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TRATAMENTO DE LEUCOPLASIA EM LÍNGUA COM LASER DE DIODO 

DE ALTA POTÊNCIA: RELATO DE CASO 

  

GUSTAVO ARAÚJO DE FREITAS¹ 

  

RESUMO 

 

A leucoplasia oral (LO) é a desordem com potencial de malignização mais 

comum na mucosa oral e não pode ser caracterizada pelos aspectos clínicos e 

histopatológicos como nenhuma outra doença. A biópsia incisional associada à análise 

microscópica é considerada o padrão-ouro para o diagnóstico, e a excisão com laser de 

alta potência é uma das modalidades de tratamento utilizada. O objetivo deste trabalho 

foi relatar um caso clínico de LO tratado com laser de diodo de alta potência e discutir 

os aspectos relacionados às suas características clínicas e histopatológicas. Paciente do 

sexo masculino, 61 anos de idade, não branco, tabagista e etilista, apresentou-se para 

avaliação de lesão assintomática em língua. Ao exame físico intraoral, observou-se uma 

placa branca localizada na borda de língua do lado esquerdo; medindo, 

aproximadamente, 4,0 X 2,0 cm; com contornos bem definidos e bordas irregulares. 

Após o diagnóstico clínico de LO, realizou-se biopsia incisional. Diante do diagnóstico 

histopatológico de displasia leve, optou-se pela remoção completa da lesão com laser de 

diodo de alta potência (808nm; 2,5W; modo contínuo) em dois tempos cirúrgicos, cujos 

diagnósticos foram, respectivamente, displasia leve e moderada. Após três meses, houve 

recidiva da lesão, e os achados microscópicos revelaram displasia severa. O paciente 

permanece em acompanhamento há seis meses, sem evidências de nova recidiva ou 

transformação maligna, apesar da continuidade dos hábitos nocivos de tabagismo e 

etilismo. Em conclusão, o laser de diodo de alta potência permitiu a remoção segura e 

eficaz de uma LO extensa sem sangramento transoperatório e promoveu cicatrização 

satisfatória no período esperado, sem efeitos adversos aos tecidos adjacentes. 

 

Palavras-Chave: Leucoplasia Oral; Cirurgia a Laser; Mucosa Oral; Saúde Bucal. 
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SURGICAL TREATMENT OF ORAL LEUKOPLAKIA IN TONGUE WITH 

DIODE LASER: A CASE REPORT 

 

GUSTAVO ARAÚJO DE FREITAS¹ 

 

ABSTRACT 

 

 Among potentially malignant disorder of the oral cavity, oral leukoplakia (OL) 

is the most common and and cannot be characterized by clinical and histopathological 

aspects as another disease. The gold standard for diagnosis is incisional biopsy 

associated with microscopic analysis, and high-power laser excision can be used as a 

surgical treatment. The objective of this study was to report a clinical case of OL treated 

with a high-power diode laser and its clinical and histopathological features. A 61-

years-old male patient, non-white, smoker and alcoholic, presented for evaluation of an 

asymptomatic tongue injury. The intraoral physical examination showed a white plate 

on the left side of the tongue; measuring approximately 4.0 x 2.0 cm; with well-defined 

contours and irregular edges. In view of the clinical diagnosis of OL, an incisional 

biopsy was performed and the histopathologic diagnosis was mild dysplasia. Complete 

removal of the lesion with a high-power diode laser was performed at two different 

times (808nm; 2.5W; continuous mode) whose diagnoses was mild and moderate 

dysplasia, respectively. A recurrence of the injury occurred after three months, also 

treated with surgical laser, and the microscopic evaluation showed severe dysplasia. The 

patient remains in follow-up for six months, without suffering a new recurrence or 

malignant transformation, despite the permanency of the harmful habits of smoking and 

alcohol consumption. In conclusion, the high power diode laser allowed the safe and 

effective removal of an extended OL without transoperative bleeding and ensured 

satisfactory healing, without adverse effects to adjacent tissues. 

Keywords: Oral, Leukoplakia; Laser Surgery; Mouth Mucosa; Oral Health. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A leucoplasia oral (LO) refere-se a um termo clínico definido pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) como uma lesão predominantemente branca da mucosa oral 

que não pode ser caracterizada clínica ou histopatologicamente como nenhuma outra 

doença (PINDBORG et al., 1997). É considerada a desordem com potencial de 

malignização (DPM) mais comum (WARNAKULASURIYA; ARIYAWARDANA, 

2016; LAURITANO et al., 2019), cuja taxa anual de transformação maligna é estimada 

entre 0,13 e 17,5% (BROUNS et al., 2014). 

 

Os fatores etiológicos que podem estar associados ao desenvolvimento da LO 

são consumo de tabaco e álcool (KHARADI et al., 2015); radiação ultravioleta, quando 

associada a leucoplasia do vermelhão do lábio inferior (RAMOS et al., 2017), e causas 

idiopáticas (WARNAKULASURIYA; ARIYAWARDANA, 2016). A literatura 

apresenta-se controversa quanto à predominância entre indivíduos do sexo masculino e 

feminino (LIU et al., 2012; PARLATESCU et al., 2014). Sua distribuição etária 

apresenta variações geográficas, contudo, pessoas entre a quarta e sexta década de vida 

são mais afetadas (AMAGASA; YAMASHIRO; UZAWA, 2011).  

 

O aspecto clínico da LO é diverso e pode sofrer modificações com o tempo 

(RAMOS et al., 2017). A apresentação clínica mais comum é de placa com mais de 5 

mm de comprimento, que não pode ser removida por raspagem (KHARADI et al., 

2015), sendo comumente localizada em lábios, língua e gengiva (ABIDULLAH et al., 

2014) 

 

Axéll et al. (1996) classificaram as variantes clínicas em dois grupos 

principais: homogênea e não homogênea. A leucoplasia homogênea é uniforme, plana, 

predominantemente branca, pode apresentar fissuras na superfície, geralmente é 

assintomática e apresenta baixo risco de transformação maligna; já a variante não 

homogênea compreende três tipos: eritroleucoplasia, leucoplasia nodular e leucoplasia 

verrucosa; frequentemente associadas à dor, prurido e desconforto, além de apresentar 

alto risco de transformação maligna (ABIDULLAH et al.,2014; 

WARNAKULASURIYA, 2018).  

 



13 

 
 

A biópsia incisional associada à análise histopatológica é considerada padrão-

ouro no diagnóstico (KUMAR et al., 2013; MOGEDAS-VEGARA et al., 2015). 

Quanto ao padrão histológico, a LO pode ser distinguida em lesões não displásicas e 

displásicas. No primeiro cenário, ocorre hiperplasia das células da camada basal do 

epitélio, que exibe estratificação regular e ausência de atipia celular. Quando da 

presença de displasia, esta é graduada em três estágios; leve, que demonstra alterações 

na arquitetura celular limitada ao terço inferior do epitélio; moderada, na qual as 

alterações se estendem ao terço médio; e severa, com atipias celulares em mais de dois 

terços do tecido epitelial (WARNAKULASURIYA et al., 2008).  

 

O tratamento pode ser conservador, com uso de retinoides, antioxidantes e 

realização de terapia fotodinâmica (KHARADI et al., 2015; DONG et al., 2018; 

LOMBARDO et al., 2018), ou cirúrgico, que inclui cirurgia convencional, 

eletrocauterização, criocirurgia e cirurgia a laser (KUMAR et al., 2013; MOGEDAS-

VEGARAS et al., 2015; NATEKAR et al., 2017). Na prática clínica, o laser de alta 

potência demonstra vantagens em relação à cirurgia convencional, pois fornece boa 

hemostasia, o que permite melhor visualização da área incisada (AKBULUT et al., 

2013; NATEKAR et al., 2017). Além disso, o laser promove descontaminação do 

campo cirúrgico; dispensa o uso de suturas e diminui substancialmente dor e edema 

pós-operatório (KUNDOOR et al., 2015; ESLAMI; ESLAMI, 2016).  

 

Os lasers mais utilizados em cirurgias orais são diodo, Nd:YAG (neodímio 

dopado com ítrio, alumínio e granada), CO2 (dióxido de carbono) e Er:YAG (érbio 

dopado com ítrio, alumínio e granada) (ASNAASHARI; ZADSIRJAN, 2014), que 

possuem indicações específicas relacionadas ao procedimento cirúrgico de cada lesão 

(LUKE et al., 2019). O laser de diodo utiliza um semicondutor sólido como meio ativo, 

com comprimento de onda entre 800-980nm, que apresenta boa absorção por tecidos 

moles, pois interage com cromóforos como melanina e oxihemoglobina, e pode ser 

empregado como alternativa segura para o tratamento de DPM (AKBULUT et al., 

2013; TATU et al., 2013 FORNAINI et al., 2016). Ademais, quando comparado com os 

demais tipos, o laser de diodo possui baixo custo (BAEDER et al., 2012).  
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Dado o exposto, o objetivo do presente estudo foi relatar um caso clínico de 

LO tratado com laser de diodo de alta potência e discutir os aspectos relacionados às 

suas características clínicas e histopatológicas.   

 

2 METODOLOGIA 

 

 

Este trabalho constituiu-se em um relato de caso clínico, com abordagem 

qualitativa, de uma leucoplasia em borda de língua, removida cirurgicamente com laser 

de diodo de alta potência (Thera Laser Surgery® - DMC Equipamentos, São Carlos, 

Brasil), após diagnóstico prévio obtido por meio de biópsia incisional e análise 

histopatológica. O paciente foi atendido na Clínica Escola do Departamento de 

Odontologia da Universidade Estadual da Paraíba (UEPB) – Campus I, localizada na 

Rua Baraúnas, nº 351, Universitário, Campina Grande – PB. Antes do atendimento 

clínico e posterior tratamento, o paciente assinou o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice A), concordando na divulgação de suas imagens em eventos e 

revistas científicas. 

 

Este relato será adaptado nas normas da revista Lasers in Medical Sciences 

(Anexo 1), para posterior publicação. 

 

 

3 DESCRIÇÃO DE CASO CLÍNICO  

 

 

Paciente do sexo masculino, 61 anos de idade, não branco, foi atendido na Liga 

Interdisciplinar de Combate ao Câncer Oral (LINCCO), na clínica-escola do 

Departamento de Odontologia da UEPB, encaminhado para avaliação de lesão em 

língua. Durante a anamnese, o paciente não referiu sintomatologia e relatou ser 

hipertenso; fumante e etilista há, pelo menos, 30 anos. Ao exame físico intraoral, 

observou-se uma placa em borda de língua no lado esquerdo; branca; superfície rugosa; 

dimensão aproximada de 4,0 cm X 2,0 cm; contornos bem definidos e bordas 

irregulares (Figura 1).  
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Figura 1 – Aspecto clínico inicial da lesão, evidenciando placa 

branca com superfície rugosa em borda de língua do lado 

esquerdo. 

Fonte: Pesquisa direta (2020). 

 

Após a avaliação de exames pré-operatórios hematológicos de tempo de 

sangramento; tempo de coagulação; tempo de pró-trombina; glicemia em jejum e 

hemograma, nenhuma alteração da normalidade foi verificada.  

 

Sob a hipótese diagnóstica de LO, foi realizada, na região anterior da lesão, 

biopsia incisional pela técnica convencional com bisturi, sob anestesia infiltrativa local 

com mepivacaína a 2% com epinefrina 1:100.000 (Mepiadre, DFL Indústria e Comércio 

S.A., Rio de Janeiro – RJ). 

 

A análise microscópica (Anexo 2) revelou fragmentos de mucosa oral revestida 

por epitélio pavimentoso estratificado hiperortoparaceratinizado, com hipercromatismo 

nuclear e discreto pleomorfismo celular e nuclear limitados à camada basal do epitélio. 

O tecido conjuntivo subjacente, de densidade variada, possuía vasos sanguíneos de 

calibres diversos com focos de moderado infiltrado inflamatório predominantemente 

linfocítico (Figura 2: A e B). Portanto, o diagnóstico foi de displasia epitelial leve.  
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Figura 2 – (A) Fotomicrografia demonstrando fragmento de mucosa oral revestido por epitélio 

pavimentoso estratificado ora orto, ora hiperparaceratinizado, com um moderado infiltrado inflamatório 

crônico subjacente (H/E – 100x). (B) Fotomicrografia demonstrando hipercromatismo e pleomorfismo 

celular e nuclear, alteração na relação núcleo/citoplasma, nucléolos evidentes e figura de mitose típica no 

terço inferior do epitélio (H/E – 200x). 

Fonte: Pesquisa direta (2020). 

 

 

Diante do diagnóstico de displasia leve, optou-se pela remoção da lesão em 

duas etapas, com uso do laser cirúrgico, devido à extensão da mesma e, a persistência 

dos hábitos nocivos do paciente, a fim de evitar possível quadro de infecção.  

 

O paciente não compareceu às consultas programadas, e retornou somente após 

um longo período. Quando, então, no primeiro momento, removeu-se a região anterior 

da lesão. Para tanto, utilizou-se o laser de diodo de alta potência (Thera Lase Surgery® 

- DMC Equipamentos, São Carlos, Brasil), com comprimento de onda de 808nm e 

potência de 2,5W, no modo contínuo, em constante aspiração. A fibra óptica utilizada 

possuía 400µm de diâmetro e foi ativada com papel carbono. O procedimento foi 

realizado sob anestesia infiltrativa local conforme o padrão citado anteriormente. Não 

houve sangramento durante a cirurgia, e o paciente não relatou desconforto nos períodos 

trans e pós-operatório (Figura 3).  
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Figura 3 – Aspecto clínico imediato após remoção da região 

anterior da lesão com laser cirúrgico, verificando ausência de 

sangramento. 

Fonte: Pesquisa direta (2020). 

 

 

Foi prescrito clorexidina a 0,12% (para bochecho após escovação, durante 14 

dias). Além disso, foram realizadas as recomendações quanto aos cuidados pós-

operatórios. Os achados microscópicos (Anexo 3) revelaram a presença de displasia 

epitelial leve (Figura 4: A e B), semelhante ao padrão observado na biópsia incisional.  

 

Figura 4 – (A) Fotomicrografia demonstrando epitélio pavimentoso estratificado hiperortoceratinizado 

com áreas de acantose e focos de exocitose (H/E – 100x). (B) Destaque para áreas de pleomorfismo 

celular e nuclear e focos de hipercromatismo nuclear no terço inferior do revestimento epitelial (H/E – 

200x).  

Fonte: Pesquisa direta (2020) 

 

A porção posterior da lesão foi removida em outro procedimento cirúrgico 

também com o laser de diodo de alta potência, conforme os parâmetros supracitados. 

Não houve sangramento durante o procedimento, e o paciente não relatou desconforto 

nos períodos trans e pós-operatório. A cicatrização ocorreu dentro dos padrões de 

normalidade e foi realizado acompanhamento no 14º e 30º dias pós-operatórios (DPO) 

(Figura 5: A e B).  
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Figura 5 – (A) Aspecto clínico no 14º DPO, evidenciando membrana de fibrina amarelada na região 

operada. (B). Aspecto clínico no 30º DPO, em que se observa completa cicatrização.  

Fonte: Pesquisa direta (2020). 

 

Na avaliação histopatológica (Anexo 4), observou-se fragmentos de mucosa oral 

revestidos por epitélio pavimentoso estratificado ora hiperorto, ora 

hiperparaceratinizado, com áreas de atrofia e acantose, degeneração hidrópica, exocitose 

e projeções curtas em direção ao tecido conjuntivo subjacente. Alterações como 

hipercromatismo, pleomorfismo celular e nuclear e figuras de mitose típicas e atípicas 

se estendiam até o terço médio do epitélio. O tecido conjuntivo subjacente possuía 

vasos sanguíneos de densidade variada, por vezes, congestos por hemácias, e infiltrado 

infamatório densamente organizado (Figura 6: A e B). Assim, o diagnóstico foi de 

displasia epitelial moderada.  
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Figura 6 – (A) Fotomicrografia demonstrando fragmento de mucosa oral revestida por epitélio 

pavimentoso estratificado ortoceratinizado com áreas de espongiose e exocitose (H/E – 100x). (B) 

Fotomicrografia demonstrando hipercromatismo, pleomorfismo celular e nuclear, alteração na relação 

núcleo / citoplasma, nucléolos evidentes e perda da estratificação habitual no terço inferior e médio do 

epitélio (HE - 200x). 

Fonte: Pesquisa direta (2020). 

 

O paciente foi orientado a retornar regularmente para proservação da área 

operada, principalmente pela continuidade dos hábitos nocivos de tabagismo e etilismo. 

Após três meses, conforme planejado, o paciente retornou e observou-se placa branca, 

medindo 0,5 cm de diâmetro em borda de língua do lado esquerdo, evidenciando 

recidiva da lesão (Figura 7).  

 

 
Figura 7 – Aspecto clínico da recidiva da lesão, em que se observa  

placa branca.  

Fonte: Pesquisa direta (2020). 

 

Realizou-se a remoção com laser de diodo de alta potência, conforme os 

parâmetros citados anteriormente. Não houve sangramento durante o procedimento, e o 

paciente não relatou desconforto nos períodos trans e pós-operatório (Figura 7).  
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Figura 8 – Aspecto clínico do pós-operatório imediato.  

Fonte: Pesquisa direta (2020). 

A análise histopatológica (Anexo 5) mostrou fragmentos de mucosa oral 

revestida por epitélio pavimentoso estratificado ora não ceratinizado, ora 

ortoceratinizado com áreas de hiperplasia, acantose e atrofia, exibindo alteração no 

padrão de estratificação do terço inferior, médio e superior do epitélio, onde foram 

observadas áreas de pleomorfismo celular e nuclear. O tecido conjuntivo subjacente era 

constituído por fibras colágenas entremeadas por fibroblastos e vasos sanguíneos de 

calibres variados e, observou-se ainda a presença de infiltrado inflamatório 

mononuclear (Figura 9: A e B). Nessa análise, o diagnóstico foi de displasia epitelial 

severa. 

 

 

Figura 9 – (A) Fotomicrografia destacando a transição abrupta de epitélio pavimentosoestratificado não 

ceratinizado para hiperortoceratinizado (H/E – 100x). (B) Revestimento epitelial exibindo pleomorfismo 

celular e nuclear, com alteração do padrão de estratificação, além de células com núcleos ora 

hipercromáticos, ora palidamente corados e com nucléolos proeminentes. Destaque para a presença de 

figuras de mitose em camada parabasal e ceratinócitos binucleados e multinucleados em camadas 

intermediárias do revestimento epitelial, além de focos de disceratose (H/E – 200x). 

Fonte: Pesquisa direta (2020). 

 



21 

 
 

 

A cicatrização ocorreu dentro dos padrões de normalidade. O paciente está em 

proservação e não foram observados sinais clínicos de recidiva da lesão em quatro 

meses de acompanhamento (Figura 9), entretanto, o mesmo alegou que continua com os 

hábitos de tabagismo e etilismo.  

 

 
Figura 10 – Aspecto clínico da região após quatro meses de 

acompanhamento, em que não se observa recidiva da lesão.  

Fonte: Pesquisa direta (2020). 

 

 

4 DISCUSSÃO  

 

 

As DPMs são caracterizadas por alterações morfológicas nos tecidos, que os 

tornam mais suscetíveis à progressão para neoplasia maligna, comparado ao tecido 

sadio (AMAGASA; YAMASHIRO; UZAWA, 2011). A maioria das neoplasias 

malignas orais deriva de DPM, dentre as quais, a LO demonstra a maior prevalência 

(SCULLY, 2014; DIONNE et al., 2014; CARRERA-TORRAS; GAY-ESCODA, 2015; 

MELLO et al. 2018).  

 

Apesar de não existir um padrão definitivo descrito na literatura para 

transformação maligna da LO, uma revisão sistemática realizada por Warnakulasuriya, 

Ariyawardana (2016) evidenciou as principais características que contribuem para o 

potencial de malignização da mesma, tais como idade avançada; sexo feminino; 

extensão da lesão superior a 2,0 cm²; variante clínica não homogênea e graus avançados 

de displasia. Em relação ao tabagismo e a ingestão de álcool, o estudo de Liu et al. 
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(2012) não os evidenciaram como fator de risco significativo para transformação 

maligna. Contudo, a influência desses hábitos nocivos no potencial de malignização da 

LO permanece controversa. Assim, o caso ora descrito requer cautela, pois além do 

paciente ter relatado ser tabagista há, pelo menos, 30 anos, e as análises histopatológicas 

revelaram graus de displasia moderada e severa.  

O conhecimento da etiologia é importante para o diagnóstico e tratamento de 

escolha da LO. Embora seja multifatorial, há uma consonância sobre o papel do tabaco 

no desenvolvimento dessa lesão (PARLATESCU et al., 2014; KHARADI et al., 2015; 

CARRERAS-TORRAS; GAY-ESCODA, 2015), podendo, ainda, ter efeito sinérgico 

com o álcool (ABIDULLAH et al., 2014). No presente caso, o paciente afirmou 

associar o tabagismo ao consumo de álcool com frequência.  

 

Quanto à prevalência, alguns estudos mostram maior acometimento no sexo 

feminino (LIU et al., 2012; BROUNS et al., 2013), em contraste, outras pesquisas 

relatam maior prevalência no sexo masculino (FARENZENA et al., 2012; 

PARLATESCU et al., 2014), o que pode ser explicado pela variação da população 

estudada. Os indivíduos acima de 40 anos são mais comumente afetados (ABIDULLAH 

et al., 2014; PARLATESCU et al., 2014). O caso reportado tratou-se de um paciente do 

sexo masculino na sexta década de vida.  

 

Para Ramos et al. (2017), os sítios associados ao aparecimento da LO podem 

variar de acordo com os hábitos de cada indivíduo e sua região de origem. Maia et al. 

(2016) relataram maior ocorrência em mucosa jugal e rebordo alveolar, já Abidullah et 

al. (2014) afirmaram que as principais localizações são lábios, língua e gengiva. No 

caso ora relatado, a lesão estava localizada na parte posterior da borda de língua do lado 

esquerdo, e o aspecto clínico da lesão observado era compatível com a variante 

homogênea, conforme a classificação proposta por Axéll et al. (1996). 

 

A eliminação de possíveis fatores causais é essencial no manejo de pacientes 

com hipótese diagnóstica de LO. Van der Waal (2010) considerou um período arbitrário 

de duas a quatro semanas para possível regressão da lesão após eliminação desses 

fatores antes da realização de biópsia, contudo, o paciente do caso ora relatado não 

abandonou os hábitos de tabagismo e etilismo, e não havia trauma associado à região. É 

importante intervir para prevenir uma possível transformação maligna ou, até mesmo 
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detectar precocemente uma neoplasia maligna em cavidade oral (KURIBAYASHI et 

al., 2015), ainda que não haja evidências suficientes sobre qualquer tratamento que 

anule a possibilidade de malignização (KUMAR et al., 2013). 

 

A realização de biópsia e análise histopatológica é mandatória para o diagnóstico 

e escolha do tratamento adequado, bem como a avaliação do grau de displasia, quando 

presente (ABIDULLAH et al.,2014). As alterações displásicas mais comuns são 

queratinização do epitélio, acantose, presença de infiltrado inflamatório no tecido 

conjuntivo, alterações na proporção núcleo-citoplasma e figuras de mitoses múltiplas e 

atípicas (LIU et al., 2012). Todas as alterações mencionadas foram observadas nas 

análises microscópicas das biópsias realizadas no presente caso, que revelaram, em 

maior ou menor grau, displasia epitelial de leve a severa, conforme a gradação proposta 

por Warnakulasuriya et al. (2008).  

 

A intervenção medicamentosa foi reportada como opção de manejo não 

cirúrgico da LO, no entanto, a administração de bleomicina, vitamina A e carotenoides 

não se mostrou efetiva, além de provocar efeitos inadequados com o uso continuado, 

conforme análise feita por Ribeiro et al. (2010). Em adição, Li et al. (2018) 

consideraram a terapia fotodinâmica uma opção conservadora útil, porém, afirmam a 

necessidade de ensaios clínicos randomizados com longos períodos de 

acompanhamento para obter conclusões precisas sobre a eficácia dessa terapia quando 

comparada às demais formas de tratamento. De acordo com Paglioni et al. (2020), a 

remoção cirúrgica é a alternativa mais recomendada para o tratamento da LO.  

 

O tratamento cirúrgico inclui excisão com bisturi, criocirurgia e eletrocirurgia 

(MOGEDAS-VEGARAS et al., 2015; NATEKAR et al., 2017). A localização e a 

extensão da lesão são fatores limitantes da cirurgia com bisturi, que mostra 

desvantagens como sangramento, o que dificulta a visualização do campo operatório e 

dor pós-operatória (KHARADI et al., 2015). A eletrocauterização produz danos 

térmicos aos tecidos subjacentes e pode causar dor e edema; consequências comuns, 

também, após a criocirurgia (KUMAR et al., 2013).  

 

Em contrapartida, o laser cirúrgico promove selamento parcial ou completo dos 

vasos sanguíneos, o que diminui o sangramento durante o procedimento e melhora a 
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visualização do campo cirúrgico. Além disso, diminui o risco de infecção, pela redução 

microbiana na região operada e o paciente refere desconforto e dor pós-operatória 

mínimos ou inexistentes (ESLAMI; ESLAMI, 2016). Em concordância com a literatura, 

na condução das cirurgias a laser do presente caso ocorreu excelente hemostasia, fator 

importante por trata-se de uma localização de difícil acesso, e o paciente não relatou dor 

nos períodos trans e pós-operatório, o que dispensou o uso de analgésicos. 

 

Diferentes tipos de lasers foram descritos na literatura para o tratamento de LO, 

como Nd:YAG, Er:YAG, CO2 e diodo, com excelentes resultados (VIVEK et al., 2008; 

NATEKAR et al., 2015; ARDUINO et al., 2018). No caso ora relatado, o laser de diodo 

(808nm) foi utilizado pela sua acessibilidade, comparado aos demais tipos de lasers 

cirúrgicos, e controle preciso na aplicação em área de difícil acesso para tratar uma 

lesão extensa em região com intensa vascularização, a fim de evitar complicações no 

período pós-operatório, sendo os resultados compatíveis com os estudos realizados por 

Tatu et al. (2013), Kharadi et al. (2015), Kundoor et al. (2015), e Yasmeen et al. 

(2019), os quais concluíram que a remoção cirúrgica com laser de diodo é uma 

alternativa eficaz no tratamento de LO, com alto grau de aceitação do paciente.  

 

No presente caso, observou-se recidiva da lesão após três meses da remoção 

completa com laser cirúrgico. Kharadi et al. (2015) reportaram recorrência em dois 

pacientes da sua amostra após seis meses de acompanhamento. Todavia, o estudo de 

Paglioni et al. (2020) sugeriu uma tendência para menor taxa de recorrência ao 

comparar LO excisadas com lasers cirúrgicos com aquelas tratadas com protocolos 

convencionais. Fatores como características clínicas da lesão, hábitos nocivos 

associados, grau de displasia e modalidade de tratamento devem ser analisados quanto à 

recidiva. Monteiro et al. (2017) consideraram necessário o acompanhamento a longo 

prazo independente da abordagem terapêutica aplicada. Dada à evolução no grau de 

displasia do presente caso e, a continuidade dos hábitos de tabagismo e etilismo do 

paciente, o paciente continua em proservação, não se observando recidiva ou 

transformação maligna da lesão, durante quatro meses de acompanhamento. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O uso do laser de diodo de alta potência permitiu a remoção segura e eficaz de 

uma LO extensa sem sangramento transoperatório e promoveu cicatrização satisfatória 

no período esperado, sem efeitos indesejáveis aos tecidos adjacentes. O paciente 

permanece em proservação, especialmente pela continuidade dos hábitos de tabagismo e 

etilismo.  
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ANEXOS 

 

ANEXO 1 – Normas da revista Lasers in Medical Sciences 
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ANEXO 2 – Laudo histopatológico de displasia epitelial leve 
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ANEXO 3 – Laudo histopatológico de displasia epitelial leve 
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ANEXO 4 – Laudo histopatológico de displasia epitelial moderada 
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ANEXO 5 – Laudo histopatológico de displasia epitelial severa 

 
 

 


