mucocelo e papiloma, seguimos os mesmos parâmetros dos autores 

estudados(20).  

Para uma frenectomia labial inferior(21), a exérese de um papiloma(22) e para a 

vaporização de grânulos de Fordyce(23), os respectivos tratamentos foram realizados 

com os seguintes parâmetros: 2,5W, no modo contínuo, com a fibra em contacto 

com o tecido. Para o tratamento de uma frenectomia, outros autores(24) utilizaram um 

laser de Nd:YAG com 3,2W, 80mJ e 40Hz. Seguindo os mesmos parâmetros deste 

estudo, fizemos a cirurgia do fibroma traumático, visto que o laser de díodo possui 

semelhanças em termos de espectro de absorção com o laser de Nd:YAG (vide 

gráfico de absorção em anexo), pois ambos possuem comprimento de onda na faixa 

do infravermelho próximo.  

Por outro lado, num caso clínico de cirurgia de um fibroma(25), com o laser de 

díodo, os parâmetros utilizados foram: 1,1W, fibra com Ø 300µm em contacto com o 

tecido e com o mesmo protocolo; outros autores(26) descrevem uma exérese de 

epulis fissuratum. Numa excisão de abscesso gengival(27), utilizaram 1W, Ø 300µm, 

modo contínuo, focado. Noutros estudos(24,28), realizaram cirurgias de freio labial 

hipertrófico e seguiram os seguintes parâmetros: 3,2W, 80mJ e 40Hz e 1,4W, modo 

contínuo, 808nm. Estes procedimentos têm em comum o facto de terem sido 

realizados sem utilização de infiltração anestésica. Os autores aplicaram apenas 

anestesia tópica antes das cirurgias e concluíram que os pacientes não tiveram dor.  

Panagiotis et al., 2009 destacam(28) como desvantagem o tempo necessário para a 

incisão do freio utilizando os parâmetros de dor livre. Na metodologia por nós 

utilizada, todas as lesões foram anestesiadas. No entanto, a quantidade máxima de 
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anestésico foi 1/2 anestubo por tratamento, exceto para o hemangioma (lesões 

menores), em que foi aplicado 2 anestubos. A quantidade de anestésico que foi 

utilizada foi suficiente para todas as cirurgias. 

Relativamente ao hemangioma os tratamentos existentes são: a esclerose 

química, que consiste na introdução de agentes esclerosantes no interior da lesão 

diminuindo assim também a circulação sanguínea no local, a esclerose física, 

denominada crionecrose e realizada através de agentes que provocam o 

congelamento da área, e a exérese com laser(9). 

Segundo(29,30,31) alguns autores, dos tratamentos descritos para lesões 

vasculares, a exérese com laser demonstrou ser a técnica ideal no tratamento 

destas lesões. Num estudo(29) para avaliar a eficácia do tratamento de hemangiomas 

orais com fotocoagulação induzida por laser de díodo, os autores sugerem que as 

lesões que medem mais de 2,5cm devem ser feitas em duas sessões. Concluíram 

que, com os parâmetros utilizados (2,5 a 6 W, modo contínuo, focado), dos 136 

pacientes, 134 tiveram remissão completa dos tumores.  

Para a cirurgia do hemangioma (lesões menores), utilizámos uma variação de 

potência de 2 a 3 W, estendendo o corte ligeiramente além da amplitude da lesão 

para evitar a área mais vascularizada. Durante a exérese das lesões, observámos 

um sangramento discreto que foi imediatamente controlado através da 

fotocoagulação do capilar com a fibra em contacto a 2W. Apesar da área 

carbonizada a ferida cirúrgica cicatrizou completamente no prazo de quatro 

semanas, assim como nos relatos de Genovese et al., 2010(30). Concordamos com 

outros autores(23,24,32) que a excisão cirúrgica a laser é a opção de tratamento ideal 

para as lesões vasculares. 

Para a exérese do granuloma piogénico, estendemos o corte 

aproximadamente 1mm além da margem da lesão, devido à alta vascularização dos 

granulomas piogénicos na fase inicial(8). Para a excisão do granuloma, utilizámos 3W 

no modo contínuo em contacto com o tecido; no entanto, para fotocoagular a ferida 

cirúrgica, usámos 0,7W em contacto, modo contínuo, seguindo os parâmetros 

recomendados pelo fabricante. Outros autores(25) realizaram um estudo de exérese 

de lesões labiais vasculares de um total de 17 pacientes, sem contacto, 2 a 3 W, 

modo contínuo.  
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A angulação da fibra a 45 graus(3) em relação ao tecido, a 15 graus ou o mais 

paralela(30,32) à membrana mucosa, também é descrita por vários autores como meio 

de evitar a transmissão de calor excessivo aos tecidos profundos. 

Alguns artigos descrevem o uso do laser de díodo na medicina oral estética, 

nomeadamente: gengivoplastia(1), remoção de grânulos de Fordyce(23) e manchas 

melânicas gengivais(33).  

A pigmentação melânica gengival racial é fisiológica e causada por um 

pigmento granular endógeno produzido pelos melanócitos presentes na camada 

basal do epitélio bucal(10). As manchas melânicas podem apresentar colorações que 

variam desde o amarelo ao negro(10). Várias são as técnicas utilizadas para a 

remoção da melanose gengival e a excisão das manchas com laser mostrou ser 

uma técnica eficiente. A cicatrização completa das manchas melânicas na maxila 

(3W) deu-se mais tardiamente em comparação com o protocolo usado na mandíbula 

(2W). Durante o contorno da primeira mancha, tivemos dificuldade na delimitação 

correta, estendendo o contorno para além desta. Para este tipo de procedimento, 

aconselhamos a retirada dos óculos de proteção após o equipamento ser colocado 

em modo de espera (standby) para visualização periódica da área tratada.  

Os nossos resultados foram semelhantes aos dos autores(7,24,34), que 

avaliaram e compararam o grau de dor pós-operatória, desconforto e complicações 

funcionais dos pacientes submetidos a tratamentos em tecido mole oral com laser. 

Nos três primeiros dias de pós-operatório, os pacientes relataram ausência de dor ou 

dor ligeira (0, 1) exceto um caso. As cirurgias na língua e lábios foram as que 

resultaram em maior desconforto pós-cirúrgico. 

Relativamente à dor pós-operatória, o único paciente que teve dor moderada 

foi o caso clínico da mancha melânica (maxila). No segundo dia, a paciente referiu 

um nível de dor quatro na EVA e indicou ter tomado 1g de paracetamol. Além disso, 

relatou ter ingerido alimentos salgados e apimentados logo no primeiro dia, provável 

motivo para o aumento repentino da dor, visto que o tecido conjuntivo estava 

exposto. Durante a cirurgia na maxila, irradiámos as manchas durante mais tempo, 

comparativamente à mandíbula, com uma irradiância superior (~1600W/cm2) e uma 

angulação de aproximadamente 45º com o tecido. Aos sete dias, as lesões na 

maxila estavam com um processo inflamatório mais evidente comparativamente à 
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mandíbula. Observámos que, aos três e sete primeiros dias de pós-operatório, a 

inflamação foi evidente em todos os casos operados e, aos 14 dias, o processo 

inflamatório já tinha diminuído e a reparação tecidual com formação de uma cicatriz 

imatura já era visível em todas as feridas cirúrgicas. Apenas as lesões resultantes do 

tratamento das manchas melânicas na mandíbula cicatrizaram totalmente no prazo 

de duas semanas, provavelmente devido ao facto de as áreas irradiadas terem 

atingido apenas a camada superficial do epitélio. Consideramos importante que o 

profissional esteja atento a todos os parâmetros afim de obter uma irradiância 

adequada para cada caso.  

Tal como o observado por outros autores(4, 6-7, 13-14, 16, 18-20, 22-23, 25-32, 35-36, 41-43), 

todas as feridas cirúrgicas estavam reepitelizadas entre as três e quatro semanas de 

pós-operatório.  

Com a abordagem dos fatores por nós estudados, é possível abrir um leque 

para estudos posteriores nos tratamentos com o laser de díodo nas cirurgias orais 

de tecidos moles, tais como:  

 

• acompanhamento pós-cirúrgico a longo prazo de exéreses de lesões orais 

passíveis de recidiva, tais como granuloma piogénico e lesões pré-neoplásicas; 

 

• avaliação da dor numa amostra maior de pacientes com tratamentos 

semelhantes. 
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7 CONCLUSÕES 
 

 
• Na cirurgia com laser de díodo, houve um melhor controlo da hemorragia, 

redução do tempo cirúrgico e a não utilização de suturas proporcionou um 

pós-operatório mais confortável, com menor comprometimento da função.  

 

• Todas as feridas estavam totalmente reepitelizadas em aproximadamente 

21 a 30 dias de pós-operatório.  

 

• Nenhum dos pacientes apresentou complicações e não se verificou dor 

pós-operatória ou esta foi mínima.  

 

• A aplicação do feixe de laser com pontas descartáveis (fiber-tips) torna o 

equipamento ainda mais fiável, seguro e fácil de utilizar na clinica diária.  

 

• O uso do laser de díodo nas cirurgias de tumores benignos, lesões 

vasculares e cirurgias estéticas pode realmente ser a opção ideal de tratamento. 
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Anexo 1: Coeficiente de absorção da água 

 

Fonte: Baaken-Buchrieser IB, Rev. Espelho Clínico/APCD ; 2008(40) 
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Anexo 2: Espectro de absorção da melanina na pele e da hemoglobina no sangue 

 

Fonte: Baaken-Buchrieser IB, Rev. Espelho Clínico/APCD ; 2008(40) 



63 

 

 



64 

 



65 

 

 

Ingrid Baaken-Buchrieser 

O LASER DE DÍODO NA MEDICINA DENTÁRIA: 
APLICAÇÕES EM CIRURGIA ORAL 

Porto, 3 de junho de 2013. 

pa
re

ce
r.d

oc
 

 

O Orientador: 



66 

 

 

Porto, 3 de junho de 2013. 

D
ec

la
ra

ca
o 

(a
ut

or
ia

).d
oc

 
D

ec
la

ra
ca

o 
(a

ut
or

ia
).p

df
 


