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ABSTRACT 



                                                                                                                            

Kögler,V.L – Usage of carbon dioxide laser or cold scalpel on the removal of    

gingival melanin pigmentation from premature postoperative – comparative 

study. São Paulo, 2004 – 78pg – Dissertação do Mestrado 

Profissionalizante de Lasers em Odontologia – IPEN/FOUSP. 

 

 

 

Melanin pigmentation is the result of melanin granules produced by 

melanocytes present in the basal layer of the oral epithelium. The intensity 

and distribution of pigmentation of the gingival mucosa is variable: light pink 

a dark brown or bluish black; isolate spots or band-like. Gingival 

physiological melanin pigmentation is symmetric and persistent, may cause 

esthetic problems especially in individuals with a gummy smile. Various 

techniques have been described for the removal of melanin pigmentation 

from the gingival epithelium and partial thin connective tissue, among them 

chemical agents, cryosurgery, gengivectomy, gengivoplastic or 

gengivoabrasion and gingival grafts. Laser systems have described as new 

methods for removal gingival melanin pigmentation; they are able to 

coagulate and vaporize cells, promoting controlled gingival ablation. This 

study compares clinical efficiency to removal gingival melanin pigmentation 

in 20 patients with dioxide carbon laser, and 20 patients with cold scalpel 

during 30 days after surgery. A dioxide carbon laser (output – 5W; super-

pulse – 0,5s; spot size – 2,5mm defocused; focal distance – 5,5cm) was 

irradiated on gingival mucosal surface. Both systems are considered 

effective for removal melanin pigments. Patients’ evaluation with 

postoperative pain found the carbon dioxide laser technique superior to the 

cold scalpel one. The re- pigmentation occurs in 45% of the dioxide carbon 

laser patients, and 80% of the cold scalpel patients. The re- pigmentation 

refers to clinical reappearance of melanin pigment following a period of 

clinical depigmentation of the gingival mucosa. Both techniques presented 

epithelialization in 15 days. 

 

 

 



                                                                                                                            

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

RESUMO 



                                                                                                                            

 

Kögler,V.L – Uso do laser de CO2 ou bisturi a frio na remoção das 

pigmentações melânicas gengivais em pós – operatório precoce – estudo 

comparativo. São Paulo, 2004 – 78 pg – Dissertação do Mestrado 

Profissionalizante de Lasers em Odontologia – IPEN/FOUSP. 

 

 

A pigmentação melânica é resultado de grânulos de melanina produzidos 

pelos melanócitos presentes na camada basal do epitélio oral. A 

intensidade e distribuição da pigmentação da mucosa gengival são 

variáveis: rosa pálido à marrom escuro ou preto azulado; manchas 

isoladas ou faixas contínuas.  A pigmentação melânica fisiológica gengival 

é simétrica e persistente, podendo causar problemas estéticos 

especialmente em indivíduos que apresentarem sorriso gengival. Várias 

técnicas foram descritas para a remoção de pigmentação melânica do 

epitélio gengival e parte do tecido conectivo, entre eles agentes químicos, 

criocirurgia, gengivectomia, gengivoplastia ou gengivoabrasão e enxertos 

gengivais. Os sistemas lasers têm descrito novos métodos de remoção 

das pigmentações melânicas gengivais; são capazes de coagular e 

vaporizar células, promovendo remoção controlada de ablação gengival. O 

presente trabalho compara a eficiência clínica da remoção da pigmentação 

melânica gengival em 20 pacientes com laser de CO2, e 20 pacientes com 

bisturi a frio durante 30 dias de pós-operatório. O laser de CO2 foi utilizado 

com: potência de saída - 5W; super pulso – 0,5s; diâmetro do feixe – 

2,5mm desfocado; distância focal – 5,5cm, irradiando a superfície da 

mucosa gengival. Ambas as técnicas são consideradas efetivas na 

remoção das pigmentações melânicas gengivais.  Sob o ponto de vista dos 

pacientes o laser de CO2, na dor pós-operatória, foi superior ao bisturi a 

frio. A repigmentação ocorreu em 45% dos pacientes do grupo do laser de 

CO2, e 80% dos pacientes do grupo do bisturi a frio. A repigmentação se 

refere ao reaparecimento clínico do pigmento melânico após o período 

clínico da despigmentação da mucosa gengival. Em ambas técnicas a 

reepitelização ocorreu em 15 dias. 
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     A busca da harmonia estética foi sempre constante ao longo da 

história. O conceito de beleza é mutável e depende de padrões de análise 

variados como os culturais e sociais determinando os elementos de 

apreciação. 

A estética está relacionada à necessidade do indivíduo, devendo ser 

regida por estudos de proporções, simetrias, restabelecimento de formas sem 

alterar as funções, dependendo das áreas médicas associadas à tecnologia. 

A odontologia preserva e restaura o sorriso, diretamente ligado à 

aparência dos elementos dentários e gengivais na integração harmônica da 

composição facial. 

Os lábios limitam a quantidade de dentes e tecidos gengivais 

expostos. A forma dos lábios, a simetria e proporção dos dentes, a localização 

da linha do sorriso em repouso e a linha do sorriso alto dinâmico, são fatores 

de avaliação da estética do sorriso.  

Tecido gengival com pigmentação melânica presente no limite da linha 

do sorriso dinâmico, principalmente com exposição excessiva gengival 

(gummy smile) e larga zona de tecido são fatores considerados antiestéticos 

pelos seus portadores. 18,35,45,52,67 

O primeiro procedimento para a remoção de pigmentos gengivais por 

razões estéticas data de 1946, com método esfoliativo à base de fenol a 90%, 

que apresentava limitações devido ao escoamento e penetração rápida nas 

mucosas gengivais.17,31,32 

 Várias técnicas foram desenvolvidas visando à remoção cosmética dos 

pigmentos melânicos gengivais tais como: gengivoabrasões, gengivectomias, 

criocirurgia e enxertos gengivais.2,10,15,35,37,38,49,67,74,77 

Um dos métodos atualmente utilizados na remoção das pigmentações 

melânicas gengivais é o laser. Os lasers mais utilizados são: laser de CO2 

(10,6µm), Argônio (448nm e 514nm – mais eficiente), Nd:YAG (1,064µm), 

Er:YAG (2,94µm), os Diodos em alta potência ( 808nm, 810nm e 830nm), e 

muito raramente utilizado em odontologia o laser de Alexandrita Q-Switched 

(755nm).78   
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Para cada tipo de laser tem-se uma interação de forma específica. Isto 

justifica a existência de vários lasers, com comprimentos de onda (ג) diferentes, 

com diversas formas de interação de acordo com o tecido a ser 

tratado.(Figuras 1 e 2) 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

CO2 
10.600 

ultravioleta luz visível infravermelho 

Figura 1 – Espectro eletromagnético41 
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Comprimento de onda (ג) nm 
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1.1 Cavidade oral 
 
 

A estrutura que reveste a cavidade oral úmida banhada por saliva, é do 

tipo mucosa. É formada por epitélio estratificado pavimentoso em continua 

descamação e renovação, separado do tecido conjuntivo subjacente através da 

lâmina basal.33,27,37 

A mucosa bucal apresenta características particulares nas diversas 

regiões da cavidade bucal, dependendo da localização, grau de mobilidade e 

de sua função específica, consistindo de três zonas: a gengiva e a mucosa que 

recobre o palato duro denominada mucosa mastigatória; o dorso da lingual, 

revestido pela mucosa especializada; e a membrane da mucosa bucal, ou 

mucosa de revestimento propriamente dita, recobrindo o restante da cavidade 

oral, conferindo elasticidade aos tecidos.10,33,35,37 

A mucosa mastigatória compreende as regiões da boca expostas 

diretamente ao atrito dos alimentos durante a mastigação, sendo a gengiva 

uma de suas estruturas.10,33,37 

A gengiva assume a forma e textura definida com a erupção dos 

dentes. Na proximidade da coroa dental, quase em forma de parábola, é 

denominada margem gengival livre; entre os dentes, interdental ou papilar; e 

onde a gengiva se encontra firmemente aderida ao osso através de fibras do 

tecido conjuntivo, denomina-se gengiva inserida. No sentido apical, a gengiva é 

continua com a mucosa alveolar ou de revestimento, que é frouxa e de cor 

vermelha escura, da qual é separada por uma linha que delimita a junção 

mucogengival.10,37 (Figura 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Junção muco gengival 

Gengiva inserida 

Gengiva livre 

Mucosa alveolar 

Margem gengival livre 

papilar 

Figura 2 – Limites gengivais37 
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O epitélio gengival possui aproximadamente 2,127 mm2 de espessura, 

podendo ser completamente queratinizado (70%) ou parcialmente 

queratinizado (30%), possuindo quatro camadas ou extratos bem definidos: 

basal, espinhoso, granuloso e córneo.5,10,37.65  

As células produtoras de queratina, os queratinócitos, compreendem 

90% da população celular total do epitélio e estão presentes em todas as suas 

camadas. Os melanócitos, células produtoras de melanina, estão presentes na 

camada basal do epitélio gengival, liberando grânulos de melanina no interior 

dos queratinócitos.5,6,8,13,33,37 

A cor da gengiva é determinada pelo próprio cório ou lâmina própria ou 

tecido conjuntivo subjacente, espessura e grau de queratinização do epitélio, 

irrigação sanguínea com a presença de hemoglobina reduzida, oxihemoglobina 

e por pigmentos como o caroteno e melanina. 8,33,35,71 

(Tabela 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
PIGMENTO 

 
COLORAÇÃO 

 
Melanina 

 
Amarela, marrom e preta 

 
Oxihemoglobina 

 
Vermelha 

 
Hemoglobina reduzida 

 
Azul escuro e/ou púrpura 

 
Caroteno 

 
Amarela 

Tabela 1 – Pigmentos gengivais 5,17 
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1.2 Melanina 

 

 A síntese de melanina depende de uma reação enzimático protéica 

pela atuação da tirosinase sobre a tirosina, com a produção de DOPA (3,4-

diidroxifenilalanina), precursora da DOPAQUINONA, substância que após 

uma série de transformações resulta em melanina 13,21,33 (Figura 3). 

 

   

 

 

 

 

 

          

 

 

Vesículas contendo tirosinase recebem o nome de pré-melanossomo, 

que após acumular melanina se transformam em melanossomo. Quando 

cessa a síntese de melanina, o melanossomo está preenchido de melanina e 

perde sua atividade tirosinática, recebendo o nome de grão de 

melanina.5,13,64,71 

 A melanina é um pigmento endógeno granular, de natureza protéica, 

de colorações amarelas, marrons ou negras, colorindo a pele, mucosa, 

cabelo, íris e retina. Insolúvel nos solventes comuns, que não contenham 

ferro e gordura e resiste aos ácidos e álcalis, sendo, entretanto destruída pela 

oxidação. Produzida pelos melanócitos presentes na camada basal do epitélio 

oral e epiderme, desempenha na pele o papel de fotoproteção, protegendo o 

DNA dos raios ultravioletas, e na mucosa oral sua função é 

desconhecida.1,11,13,16,33,70 

 Os distúrbios ligados à melanina e outros pigmentos podem ser 

causados por infecção, trauma, medicamentos (drogas que combatem a 

malária e antidepressivos tricíclicos) e hábitos (tabaco, gomas e alguns 

alimentos regionais) e, por vários fatores sistêmicos, como deficiências 

TIROSINA                   DOPA                    DOPAQUINONA                  MELANINA 

                 

             

tirosinase tirosinase 

Figura 3 – Melanogênese 
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hormonais, doença de Addison e Von Recklinghausen, as síndromes de 

Albright, Peutz-Jeghers e Laughier-Hunziker, lesões vasculares e tumores, e 

naturalmente não sendo fisiológicas, não serão objeto do presente 

estudo.3,9,14,16,29,30,34,36,39,44,48 (Figura 4) 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

� Síndrome de Peutz-Jeghers 
� Síndrome de McCune-Albright 
� Síndrme de Laugier-Hunziker 
� Síndrme de Leopard 
� Síndrome de Cronkhite-Canada 
� Sídrome de Bloom 
� Síndrome de Dunnigan 
� Disceratose congenital 
� Candidose endócrina 
� Incontinência pigmentar 
� Síndrome óculo-cérebro-cutânea 
� Síndrome de Rothmund-Thompson 
� Mosaicismo da trissomia do 14 
� Síndrome paraplégica espástica 
� Xeroderma pigmentoso 
� Doença de Addison 
� Doença de Von Recklinghausen 
� Neurofibromatose 

 
 
 
 

 
� Irritação ou trauma crônico da mucosa 
� Doença auto-imune (líquen-plano, penfigóide) 
� Melanose do fumante 
� Yusho (exposição crônica a altos níveis de bifenil policlorato) 
 

 
 
 

 
� Derivados da cloroquina e quinina 
� Fenolftaleína 
� Estrogênio 
� AIDS 

 
 
 

 
� Derum (substância de limpeza  de dentes e lábios) 
� Gooroo (noz regional) 
� Khat (goma de mascar) 

DISTÚRBIOS LIGADOS À MELANINA 

Manchas provocadas trauma ou irritação 

Associações sindrômicas 

Medicações sistêmicas 

Hábitos 

Figura 4 – Patologias ligadas a melanina 39,64,48 
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A pigmentação melânica fisiológica gengival consiste em uma variação 

na coloração gengival oriunda dos melanócitos.8,13,16,32,62 

O aumento da atividade dos melanócitos, bem evidenciada em alguns 

grupos étnicos, causa um escurecimento que acomete preferencialmente a 

gengiva inserida, ocorrendo com menor freqüência na mucosa jugal, palato e 

língua.8,32,36 

É predominante em indivíduos da raça negra e seus descendentes, 

podendo ocorrer com bastante freqüência na raça amarela, e presente 

também nos indianos, árabes, gregos, judeus, turcos, italianos, espanhóis, 

sendo mais raro nos franceses, alemães e portugueses. Ocorrendo em 

ambos os sexos, e desenvolvendo-se desde a infância.4,5,11,17,18,45,70 

A diferença de pigmentação entre a pele e a mucosa oral não depende 

do número de melanócitos, mas do grau de melanização do melanossomo e 

da intensidade de transferência dos grânulos de melanina para os 

queratinócitos. 

Este tipo de pigmentação é freqüentemente simétrico e persistente e, 

para assegurar sua total remoção, o procedimento de escolha deve retirar 

totalmente o epitélio e parte do tecido conjuntivo subjacente.2,18,34,37 

Essas manifestações de pigmentação são consideradas normais, e o 

tratamento tem apenas o objetivo estético.4,17,20,26,48(Figura 5) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 

Figura 5 - Pigmentações melânicas gengivais 
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2.1 – Métodos Convencionais de Remoção de Pigmentos 
Melânicos Gengivais 

 

A descoberta da presença de melanina em células da mucosa labial 

deu impulso às pesquisas relativas à pigmentação oral normal e foi 

seguida do achado de melanoblastos em gengiva humana.11,13,32,68 

As variações dérmicas de pigmentos melânicos em negros demonstraram 

a não correlação direta entre a intensidade do pigmento gengival com a 

cor da pele. 18,45 

 Na remoção cosmética de pigmentação melânica gengival em 30 

pacientes, sendo 4 negros e 16 brancos, foi aplicado fenol a 90%, colocado 

com bolinha de algodão sobre a gengiva pigmentada por 30s. A gengiva 

adquiria cor branca instantaneamente, sendo neutralizado pelo álcool a 

95% e lavada com água. O processo era repetido, para permitir melhor 

controle da profundidade, evitando a formação de ulcerações, bastante 

comuns com o uso do fenol. Com todos estes cuidados, houve dificuldade 

de atingir algumas áreas, que não puderam ser tratadas com fenol, devido 

o escoamento do produto. Em 3 pacientes negros o processo foi repetido 

devido insucesso. A reparação tecidual foi de 10 dias. 31,32 

 Na técnica de gengivoabrasão, são utilizadas brocas rotatórias 

diamantadas esféricas de 2mm a 2,5mm de diâmetro, acopladas à peça 

de mão de alta rotação, irrigadas com solução salina. Após anestesia 

local infiltrativa, o epitélio é removido com ligeira pressão da broca sobre o 

tecido. A ponta diamantada remove o epitélio, e os restos de tecido vão 

se agregando à broca, devendo ser realizada a limpeza da ponta 

diamantada com gaze estéril e solução salina. A profundidade de 

remoção de tecido é bastante difícil de ser controlada, com o risco de 

atingir o tecido ósseo. O sangramento dificulta a total retirada das 

pigmentações. O tempo de reparação tecidual é de duas semanas.18,38.50 

A gengivoabrasão com as pontas diamantadas CVD (Chemical Vapor 

Deposition), que são brocas onde o diamante cresce na própria haste de 

aço, sendo acopladas ao aparelho de ultrassom dentário funcionando na 

freqüência de vibração de 30 KHz (30 oscilações por segundo), promove 
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a descamação por ação da vibração. Com a eliminação de água pelo 

aparelho o tecido não sofre aquecimento.59,72,74 

    A gengivectomia é indicada somente no sorriso gengival 

(gummy smile) bastante acentuado. A técnica utilizada é o bisturi a frio, 

sendo o bisturi elétrico não recomendado em intervenções próximas ao 

osso, com risco de necrose pelo calor gerado. O tempo de reparação da 

ferida é de três semanas. A repigmentação ocorreu em 67% das áreas 

após 33 dias, e em 33% não repigmentou por um período de um ano e 

dois meses. Anestesiando a região com infiltração anestésica local, e com 

auxílio do bisturi a frio Bard-Parker número 3, com lâmina número 12 ou 

15, a incisão é longa e em bisel externo, removendo a faixa de tecido 

pigmentado que recobre as coroas dentais. Após a cicatrização, a área 

incisionada torna-se mais clara. Este procedimento necessita de associar 

a gengivoplastia.10,35,37 

 Nas gengivoabrasões ou gengivoplastias com bisturi elétrico, a 

retirada do epitélio gengival é feita com a agulha eletrodo completado pela 

pequena alça oval, ou eletrodos em forma de diamantes. Após anestesia 

infiltrativa local, com a alça oval, devem ser feitos movimentos rápidos, de 

mesial para distal, com pausas de 10s, para dissipar o calor transmitido 

aos tecidos. O pós-operatório é extremamente doloroso e o tempo de 

reparação tecidual é de duas semanas.2,23,51,54 Na gengivoabrasão com 

bisturi a frio, podem ser utilizados o bisturi de Bard-Parker número 3 

acoplado a lâmina descartável número 15 , ou o bisturi periodontal ou de 

Kirkiland número 15/16, posicionados em 450 em relação ao tecido 

gengival. Com movimentos de mesial para distal, atritando o epitélio até a 

sua total remoção expondo parte do tecido conjuntivo. Após o 

procedimento, o cimento cirúrgico é colocado sobre a gengiva. Ambas as 

técnicas exigem anestesia infiltrativa local antes do procedimento. São 

técnicas simples de executar, entretanto, o sangramento na região 

dificulta a visualização da retirada total das pigmentações. O tempo de 

reparação é de duas semanas. 35,37,38  
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A criocirurgia para a remoção de epitélio gengival pigmentado, 

necessita aplicar sobre a gengiva gás de nitrogênio a -810C, com auxílio de 

uma sonda do próprio cilindro que contém o produto (nasal cryoprobe)* 

durante 10s, e o epitélio imediatamente torna-se eritematoso, formando 

necrose superficial durante os três dias subseqüentes.67 Na utilização de 

criocirurgia a temperaturas mais baixas, como o nitrogênio líquido à -1960C, 

ele pode ser colocado com auxílio de uma haste com algodão hidrófilo na 

extremidade sobre as pigmentações, durante 20 a 30s. Após o procedimento, 

para minimizar o desconforto pode ser aplicado anestesia tópica em spray de 

xilocaína a 4%. O procedimento, em muitos casos, necessita de repetição 

para a remoção total das manchas, devido o difícil controle da profundidade 

atingida. O tempo de reparação do tecido será de três a quatro semanas.77 

 Os enxertos utilizados são os de matriz dérmica acelular** ou os 

enxertos de gengiva livre autógenos.38,69 Na remoção total da gengiva 

pigmentada, com preservação do tecido conjuntivo, ela é substituída por 

enxerto autógeno de uma área não pigmentada da cavidade oral. A anestesia 

infiltrativa local é administrada no leito de retirada da gengiva, e no local 

doador (normalmente o palato). A gengiva pigmentada é removida 

preservando o tecido conjuntivo e periósteo, e na área doadora, é removido 

periósteo, tecido conjuntivo e epitélio, com cerca de 2mm de espessura, que 

será suturado sobre o leito receptor. Este procedimento está associado a uma 

perda óssea alveolar, e pós-operatório bastante doloroso. As pigmentações 

mais próximas dos dentes não são retiradas.69 Atualmente o uso de enxerto 

de matriz dérmica acelular é relatado na eliminação das manchas melânicas 

gengivais. Após a anestesia local infiltrativa, é removido o epitélio gengival 

pigmentado, o tecido conjuntivo subjacente, preservando o periósteo. O 

enxerto de matriz dérmica acelular é suturado sobre o leito receptor. Este 

procedimento também está associado à perda óssea alveolar, através da 

remoção de todo o tecido gengival. O tempo de reparação de ambas as 

técnicas é de três semanas. 49 

 

 

 

* Frigitronics ®   ** Alloderm ® 
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2.2 - Remoção dos Pigmentos Melânicos com Sistemas 
Lasers 

 

As características especiais que diferenciam a luz laser da luz 

comum, como monocromaticidade, coerência, direcionalidade, 

possibilidade de focalização em pequenas áreas e emissão em altas 

densidades de energia, faz do laser um instrumento de grande interesse 

para as aplicações nas áreas biomédicas, tanto em diagnóstico como em 

terapia.42,79 

As propriedades ópticas e térmicas de cada tecido biológico são 

muito importantes, pois têm um papel fundamental na distribuição da 

radiação laser naquele tecido, determinando a extensão e natureza da 

resposta tecidual.42,79 

A maior parte da radiação laser que atinge a superfície gengival é 

absorvida, espalhada ou transmitida através do tecido, e uma pequena 

parte da energia que retorna da superfície gengival é refletida. (Figura 7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os dois processos fundamentais que governam as interações da 

luz laser com o tecido são a absorção e o espalhamento. A quantidade de 

luz espalhada dentro do tecido deve ser calculada, evitando danos em 

regiões distantes da área onde o feixe laser aparentemente se propaga.41,42 

A absorção pode ocorrer tanto pela água do tecido, quanto por um 

cromóforo absorvedor, como a hemoglobina ou a melanina.78,79 

Figura 7– Interação laser – tecido42,43 
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Na atualidade praticamente todas as especialidades médicas 

utilizam o laser como alternativa de conduta. Em odontologia em particular, 

vem sendo utilizado logo após o surgimento do primeiro laser de Rubi, no 

início dos anos 60. Na mesma década o laser de CO2 foi utilizado para a 

remoção de tecido biológico, e nos anos 70 o laser de Nd:YAG na 

despigmentação.27,28,40 

O conceito de fototermólise seletiva é definido, propiciando o feixe 

laser atravessar a epiderme sem lesá-la, atingindo estruturas mais 

profundas como hemáceas e pigmentos. 28,42,78,79 

Experimentos laboratoriais em mucosa de cães descrevem 21 

intervenções em tecidos moles com laser de CO2, e observaram que não 

ocorria queimadura dos tecidos, mas sim instantânea vaporização do fluido 

intracelular, denotando precisão.22  

 Ao longo de vários anos de estudo e observação, demonstrou-se 

que o laser apropriado para os tecidos moles da cavidade bucal é o 

CO2.
22,24,46 Estudando a remoção de pigmentação melânica em gengiva de 5 

cães utilizando laser de CO2 em 10,6µm, com diâmetro do feixe de 4mm, as 

gengivas foram irradiadas com 6 a 8W, com feixe laser desfocado, por 0,2s 

e energia de 9,6 a 12,8J. No corte histológico do tecido gengival irradiado 

não foi observada a presença de melanina após três semanas.46  

Na remoção de pigmentos de melanina na mucosa oral, gengiva e 

pele de 3 cães, foi utilizado o laser de CO2 em 10,6µm com 3W, onda 

contínua, desfocado com movimentos semelhantes ao pincel de pintar 

paredes. Após cada vaporização, os tecidos carbonizados eram removidos 

com auxílio de gaze úmida em solução salina, e as áreas onde havia 

remanescente de melanina, eram irradiadas novamente. 62 

O laser de CO2
 em 10,6µm, utilizado em oito pacientes de ambos 

os sexos, com o feixe laser focado em 5 a 7W operando em modo 

contínuo, retirou o epitélio gengival com pigmentos de melanina. A 

cicatrização estava completada após duas a três semanas. Com 

acompanhamento dos pacientes por dezoito meses, não foi observada 

repigmentação melânica.52 
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O laser de argônio em 514nm (luz verde) foi utilizado em 36 

pacientes com pigmento melânico gengival. Administrando anestesia local 

infiltrativa, os parâmetros utilizados com o diâmetro do feixe laser de 

0.5mm, foram 1,5W com pulsos de 300ms. Em dois pacientes houve 

necessidade de administrar antiinflamatório diclofenaco de sódio 50mg, e 

em outros dois repetir o processo para remover todo pigmento. A 

cicatrização ocorreu no final de três semanas.70 

O laser de Nd:YAG em 1,064µm, utilizado em quatro pacientes, 

para remoção de melanina em gengiva com os parâmetros de 6W,100Hz, 

60mJ/cm2 de densidade de energia , com a fibra em contato, os 

movimentos escolhidos para a remoção foram semelhantes a um 

barbeador. Não houve recorrência de repigmentação nos onze meses de 

acompanhamento dos pacientes. A dificuldade e impossibilidade de 

remoção da melanina próxima aos dentes foi observada, e a cicatrização 

completa em três semanas.3 Com os parâmetros de 2,5W e 20Hz em 

30s/cm2 (densidade de energia por pulso de 155J/cm2) por ciclo, o laser de 

Nd:YAG em 1,064µm  foi utilizado em seis pacientes, previamente 

anestesiados, com infiltração local.  Após trinta dias de pós-operatório, três 

dos seis pacientes tratados apresentaram repigmentação gengival. A 

cicatrização das feridas ocorreu em cerca de duas semanas. 39 

O laser de Er:YAG em 2,94µm na despigmentação de melanina 

gengival em cinco pacientes de ambos os sexos, com anestesia tópica em 

gel, foi calibrado com 30,43 kW, 850 mJ de energia, e pulso de 10s. O feixe 

laser era movimentado de mesial para distal, com foco e em contato, 

conjuntamente com irrigação de água (spray). Não houve 

acompanhamento de repigmentação.67 

O laser de Diodo semicondutor em 810nm, em alta potência, 

utilizado para remoção da melanina gengival, irradiando com 1W de 

potência em 0,04 a 0,1s, sem necessidade de administração anestésica. A 

fibra deve ser usada em contato com o tecido, e os movimentos iniciais são 

em espiral, seguidos de movimentos semelhantes ao uso de barbeador, 

como no laser de Nd:YAG. Não relatam acompanhamento clínico. 66 
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2.3 – Laser de CO2 
 

 

O laser de CO2 é composto por uma mistura de gases de dióxido de 

carbono (4,5%), nitrogênio (13,5%) e hélio (82%), fazendo com que o 

processo de geração de luz seja mais efetivo quando as moléculas de 

nitrogênio são bombardeadas com o auxílio de corrente elétrica aplicada ao 

tubo gerador. A corrente pode passar diretamente através do meio ativo, ou 

pode ser estimulada por um campo elétrico de radiofreqüência.75,78 

Os principais comprimentos de onda são 10,6µm, sendo altamente 

absorvido pela água ( 0,03 mm de água absorve 90% da energia laser), e os 

lasers de CO2  9,3µm e 9,6µm absorvidos pela hidroxiapatita. (Figura 8)
43,78 

A luz do laser de CO2 no 10,6µm  ao interagir com os tecidos gengivais, 

compostos por 90% de água, penetra aproximadamente 20 a 30µm na água, 

tornando-se excelente instrumento de corte e vaporização.41,75,77 

Figura 8 – Espectro de absorção dos cromóforos 
nos tecidos 43 
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O efeito de vaporização é conseguido pela transferência de energia do 

feixe laser para a água dos tecidos. A temperatura eleva-se além do ponto de 

ebulição, desnaturando as proteínas celulares, aumentando a pressão 

intracelular e determinando a explosão das células, vaporizando-as.41,42 

A remoção de camadas de tecido por vaporização denomina-se ablação 

tecidual.41,42,77,78 

A profundidade de penetração do feixe do laser de CO2 depende da 

potência, do tempo de aplicação e do diâmetro do seu feixe.42,79 

Quando o laser está focalizado permite concentrar sua energia sobre um 

ponto muito pequeno, ao contrário, se desfocalizarmos seu feixe, a energia 

se dispersa, ampliando a área do feixe laser (spot size).78 (Figura 8) 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 8 – Modo focalizado e desfocalizado 
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O objetivo deste estudo é comparar o laser de CO2 emissor de 

comprimento de onda 10,6µm com o bisturi a frio, na remoção total do 

epitélio gengival e parte do tecido conjuntivo subjacente, visando à 

despigmentação melânica  da gengiva. 
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4.1 - Casuística 
 

Foram selecionados e tratados 40 pacientes, sadios, de ambos os 

sexos, acima de 18 anos, portadores de pigmento melânico gengival 

fisiológico de acordo com a classificação de coloração gengival de 

Dummett 17,18, que manifestaram o desejo de remoção das pigmentações 

gengivais por motivos estéticos (parecer № 175/03 – aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da FOUSP). Os pacientes portadores de pigmentos 

melânicos patológicos, doenças sistêmicas, doenças periodontais e 

gestantes foram excluídos.(Tabela 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os pacientes realizaram anamnese e exame clínico, foram 

informados sobre os procedimentos utilizados na remoção das pigmentações 

bem como o protocolo de estudo. O termo de consentimento esclarecido, 

contendo todas as informações necessárias sobre o período pós-operatório 

foi assinado. 

Os pacientes foram divididos aleatoriamente em 2 grupos de 20 

pacientes, onde os do grupo A tratados com laser de CO2, e os do grupo B 

com bisturi a frio. 

 

№ PACIENTES 

 

GRAU DE PIGMENTAÇÃO 

 

10 

 

Leve (marrom claro) 

 

12 

 

Moderada (marrom escuro) 

 

18 

 

Severa (roxo-azulado e/ou preto) 

Tabela 2 – Classificação de Dummett 5,17,18,19 
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4.2 - MÉTODOS 
 

A - Procedimentos básicos 

Todos os pacientes serão igualmente submetidos a orientações de 

higiene bucal e técnica de escovação correta. 

 

B - Registro Fotográfico 

Os pacientes de ambos os grupos foram fotografados no pré e pó-

operatório, com a câmera fotográfica*, lente macro de 90mm, macroflash 

circular**, acoplada a um tripé***, mantendo fixa a distância de 15,5cm, medida 

com régua, entre o macroflash da câmera fotográfica e lábio superior do 

paciente. 

 

 C - Paramentação 

O pesquisador, assistente e circulante de sala utilizaram luvas, 

máscaras, gorros e aventais cirúrgicos e óculos de proteção para o laser de 

CO2. 

 

D - Assepsia e Antissepsia 

Os pacientes realizaram bochechos de 1 minuto de duração, com 

solução de gluconato de clorexedina a 0.12%**** na assepsia oral. A 

antissepsia foi efetuada na região perioral, com o auxílio de uma pinça reta 

com gaze enrolada na ponta e embebida em antisséptico aquoso. 

 

E - Técnica anestésica 

Anestesia infiltrativa local foi administrada em todos os pacientes 

antes do procedimento. Após aplicação de anestésico tópico, benzocaína 

20% em fundo de sulco bucal, foram administrados dois tubetes de 1,8ml de 

mepivacaína 3% sem vasoconstritor (3,6ml no total), com seringa metálica 

Carpule acoplada com agulha curta, posicionada em 450 em relação ao 

tecido gengival, aplicada em fundo de sulco em toda a região a ser operada. 

 

 
*Cannon EOS 500 ** Vivitar 5000 ***Tron VP-30 ****Periogard- Colgate® 
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F – Técnica com Laser 

O sistema laser utilizado foi o CO2 (gás de dióxido de carbono)* de 

10.6µm, equipamento do Laboratório Especial de Lasers em Odontologia 

(LELO), da Faculdade de Odontologia da Universidade de São Paulo, 

instalado em sala com conector de travamento nas portas, que desliga o 

aparelho se a porta de acesso for aberta inadvertidamente, e com sinal 

luminoso localizado no alto da porta, anunciando uso de emissão laser, 

evitando o acesso de pessoas não autorizadas. 

 

 

F.1 – Cálculo da cintura do feixe laser 

Esta fórmula determina a cintura do feixe laser na ótica gaussiana, 

onde ω0 é o raio do feixe na cintura 
55 : 

 

 

 

                                                                               

                                                                                                   

                                                                                                                                      

 

 

 

 

 

2ω = diâmetro do feixe.   

ω0 = raio do feixe na cintura. 

2ω0 = diâmetro do feixe na cintura  

z = distância focal. 

 .comprimento de onda = ג

cálculo da área do feixe = π.ω2  

 

 

ω( z)      ≈     

z.    ג 
                π.ω0 

 
Válida para o feixe 
Gaussiano no 

*UNIOMEDICAL – modêlo UM – L30 

2ω0 

ω 

z 
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O equipamento laser possui o diâmetro do feixe focalizado de 

0,3mm e estrutura do modo gaussiano TEM00. O modo transversal 

elétromagnético (Tranversal eletromagnectic mode), descreve a 

distribuição de energia dentro do feixe laser ao se exteriorizar da cavidade 

óptica do equipamento. Na forma espacial gaussiana (TEM00), a 

distribuição de energia se concentra na região central (86%), decrescendo 

na periferia.76,77(Figura 9)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No estudo piloto foi testado o feixe laser numa espátula de 

madeira, medindo posteriormente o diâmetro do feixe. O diâmetro ideal 

ficou entre 2,0mm e 2,5mm, e no tecido gengival, o diâmetro do feixe o 

qual se mostrou seguro e eficaz foi o de 2,5mm.(Figura 10) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 9 – Modo Gaussiano – feixe do laser de CO2 

penetrando no tecido 

2,5mm 
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Figura 10 – Diâmetro do feixe laser na superfície da espátula de 
madeira 
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Diâmetro do feixe  do equipamento laser de CO2 UM-L30 : 2ω0 = 0,3mm 

Diâmetro calculado no estudo piloto para uso em gengiva : 2ω = 2,5mm 

    

 Cálculo da distância do foco, de modo que o diâmetro resultante seja o 

desejado (2,5mm): 

 

 

ω = 1,25 mm           z     ≈   π.ω0.ω    =  z ≈     π. 0,15. 1,25     =    55mm 

ω0 = 0,15mm                          10.6.10 -3              ג                        

 z = ?  

                                                                   

 

 

 

A distância focal foi mantida com o auxílio de um espaçador usinado em alumínio 

com o comprimento de 5,5cm, acoplado à peça de mão do laser de CO2, após a 

lente de focalização. (Figura 11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Z ≈ 5,5cm 

  

5,5cm 

Figura 11 - Espaçador 
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Para o conhecimento da intensidade resultante com esta nova configuração de 

entrega do feixe foi feito o seguinte cálculo: 

 

P = potência de saída (5W).                                               

A = área do feixe laser  (Ф = 2,5mm). 

I = intensidade ou densidade de potência.                                       

    

 

 

 

 

 

I    =           5                =           5             =      5            = 

           π. (0,125)2                π .0,0156         0,049 

 

 

Os parâmetros do laser utilizados são: (Tabela 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diâmetro do feixe 2,5mm 

Distância focal 5,5 cm 

Intensidade 102W/c2 

Potência de saída 5W 

Modo de operação Super pulso 

Modo de emissão Pulso simples - 0,5s 

Feixe guia 3mW/laser diodo 

Sistema de entrega do feixe Braço articulado 

                   I = P 
                         A 

Intensidade é a 
energia fornecida por 
unidade de área. 

I = 102W/cm2 

Tabela 3 – Parâmetros do laser 
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Grupo A: após anestesia local infiltrativa e colocação dos óculos 

de proteção específicos para o laser de CO2, foi adaptado o afastador 

frontal para lábios e bochechas, de material metálico fosco, facilitando a 

visualização do campo cirúrgico, e acionamento do aspirador para remoção 

dos vapores produzidos pelos tecidos irradiados pelo laser, evitando a 

inalação de células viáveis pela equipe e paciente. Utilizando 102W/cm2 de 

intensidade, 0,5s com pulsos simples, 5W desfocalizado de 5,5cm através 

de um espaçador especialmente usinado para este fim, o laser de CO2 

realizou a ablação dos tecidos gengivais. 

     Os movimentos do feixe laser foram de cima para baixo, e após cada 

aplicação do laser, foi realizada limpeza e remoção de material vaporizado 

da gengiva, com gaze embebida em solução salina. O número de 

aplicações necessárias para a remoção de todo o epitélio gengival foi de 

duas ou três passadas, e o critério adotado para o número de aplicações 

foi a coloração do tecido conjuntivo, mais clara que o epitélio. (Figura 12 e 

13) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12 – Remoção da primeira camada do epitélio gengival 
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Após o término do procedimento, os pacientes foram orientados 

quanto aos cuidados pós-operatórios: 

o Na dor pós-operatória, tomar 30 gotas de dipirona sódica ou 

paracetamol. 

o Na escovação dos dentes, não deixar as cerdas da escova tocar a 

gengiva. 

o Uso do fio dental. 

o Não utilizar nenhum produto para bochechos (colutório), somente água 

na temperatura ambiente ou soro fisiológico. 

 

 

 

 

 

Figura 13 – Feixe do laser de CO2 vaporizando o epitélio gengival e 
parte do tecido conjuntivo subjacente 



Casuística e Métodos 

 
 

29 

 

G - Técnica com Bisturi a Frio 

Grupo B: a remoção de pigmentos gengivais foi realizada com 

bisturi a frio, em consultório particular, e foram cumpridas as mesmas 

etapas, até a colocação dos campos descartáveis. Após a anestesia local 

infiltrativa, e colocação do afastador de lábios e bochechas, o bisturi a frio 

Bard-Parker cabo número 3, acoplado a lâmina de bisturi número 15 foi 

utilizado com a lâmina posicionada em 450 em relação à gengiva, sendo 

efetuados movimentos de distal para mesial, repetindo os movimentos na 

mesma região diversas vezes, até a remoção total do epitélio e parte do 

tecido conjuntivo subjacente. 

 (Figura 14) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Após o procedimento, a região foi irrigada com solução fisiológica. Os 

cuidados pós-operatórios foram os mesmos utilizados no grupo tratado 

com laser. 

 

Figura 14 – Epitélio removido 

 



Casuística e Métodos 

 
 

30 

I - Métodos de avaliação 

I.1. Avaliação fotográfica  

 A avaliação da remoção dos pigmentos melânicos gengivais foi 

através de fotografias, do pré e pós-operatórios, de 3 dias, 10 dias, e  30 

dias. Os avaliadores calibrados foram à pesquisadora, uma cirurgiã-

dentista e um cirurgião-plástico, que não tiveram conhecimento a qual dos 

grupos pertenciam os pacientes avaliados. Os avaliadores não calibrados 

foram os próprios pacientes. Os avaliadores calibrados e pacientes, foram 

solicitados a graduar o grau de melhora quantitativa dos pigmentos 

gengivais, através de uma escala de 0 a 3, na qual o resultado considerado 

nulo correspondia a nota zero, e o grau de grande melhora correspondia a 

nota 3. Na hipótese de piora das pigmentações, embora não tenha sido o 

esperado houve a possibilidade de fornecer a nota -1. (Tabela 4) 

 

  

 

                    NOTA 

 

            GRAU DE MELHORA 

 

                        -1 

 

                           piora 

 

                         0 

 

                 Ausência de melhora 

 

                         1 

 

                     Melhora leve 

 

                         2 

 

                 Melhora moderada 

 

                          3 

 

                  Grande melhora 

 

 

 

 

Os resultados foram avaliados segundo as alterações observadas na gengiva 

inserida, gengiva livre, papilar até a junção mucogengival,exclusivamente. 

Tabela 4 – Avaliação Fotográfica – Grau de Melhora 
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I.2. Avaliação da intensidade de dor pós-operatória 

Na avaliação quantitativa da intensidade de dor pós-operatória, os 

pacientes utilizaram a escala analógica que variou de 0 a 3, sendo a nota 

zero ausência de dor, e nota 3 o grau máximo de sensação dolorosa. 

(Tabela 5 e 6) 

 

 

 

 

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    NOTA 

 

         INTENSIDADE DE DOR 

 

                        0 

 

                      ausência 

 

                         1 

 

                         leve 

 

                         2 

 

                    moderada 

 

                         3 

 

                      severa 

Tabela 5 – Avaliação de intensidade de dor pós - operatória 

NOTA PARÂMETRO 

-1 Aumento da pigmentação 

0 Exatamente iqual ao pré-op. 

1 Até 30% aproximadamente 

2 31 a 70% aproximadamente 

3 71 a 100% aproximadamente 

 
Tabela 6 – Parâmetros das notas de avaliação de intensidade 

de dor pós - operatória 
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I.3. Análise estatística 

I.3.1- Análise descritiva   

Para as variáveis quantitativas (notas) esta análise foi realizada 

através da observação dos valores mínimos e máximos, e do cálculo de 

médias e desvios-padrão e percentis (25,mediana e 75). Para as variáveis 

qualitativas como raça, tabagismo e repigmentação, foram calculadas 

freqüências absolutas (n) e relativas (%).60 

 

I.3.2 – Análise comparativa 

Para testar a homogeneidade de grupos em relação às proporções, 

foi utilizado o teste qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, indicado para 

a comparação de proporções quando caselas de respostas apresentam 

freqüências esperadas menor que 5.60 

Para a comparação entre dois grupos independentes foi utilizado o 

teste não paramétrico de Mann-Whitney, utilizado para comparação de 

uma variável com mensuração ordinal em duas amostras independentes.60 

Na comparação de cada um dos grupos em relação as avaliações 

temporais realizadas foi utilizado o teste não-paramétrico de Friedman, 

utilizado para comparação de uma variável com mensuração ordinal 

extraída da mesma amostra.63 

Todos os testes foram realizados admitindo-se o nível de significância de 

5% .60 
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5- RESULTADOS 
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5.1 Grau de Melhora das Pigmentações 
 
3 DIAS DE PÓS-OPERATÓRIO 

    Segundo o avaliador PACIENTE (avaliador não-calibrado), houve 

atenuação das pigmentações melânicas com média de 2,95 para o grupo 

A do laser de CO2, e 2,48 para o grupo B do bisturi a frio, não 

apresentando diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos 

(p = 0,602). A diferença média das avaliações dos odontólogos e médico 

(avaliadores calibrados) comparando o grupo A com média de 2,48 com o 

Grupo B com média de 2,65, também não apresenta diferença 

estatisticamente significante (p = 0,369) havendo igualmente atenuação 

das pigmentações melânicas. (Tabela 7, Gráfico 1) 

 

 

 

                  Médias            Desvio Padrão 

 paciente calibrados média paciente calibrados média 

Laser 2,95 2,48 2,60 0,22 0,88 0,69 

Bisturi 2,85 2,65 2,70 0,37 0,33 0,30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABELA 1- Médias e desvios padrão da avaliação de grau de melhora das 
pigmentações melânicas de 3 dias de pós-operatório. 

Gráfico 1 - Representação 
gráfica do grau de melhora 
das pigmentações após as 
técnicas de remoção, após 
3 dias. 
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10 DIAS DE PÓS - OPERATÓRIO 

Segundo o avaliador PACIENTE (avaliador não-calibrado), houve 

atenuação das pigmentações melânicas com média de 2,95 para o grupo 

A do laser de CO2 e 2,85 para o grupo B do bisturi a frio, não 

apresentando diferença estatisticamente significante entre os dois grupos 

(p= 0,602). A diferença média das avaliações dos odontólogos e médico 

(avaliadores calibrados) comparando o grupo A com média de 2,80 com o 

grupo B com média de 2,73, também não apresenta diferença 

estatisticamente significante (p = 0,445) no grupo B, havendo  igualmente 

atenuação das pigmentações melânicas. (Tabela 8, Gráfico 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
30 DIAS DE PÓS-OPERATÓRIO 
 

                  Médias            Desvio Padrão 

 paciente calibrados média paciente calibrados média 

Laser 2,95 2,80 2,84 0,22 0,38 0,32 

Bisturi 2,85 2,73 2,76 0,37 0,35 0,32 

TABELA 8- Médias e desvios padrão da avaliação de grau de melhora das 
pigmentações melânicas de 10 dias de pós-operatório. 
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Gráfico 2 - Representação 
gráfica do grau de melhora 
das pigmentações após as 
técnicas de remoção, após 
10 dias. 
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30 DIAS DE PÓS - OPERATÓRIO 

Segundo o avaliador PACIENTE (avaliador não-calibrado), houve 

atenuação das pigmentações melânicas com média de 2,95 para o grupo 

A do laser de CO2 e 2,85 para o grupo B do bisturi a frio, não apresentando 

diferenças estatisticamente significantes entre os dois grupos (p = 0,602). 

A diferença média dos avaliadores odontólogos e médico (avaliadores 

calibrados), comparando o grupo A com média de 2,75 e o grupo B com 

2,65, também não apresenta diferença  estatisticamente significante (p = 

0,547), havendo igualmente atenuação das pigmentações melânicas 

.(Tabela 9, Gráfico 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  Médias            Desvio Padrão 

 paciente calibrados média paciente calibrados média 

Laser 2,95 2,75 2,80 0,22 0,49 0,40 

Bisturi 2,85 2,65 2,70 0,37 0,49 0,42 

TABELA 9- Médias e desvios padrão da avaliação de grau de melhora das 
pigmentações melânicas de 30 dias de pós-operatório. 

Gráfico 3- Representação 
gráfica do grau de melhora 
das pigmentações após as 
técnicas de remoção, após 
30 dias. 
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Observamos através do teste não-paramétrico de Friedman, que 

não há alteração significativa das notas no decorrer dos momentos 

avaliados nos dois grupos estudados. As médias dos avaliadores no dois 

grupos foram semelhantes.(Tabela 10, Gráfico 4 ) 
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Gráfico 4- Representação gráfica das médias das notas dos 
avaliadores calibrados e paciente - grau de melhora das 
pigmentações nos três momentos (3 dias, 10 dias, 30 dias). 

                                          Médias 

 3 dias 10 dias 30 dias 

laser 2,60 2,84 2,80 

bisturi 2,70 2,76 2,70 

 
Tabela 10 – Médias das notas dos avaliadores calibrados e pacientes 
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5.2 Avaliação da dor pós-operatória 

    De acordo com a avaliação dos pacientes, os grupos apresentam 

diferença significativa em relação à dor pós-operatória (p = 0,011). No 

grupo A do laser de CO2 temos 25% dos casos com ausência de dor, no 

Grupo B do bisturi a frio nenhum caso. Na dor moderada temos 15% dos 

casos no grupo B e nenhum caso no grupo A. Em ambos os grupos não 

houve ocorrência de dor severa.(Tabela 11, Gráfico 5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

variável            Laser de CO2 (n=20)            BISTURI (n=20) 

categoria n % n % 

ausente 5 25,0 0 0.0 

leve 15 75,0 17 85,0 

moderada 0 0,0 3 15,0 

 

 

Dor 

severa 0 0,0 0 0,0 

 

 

p =0,011 

Tabela 11 – Intensidade de dor no pós-operatório, com escala de variação numérica de 
-1,0,1,2 e 3. 

Gráfico 5 - Representação gráfica comparativa da 
intensidade de dor pós-operatória com escala 
numérica de -1,0,1,2 e 3. 
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Quanto às características raciais dos pacientes, em ambos os 

grupos a porcentagem da raça negra foi maior que a raça branca e 

amarela.(Tabela 12, Gráfico 6). 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Laser              Bisturi 

  Variável Categoria    n    %    n    % 

Branca    4  20,0    1   5,0 

Negra   16  80,0   18   90,0 

 

   Raça 

Amarela    0  0,0    1   5,0 

Tabela 12 - distribuição das raças entre os grupos. 

Gráfico 6 - Representação gráfica da distribuição 
racial entre os grupos. 
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As pigmentações melânicas gengivais severas estiveram 

presentes em 45% dos casos de ambos os grupos, as moderadas em 40% 

no grupo laser de CO2 e, as pigmentações leves em 35% no grupo bisturi a 

frio.(Tabela 13, Gráfico 7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Laser              Bisturi 

   Variável     n %    n % 

Leve    3 15,0     7 35,0 

Moderada    8 40,0     4 20,0 

Escala   

De 

Dummett 

 
Severa    9 45,5     9 45,0 
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Tabela 13: distribuição das pigmentações no pré-operatório 
através da escala de Dummett.17,18 

Gráfico 7 – Distribuição das pigmentações no pré-
operatório, através da escala de Dummett.17,18 
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A incidência de repigmentação melânica gengival foi de 45% para 

o grupo do laser de CO2, e 80% para o grupo do bisturi, apresentando uma 

diferença significativa entre os grupos (p = 0,022). (Tabela 14, Gráfico 8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Laser              Bisturi 

  Variável Categoria    n   %   n   % 

Sim    9  45,0   16  80,0 Repigmentação 

Nào    11  550    4  20,0 

Tabela 14 - incidência de repigmentação entre os grupos. 

Gráfico 8 - Representação gráfica da distribuição 
quanto a repigmentação entre os grupos. 
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A repigmentação dos grupos laser e bisturi não se relacionam com 

o grau de pigmentação gengival pré-operatório. Através do gráfico, 

observa-se que a técnica com laser foi superior ao bisturi na 

repigmentação, independente da cor inicial gengival.(Gráfico 9, Tabela 15) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

10

20

30

40

50
60

70

80

90

100

Grupo Geral Laser Bisturi

Grupo

%
 d
e
 r
e
p
ig
m
e
n
ta
çã
o

Leve Moderada Severa

 

Gráfico 9 – 
Repigmentação 
gengival em relação 
a cor inicial (escala 
de Dummett)17,18 da 
gengiva nos grupos 
laser e bisturi. 

  REPIGMENTAÇÃO 
GRUPO Pigmentação 

inicial 
        n        %    p 

 Leve (n=10) 4 40,0 
GERAL   
(laser 
+bisturi) 

Moderada 
(n=12) 

8 66,7 

 Severa (n=18) 13 72,2 

 
 

0,284 

     
 Leve (n=3) 0 0,0 
LASER Moderada 

(n=8) 
5 62,5 

 Severa (n=9) 4 44,4 

 
 

0,286 

     
 Leve (n=7) 4 57,1 
BISTURI Moderada 

(n=4) 
3 75,0 

 Severa (n=9) 9 100,0 

 
0,102 

 
Tabela 15 – Porcentagem de repigmentação segundo pigmentação inicial da 
escala de Dummett.17,18 
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De acordo com a localização da repigmentação melânica gengival, 

não houve diferença significativa entre as repigmentações localizadas nas 

margens da ferida cirúrgica ou mancha aleatória, ente os grupos (p = 

0,142).(Tabela 16, Gráfico 10 ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

               Laser 

    

         Bisturi 

  Variável Categoria      n      %    n  % 

Margem da ferida      5     55,0   14  87,0 Local da 

 repigmentação 
Mancha aleatória      4     44,0    2  12,5 

Gráfico 10 - Representação gráfica da distribuição da 
repigmentação melânica quanto a localização entre os 
grupos. 

Tabela 16 - distribuição das repigmentações gengivais de acordo com a localização do 
pigmento melânico 
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6.1 – Laser de CO2 
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6.2 – Bisturi a Frio 
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A pigmentação melânica fisiológica gengival provém dos 

melanócitos, que são células providas de prolongamentos dendríticos, 

possuindo organelas denominadas melanossomas ou grãos de melanina, 

um dos pigmentos que conferem coloração à mucosa gengival.1,5,6,8,13,33,37 

Os prolongamentos dendríticos prolongam-se até a camada 

espinhosa do epitélio, depositando os melanossomas nos queratinócitos, 

verdadeiros sítios anatômicos da melanina.1,5,6,8 

A intensidade e distribuição da melanina na mucosa oral são variáveis, 

não somente entre as raças, mas também entre diferentes indivíduos da 

mesma raça.4,5,8,11,17,18  

 No estudo presente,os pacientes da raça negra foram maioria 

em ambos os grupos . Os pacientes da raça branca (4 pacientes) , 

apresentaram pigmentações leves (1 paciente) moderadas ( 2 pacientes) e 

severa ( 1 paciente), de acordo com os relatos dos autores das pesquisas a 

respeito da intensidade e distribuição das pigmentações na mucosa oral, 

referindo a não correlação da pigmentação oral com a cor da pele.4,14,15,33,49 

Técnicas diversas são relatadas na remoção de pigmentos 

melânicos gengivais, utilizando-se de agentes químicos31,32;criocirurgias68,77; 

gengivectomias2,6,10,26,57enxertos de gengiva14,48,69;gengivoplastias ou 

gengivoabrasões 10,15,23,26,38,39,49,50,53,72,74, e mais atualmente os lasers. 
3,27,39,46,47,52,62,66,67,70 

Cada tipo de laser possui efeitos biológicos próprios, que se 

relacionam com o comprimento de onda. A profundidade de penetração de 

cada tipo de laser nos tecidos biológicos varia de acordo com a absorção 

desta energia. Quando a luz é absorvida, a energia radiante é transformada 

em energia térmica (calor). Esta energia térmica provocará efeitos 

específicos sobre o tecido.41,42,77,78 

A absorção pode ocorrer tanto pela água do tecido, quanto por 

um cromóforo absorvedor, como a hemoglobina e a melanina.77,78 

Entre os possíveis efeitos produzidos pela interação laser-tecido, 

os de maior aplicabilidade são a hemostasia, coagulação e corte. O campo 

operatório se encontra com sangramento diminuto, facilitando a visualização 

e a precisão.7,.41,42,46,47,52,55,62,73 
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A utilização de anestésico sem vasoconstritor nos atos 

operatórios da técnica com o laser de CO2 e bisturi a frio, foi com a 

finalidade de comparação do sangramento no ato operatório. A técnica com 

o laser foi superior em manutenção do campo operatório com ausência de 

sangramento, em relação ao bisturi a frio.  

Estudos histológicos em mucosa oral demonstram as alterações 

macroscópicas e microscópicas após a irradiação com laser de CO2 e, 

afirmaram que existe proporção entre a potência utilizada e a área 

carbonizada dos tecidos, não sendo somente a área irradiada como os 

tecidos circunvizinhos. A maioria dos autores utilizou potência de saída 

entre 5 a 10W com diâmetro do feixe de 0,2 a 0,8cm para 

vaporização.7,46,47,52,55,61  

 Os artigos não possuem todas as informações necessárias para 

reproduzir o experimento. Somente um artigo relatou a distância focal 

utilizada, faltando o tempo e o diâmetro do feixe, impossibilitando calcular  

parâmetros de irradiação como a intensidade, utilizados no experimento.7 

O feixe laser foi testado numa espátula de madeira e papel de 

fax-símile, medindo posteriormente o diâmetro do feixe. O diâmetro do 

feixe laser ideal ficou entre 2,0 e 2,5cm, e no tecido gengival do paciente 

piloto o diâmetro de 2,5cm foi escolhido, facilitando a remoção da epiderme 

em camadas finas. A distância focal foi calculada em 5,5cm e, obtida 

através de um espaçador, especialmente fabricado para o diâmetro de 

feixe laser de 2,5cm. 

O tempo de duração do pulso foi de 5s, pulso simples, 

permitindo que os tecidos não sofram superaquecimento.  

No ato cirúrgico o laser de CO2 promoveu coagulação do epitélio 

gengival com desnaturação protéica, formando fumaça removida por um 

aspirador a vácuo. Ao atingir uma área com maior concentração de água, 

um som explosivo era produzido com a interação tecidual. O epitélio 

gengival forma imediatamente uma área esbranquiçada e friável (tecido 

necrótico) de fácil remoção com auxílio de uma gaze embebida em 

solução salina. 
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A irradiação laser foi realizada na forma varredura com duas 

passadas e após, as demais passadas seriam somente em pequenas 

áreas que ainda permaneciam com pigmentação melânica. O critério 

adotado para o número de irradiações foi a coloração do tecido 

conjuntivo, amarelado em relação ao epitélio.41 A partir desta camada o 

laser se torna ineficiente, não removendo mais as camadas celulares, 

somente aquecendo os tecidos e podendo lesão térmica indesejada. 

As coroas dos dentes não tiveram necessidade de proteção. O 

diâmetro do feixe laser foi bastante preciso e seguro, removendo as 

pigmentações nas áreas bem diminutas, como ao redor das coroas 

dentais, na gengiva papilar. 

O tempo de duração da remoção do epitélio mastigatório 

gengival pigmentado por melanina é menor na técnica com laser, e 

praticamente, todos os pacientes optaram remover as pigmentações da 

arcada superior e inferior no mesmo tempo operatório, não ocorrendo o 

mesmo com a técnica do bisturi em nenhum dos pacientes. 

A dor pós-operatória foi quase inexistente na técnica com laser, 

não havendo necessidade de administrar analgésicos. Relataram um 

pequeno incomodo ao escovar os dentes, completamente contornável. A 

dor pós-operatória foi relatada com maior intensidade na técnica do bisturi, 

necessitando do analgésico indicado caso houvesse dor, houve 

sangramento na escovação dos dentes, e sensibilidade à alimentação 

quente e condimentada. 

Nos três dias, dez dias e 30 dias de pós-operatório houve 

melhora das pigmentações melânicas iniciais em ambas as técnicas. Os 

avaliadores pacientes, não conseguiram ver as nuances de alteração do 

epitélio gengival em relação aos avaliadores odontólogos e médico. Na 

avaliação dos pacientes, as notas do grau de melhora das pigmentações 

melânicas foram iguais em todos os momentos (3 dias, 10 dias e 30 dias). 

A área irradiada contrapondo a literatura que afirma, requerer 

um tempo mais longo para a reepitelização ou cicatrização, pois a 

migração celular deveria se tornar comprometida com a ausência de 

contração da ferida.22,46,55 
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A cicatrização ocorreu em 15 dias em ambos os grupos. Foi 

observado nos três primeiros dias de pós-operatório, o grupo do bisturi 

apresentou maior reepitelização. Apesar da lentidão da reepitelização com 

laser nos primeiros dias, o atraso inicial é compensado nos estágios finais 

do processo, com a reepitelização total em 15 dias.  

A repigmentação oral se refere ao reaparecimento clínico da 

pigmentação melânica após o período da remoção realizada ou acometida 

(causada por fatores idiopáticos ou farmacológicos), à possibilidade de 

migração dos melanócitos nas margens da ferida cirúrgica4,5,13,14,39. Outros 

autores procuram explicar a migração dos melanócitos, observando o 

epitélio acometido pelo vitiligo.4,5,14 O mecanismo da repigmentação não 

está bem esclarecido, ocorrendo repigmentação rapidamente  em alguns 

indivíduos, e mais lentamente em outros indivíduos.3,4 

A repigmentação foi relatada após três semanas da remoção 

dos pigmentos melânicos34, e outro autor relatou acompanhamento de 18 

meses sem repigmentação.36 Não há muitos artigos acompanhando a 

repigmentação com laser de CO2, na remoção das pigmentações 

melânicas gengivais. 

Neste estudo a ocorrência de repigmentação ocorreu em ambas 

técnicas no período de 30 dias, com maior incidência no bisturi a frio (16 

pacientes), e na técnica com laser de CO2 a incidência foi menor (9 

pacientes). Observando a ocorrência ou não da repigmentação em ambas 

as técnicas, o acometimento de manchas (spots) de melanina gengival, 

surgiram tanto nas margens da ferida cirúrgica como aleatoriamente. 

O acompanhamento dos pacientes em relação a repigmentação 

necessita de um período mais longo. As manchas (spots) de melanina 

podem ou não expandir ou aumentar a intensidade de coloração. 

O laser é mais uma técnica de remoção dos pigmentos 

melânicos fisiológicos, com bastante aceitação e grau de satisfação dos 

pacientes. 
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8.1 A utilização do laser de CO2 mostrou-se semelhante ao bisturi a frio 

na remoção dos pigmentos melânicos gengivais, exceção feita à gengiva 

papilar, e no tempo de reepitelização da ferida cirúrgica. 

 

 

 

 

 

 

 

8.2 Entretanto, o laser de CO2 foi superior ao bisturi a frio na remoção dos 

pigmentos melânicos na gengiva papilar e na intensidade pós-operatória, 

havendo menor recorrência de repigmentação, sangramento diminuto, 

maior precisão e menor tempo cirúrgico.  
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Anexos 

 

 

1 - Parecer do Comitê de ética em Pesquisa da Faculdade de 

Odontologia da Universidade de São Paulo (FOUSP) 

 

2 - Termo de Consentimento 

 

3 - Ficha de Anamnese 

 

4 - Ficha de Avaliação da Intensidade de Dor Pós-Operatória (pacientes) 

 

5 - Ficha de Avaliação de Remoção de Pigmentos Melânicos 

(avaliadores não-calibrados: pacientes) 

 

6 - Ficha de Avaliação Clínica de Remoção de Pigmentos Melânicos 

(avaliadores calibrados) – Grupo A  

 

7 - Ficha de avaliação Clínica de Remoção de Pigmentos Melânicos 

(avaliadores calibrados) – Grupo B 
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ANEXO 2 

TERMO DE CONSENTIMENTO 

 

São informações necessárias para a sua decisão em se submeter ou não à cirurgia de remoção de 

pigmentos de melanina gengivais. Estes pigmentos são fisiológicos, ou seja, normais, e serão 

removidos por razões estéticas. 

O objetivo deste estudo é comparar os resultados obtidos em duas técnicas diferentes de remoção: 

o bisturi à frio e o laser de CO2. 

A cirurgia é efetiva na maioria dos casos, mas não podemos garantir a total remoção dos 

pigmentos de melanina da gengiva. O procedimento é seguro e eficaz, e possui muitos trabalhos 

publicados e comprovados. 

• Em ambas as técnicas a gengiva sofrerá uma abrasão (raspagem), causando 

vermelhidão, podendo ou não formar crostas finas ou fibrina (forma um líquido amarelado 

normal). 

• No caso de dor, ela será perfeitamente controlável com o uso do analgésico indicado. 

• Após a queda das crostas, ou cessando a saída da fibrina, tecidos novos, saudáveis, de 

coloração rósea ou vermelha, aparecerão por baixo delas. A coloração se normalizará em 

alguns dias, livre dos pigmentos escuros de melanina. 

• Nenhum medicamento ou solução para bochechos deverá ser usado sem que o 

pesquisador seja consultado. 

• Durante o procedimento e consultas de retorno, serão feitas fotos somente da cavidade 

oral, e as fotos serão somente divulgadas com finalidades científicas, ficando a identidade 

do paciente em sigilo. 

• No caso dos pacientes que irão se submeter à cirurgia com laser, os olhos serão 

protegidos com óculos de proteção apropriados, evitando riscos de exposição ao laser. 

 

Atesto que li ou leram para mim o conteúdo deste termo. Eu entendo que, seguindo as 

recomendações do pesquisador, os eventuais riscos do procedimento serão controlados, e caso ocorra 

alguma complicação, o pesquisador prestará total assistência ao paciente. Eu tive oportunidade de 

perguntar qualquer dúvida existente, e obtive as respostas necessárias. Estou ciente que posso desistir 

a qualquer momento de participar desta pesquisa, sem sofrer prejuízos de qualquer tipo de ordem. 

 

Nome:_____________________________________________________________RG:_____________ 

Assinatura_________________________________________________________data______________ 

 

 

 

 

 

 

 

Pesquisadora : Vera Lúcia Kögler 
CROSP : 27.787 
Telefone para contato: 99686443 (celular) 
                                     3257-0548 (tel/fax consultório) 
                                     30696393 (Hospital das Clínicas FMUSP) 
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ANEXO 3 

 

FICHA DE ANAMNESE 
 

Nome_________________________________________________________ 

Grupo______Idade_______Sexo________raça__________Data__________

__Tel_________________Endereço_________________________________ 

Número____________Complemento________________________________ 

Bairro__________________________ 

 

 

 

 

Toma algum medicamento atualmente?______________________________                                              

Ocorreu alguma reação à anestesia bucal?__________________________ 

______________________________________________________________ 

Tem alergia a medicamento?_____________________________________ 

 

É fumante?               Sim                       Não 

 

Quantas vezes escova seus dentes por dia?__________________________ 

 

Usa fio dental?          Sim                       Não 
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ANEXO 4 
 

FICHA DE AVALIAÇÃO DE DOR PÓS-OPERATÓRIA 
 

 
 

Nome_________________________________________________________ 

Grupo________________Data____________________________________ 
 

 

 

 

Marque com um “X”. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NOTA DOR 

0 ausência 

1 leve 

2 moderada 

3 severa 
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ANEXO 5 
 
______________________________________________________________
FICHA DE AVALIAÇÃO DO GRAU DE MELHORA DAS PIGMENTAÇÕES 

MELÂNICAS 
 

 Nome_____________________________________________Grupo____________ 
 

 

 

                      NOTA          GRAU DE MELHORA 

                        -1                           piora 

                         0                Ausência de melhora 

                         1                    Melhora leve 

                         2               Melhora moderada 

                         3                 Grande melhora 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
3dias - nota:_____________data______________________ 
 
 
10 dias - nota:_______________data________________________ 
 
 
30 dias - nota:________________________data__________________ 
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ANEXO 6 
______________________________________________________________ 
 
AVALIADOR ___________________________________________________ 
 
GRUPO AGRUPO AGRUPO AGRUPO A                                                         DATA________________________________ 
 

 
PACIENTES NOTA 3 DIAS NOTA 10 DIAS NOTA 30 DIAS PIGMENTAÇÃO 

       INICIAL 

1    SEVERA 

2    SEVERA 

3    MODERADA 

4    SEVERA 

5    SEVERA 

6    MODERADA 

7    MODERADA 

8    LEVE 

9    LEVE 

10    LEVE           

11    MODERADA 

12    MODERADA 

13    SEVERA 

14    MODERADA 

15    MODERADA 

16    MODERADA 

17    SEVERA 

18    SEVERA 

19    SEVERA 

20    SEVERA 

 

 

 

NOTA GRAU DE MELHORA PARÂMETRO 

-1 piora Aumento da pigmentação 

0 Ausência de melhora Exatamente igual ao pré-op. 

1 Melhora leve Até 30% aproximadamente 

2 Melhora média 31 a 70% aproximadamente 
3 Grande melhora 71 a 100% aproximadamente 
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ANEXO 7 
______________________________________________________________ 
 
AVALIADOR ___________________________________________________ 
 
GRUPO GRUPO GRUPO GRUPO BBBB                                                         DATA________________________________ 

 

PACIENTES NOTA 3 DIAS NOTA 10 DIAS NOTA 30 DIAS PIGMENTAÇÃO 

       INICIAL 

1    MODERADA 

2    SEVERA 

3    SEVERA 

4    MODERADA 

5    SEVERA 

6    MODERADA 

7    LEVE 

8    SEVERA 

9    SEVERA 

10    LEVE            

11    SEVERA 

12    MODERADA 

13    LEVE 

14    SEVERA 

15    SEVERA 

16    SEVERA 

17    LEVE 

18    LEVE 

19    LEVE 

20    LEVE 

NOTA GRAU DE MELHORA PARÂMETRO 

-1 piorou Aumento da pigmentação 

0 Ausência de melhora Exatamente igual ao pré-op. 

1 Melhora leve Até 30% aproximadamente 

2 Melhora média 31 a 70% aproximadamente 

3 Grande melhora 71 a 100% aproximadamente 
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