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Abstract: The aim of this study was to compare the process of tissue repair after a skin 
incision in rats with steel scalpel, electrosurgery or laser Er:YAG. Five rats (Ratus novergi-
cus) weighing 250g were used in this study. The animals were anesthetized with Ketamin 
chloridate and graded incisions (4.0cm long x 0.5cm deep) were made in the dorsal skin 
with scalpel, electrosurgery or laser Er:YAG. Each rat received 3 incisions. After 7 and 
14 days animals were killed and the area of incision were examined at the microscope. 
Histological analysis at 7 and 14 days showed best results with scalpel. Laser incisions 
showed initial inflammatory response but after 14 days were similar to those after scalpel 
incision. Electrosurgery incision showed a poor result.

Resumo: O objetivo deste trabalho foi analisar, na derme de ratos, o processo de cicatrização 
de incisões realizadas com bisturi, termocautério e laser Er:YAG. Em 5 ratos (Ratus norvegicus 
variedade albinus), foram realizadas, nas regiões dorsais, incisões  (4.0cm de comprimento x 
0.5cm de profundidade) com lâmina de bisturi nº 15, termocautério ou laser Er-YAG. As incisões 
foram suturadas com fio de seda. Os animais foram mortos após 7 e 14  dias e as peças foram 
removidas e analisadas microscopicamente. Os resultados mostraram que aos 7 dias, não houve 
diferença entre a cicatrização  das incisões realizadas com bistutí e laser Er-YAG; as incisões 
realizadas com termocautério exibiram piores resultados. 
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A incisão é uma das etapas da cirurgia. De 

sua correta realização  por meio de lâminas de 

bisturí, preferencialmente nº 15 ou 15c, depen-

de o êxito do processo de cicatrização(1,2). Com a 

finalidade de controlar a hemorragia durante a 

incisão, foi contudo sugerido o uso do termocau-

tério, pois o mesmo, à medida que corta o tecido, 

promove a coagulação dos vasos(3-8).

Por outro lado o laser tem sido preconizado 

também  para a realização da incisão durante a 

cirurgia, pelo fato de propiciar cortes com pouco 

sangramento e com controle da hemorragia. 

Entretando, é importante avaliar, microscopi-

camente, o processo de cicatrização que ocorre 

quando do seu uso na realização da incisão(9-14).

A tecnologia do laser teve seu início em 1917 

quando Einstein formulou a teoria da “Emissão 

Estimulada”, afirmando que ela é causada pela 

presença de um fóton indutor de energia, inte-

ragindo com um átomo em seu estado excitado  

e resultando na liberação de dois fótons indu-

zidos. Em 1960, Maiman criou o primeiro equi-

pamento capaz de emitir raios lasers, usando 

um cristal de rubi que gerava luz vermelha(15-18).

Os lasers são classificados em lasers de alta 

e baixa potência e o que os diferencia são os 

meios ativos (sólido, líquido, gasoso ou misto). 

Os de alta intensidade são conhecidos como 

lasers de alta potência ou lasers cirúrgicos e 

entre eles encontram-se, entre outros, o de 
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Arseneto de Gálio-Alumínio (As-Ga-Al), Dióxido de Carbono 

(CO2), Neodímio-YAG (Nd-YAG) e o Érbio-YAG (Er-YAG). 

Entre os lasers de baixa intensidade destacam-se o laser 

vermelho e o infravermelho, que têm sido usados em dentís-

tica(16,19), periodontia(20) endodontia(21), distúrbio da ATM(15,22) e 

em cirurgia(7,23-25). Na endodontia são mais utilizados para a 

desinfecção dos condutos(19,26-30) e também na cirurgia paren-

dodôntica(31-35).

O objetivo deste trabalho foi analisar, na derme de ratos, 

o processo de reparação de incisões realizadas com bisturi, 

termocautério ou Laser Er:YAG.

Foram utilizados 5 ratos (Ratus norvegicus), pesan-

do aproximadamente 250gr. O projeto desta pesquisa foi 

submetido e aprovado pela comissão de ética de pesquisa 

em animais da Faculdade de Odontologia de Bauru.

Após a anestesia por injeção intramuscular de cloridrato 

de ketamina, 25mg por kg de peso, associado ao cloridrato 

de xilazina, 10mg por kg de peso, a região dorsal foi depilada, 

promovendo-se a antissepsia com povoidine.

 As três incisões foram feitas na região dorsal do mesmo 

animal, todas com extensão de 2,0cm e 0,5cm de profunidade. 

Foram constituídos três grupos experimentais:

- Grupo I-Incisão com bisturi:  A incisão foi realizada com a 

lâmina nº 15 acoplada ao cabo de bisturi nº 2 (Figura 1).

- Grupo II-Incisão com termocautério: Utilizou-se o apare-

lho Deltronix, modelo BO-1300T (Deltronix Equipamentos, 

Riberão Preto, SP, Brasil), calibrado na função corte e potên-

cia 3, munido da ponta EO23 de fio de tungstênio com 0.4mm 

de diâmetro  (Figura 2).

- Grupo III-Incisão com Laser: Utilizou-se o laser de Er-YAG 

(Key Laser modelo 1242, Kavo, Alemanha) com 100 mj de 

energia de impulso e 10 Hz de frequência de pulso. A peça 

de mão utilizada foi a 2051, trabalhando focada (Figura 3).

Concluídas as incisões, realizaram-se as suturas com 

fio de seda 3.0, montado em agulha atraumática de 3 cm. 

As incisões foram fotografadas aos 3, 7 e 14 dias, ocasiões 

em que se controlava o pós-operatório. As suturas foram 

removidas aos 7 dias.

Dois animais foram mortos aos 7 dias e três aos 14 

dias. O tecido, contendo a área da incisão, foi removido e 

preparado para processamento histológico. Foram reali-

zados cortes semiseriados de 7µm de espessura, os quais 

foram corados com hematoxilina-eosina e tricrômico de 

Masson. Analisou-se a área de ablação tecidual, a presença 

e característica do infiltrado inflamatório, a formação de 

tecido de cicatrização e a cobertura da ferida cirúrgica por 

tecido epitelial.

MATERIAIS E MÉTODOS Figura 1 - Incisão com bisturi: a) lâmina nº 15; b) incisão: c) sutura

Figura 2 - Incisão com termocautério: a) termocautério; b) ponta EO 23;
c)incisão; d) sutura.

Figura 3 - Incisão com laser: a) Laser Er:YAG; b) Peça de mão 2051;
c) Confecção da incisão; d) Incisão; e) Sutura.
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Bisturi
Aos 7 dias, a superfície do tecido incisado estava recoberta 

por uma camada de coloração eosinofílica espessa, contendo 

restos celulares, caracterizando uma crosta e, logo abaixo 

epitélio do tipo pavimentoso estratificado em proliferação. 

No tecido conjuntivo subjacente, o local da incisão apresen-

tava tecido de granulação e, mais profundamente, focos de 

reação granulomatosa do tipo corpo estranho, envolvendo 

corpúsculos de coloração eosinofílica compatíveis com a 

presença de fio de sutura. O tecido apresentava-se portanto 

em avançado processo de reparação  obscurecendo  a fenda 

devida à incisão (Figura 4a).

Aos 14 dias, a área da incisão estava revestida por epitélio 

do tipo pavimentoso, estratificado com camada de ceratina. 

No tecido conjuntivo subjacente havia presença de tecido de 

granulação, em fase de maturação, ocupando a área incisada, 

com aspecto denso e alguns feixes de fibras colágenas. O 

tecido incisado apresentava-se virtualmente completamente 

reparado (Figura 4b).

Termocautério
Aos 7 dias, a  superfície da incisão apresentava-se ulce-

rada, coberta por uma crosta e um pequeno foco de exsudato 

purulento, caracterizado por um conglomerado de polimor-

fonucleares neutrófilos, piócitos e fibrina. Nas porções mais 

profundas, o local da incisão exibia tecido granulomatoso rico 

em macrófagos e linfócitos, feixes de fibras musculares lesa-

das, com aspecto eosinofílico e homogêneo. Havia portanto 

uma marcada reação inflamatória (Figura 5a).

Aos 14 dias, a superfície do tecido incisado apresentava-

se ligeiramente elevada e ulcerada, continha fribrina e grande 

quantidade de polimorfonucleares neutrófilos e estava cober-

ta por uma espessa crosta. Nas porções mais profundas, a 

região incisada demonstrava tecido granulomatoso, contendo 

conglomerados de adipócitos e grande quantidade de célu-

las gigantes multinucleadas. A reação inflamatória portanto 

persistia (Figura 5b).

Laser
Aos 7 dias, a  superfície do tecido incisado apresentava-se 

ulcerada e recoberta por uma massa espessa, de aspecto 

eosinofílico amorfa, caracterizando uma crosta. Logo abai-

xo havia um conglomerado de neutrófilos, piócitos e fibri-

na, formando um foco de supuração que se aprofundava de 

permeio aos feixes de fibras musculares destruídas e tecido 

granulomatoso com infiltrado inflamatório predominante-

mente macrofágico. Em conclusão a zona incisada apresen-

tava intensa reação inflamatória (Figura 6a).

Aos 14 dias, a incisão apresentava-se revestida por epité-

lio do tipo pavimentoso estratificado com ceratina. O teci-

do conjuntivo subjacente estava reparado, demonstrando 

resquícios de tecido de granulação em fase de amadureci-

mento. Em suma, a zona incisada apresentava-se em vias de 

cicatrização (Figura 6b).

A tentativa de realizar uma incisão com um mínimo de 

sangramento tem levado os pesquisadores a procurar alter-

nativas para o uso do bisturi(1-3,5,7,8,10,13,35).

A incisão realizada com bisturi, apesar de apresentar 

maior sangramento, propiciou bordas da ferida mais lisas, 

facilitando a coaptação durante a sutura. Aos 7 dias, a ferida 

cirúrgica já mostrava indícios de marcada cicatrização e aos 

14 dias já estava totalmente  cicatrizada.

Quando do uso do termocautério, ocorreram queima e 

perda de parte do tecido, que dificultou a aproximação das 

bordas e sutura da ferida. A vantagem deste procedimento é 

RESULTADOS

Figura 4 - Incisão com bisturi. Aspecto microscópico: a) 7 dias; b) 14 dias

Figura 5 - Incisão com termocautério. Aspecto microscópico: a) 7 dias; 
b) 14 dias

Figura 6 - Incisão com Laser Er:YAG. Aspecto microscópico: a) 7 dias; b) 14 dias

DISCUSSÃO
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que, simultaneamente ao corte, consegue-se a hemostasia 

pela coagulação dos pequenos vasos. Todavia, aos 7 dias, 

os tecidos apresentavam um processo inflamatório, inclusi-

ve com exsudato purulento, persistindo, ainda, aos 14 dias. 

Esses dados confirmam os de Arashiro et al(3) e Kalkwarf et 

al (5), que observaram perda tecidual e atraso na cicatrização 

das incisões realizadas com termocautério. Para minimizar 

esse efeito, Kalkwarf et al(6) recomendaram que a velocidade 

de corte, com o termocautério, deve ser de 7mm por segundo, 

com intervalo para refrigeração de 8 a 10 segundos.  

Com a utilização do laser foi possível realizar um corte 

mais uniforme do que com o termocautério, com mínima 

perda tecidual e, além disso, obter a hemostasia. A área 

operada apresentava, aos 7 dias, um processo inflamatório 

de pequena monta e aos 14 dias já estava reparada. 

Numa análise global, a incisão realizada com o bisturi 

ofereceu melhor resultado na cicatrização do que o laser 

e este, melhor do que o termocautério, nos dois períodos 

experimentais.

Tais dados estão de acordo com os de D’Arcangelo et al(9) 

que encontraram melhor resultado com o bisturi do que com 

o laser de CO2 e o termocautério. Esses autores ressaltaram 

que a perda de tecido durante o corte com o Laser deveu-se à 

necessidade de se aplicar o laser 5 vezes no mesmo local para  

se conseguir a incisão o que acabou por destruir mais tecidos.

O mesmo foi observado neste estudo, pois para se conse-

guir o corte e a profundidade desejados, houve necessidade 

de se aplicar o laser de Er:YAG diversas vezes, no mesmo 

local. Embora em menor intensidade do que o termocautério, 

também houve perda tecidual, com pequena interferência no 

momento da sutura. 

Comparando incisões realizadas com laser e com bisturi, 

Zeredo et al (13) constataram que, durante o ato operatório o 

laser ocasionou menor dor e, consequentemente, o uso de 

anestésico foi menor.

Com base neste trabalho, pode-se concluir que as 

incisões realizadas com o bisturi mostraram bordas mais 

uniformes, sem perda tecidual e, microscopicamente, 

apresentaram um processo de cicatrização mais rápido 

do que com as outras duas técnicas O laser é uma alter-

nativa aceitável por impedir a hemorragia mas a cicatriza-

ção é mais demorada. O termocautério oferece os piores 

resultados com uma cicatrização mais lenta do que nos 

outros dois casos.
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