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RESUMO 

 
 

A recessão gengival é caracterizada pelo deslocamento apical da margem gengival, 

com exposição da superfície radicular. A gengiva inserida (GI), adjacente à gengiva marginal 

livre, possui epitélio queratinizado, é firmemente inserida ao osso alveolar e desempenha um 

papel importante na saúde bucal. A recessão gengival é influenciada por fatores como higiene 

bucal inadequada, traumatismos, fenótipo periodontal, radioterapia e a associação entre tais 

fatores. Regiões com menos de 2 mm de gengiva queratinizada ou menos de 1 mm de gengiva 

inserida, apresentam número significativamente maior de inflamação gengival, quanto menor 

quantidade de gengiva queratinizada, maior a chance de desencadear inflamação. A 

radioterapia pode levar a alterações periodontais devido aos efeitos diretos e indiretos da 

radiação, pois aumenta as enzimas metaloproteinases e a citocina pró-inflamatória IL-6, o que 

resulta em reações inflamatórias. Além disso, pacientes que passaram por radioterapia para 

câncer de cabeça e pescoço podem apresentar efeitos colaterais como cárie relacionada à 

radiação e hipossalivação. A radiação altera a estrutura dentária e, também, pode gerar a 

atrofia das glândulas salivares, condição que leva ao desconforto oral, dificuldades de higiene 

oral e alimentação, além de requerer medidas preventivas para cáries e outas alterações bucais 

relacionadas a radiação. Dentes que apresentam recessão gengival estão suscetíveis a 

consequências mais agressivas diante do tratamento radioterápico. O tratamento cirúrgico para 

recessão visa melhorar o fenótipo periodontal, a estética, reduzir a hipersensibilidade da 

superfície radicular, propiciar condições para o paciente controlar a placa bacteriana e prevenir 

a progressão do defeito periodontal. A cirurgia de enxerto gengival livre é uma opção 

terapêutica, envolvendo a transferência de tecido epitelial para aumentar a quantidade de 

gengiva queratinizada na região. O objetivo desse trabalho é relatar o diagnóstico e tratamento 

de recessão gengival em paciente após radioterapia para câncer de cabeça e pescoço, 

destacando a importância de melhorar o fenótipo periodontal e recobrir a recessão para que o 

paciente tenha condições de controlar a placa bacteriana de forma adequada. A lacuna 

bibliográfica existente justifica a publicação deste artigo, que visa aprimorar o embasamento 

científico na área e fornecer diretrizes para o tratamento de recessões em pacientes 

oncológicos pós-radioterapia. 

 
Palavras-chave: “Enxerto gengival livre”; “Recessão gengival”; “Radioterapia”; “Câncer de 

cabeça e pescoço”. 



ABSTRACT 

 
 

Gingival recession is characterized by the apical displacement of the gingival margin, with exposure 

of the root surface. The inserted gingiva (IG), adjacent to the free marginal gingiva, plays an important 

role in oral health and has a keratinized surface that is firmly attached to the alveolar bone. 

Gingival recession is influenced by factors such as inadequate oral hygiene, trauma, 

periodontal phenotype, radiotherapy, and the association between these factors. Areas with 

less than 2 mm of keratinized gingiva or less than 1 mm of inserted gingiva have a significantly 

higher number of gingival inflammations; the smaller the amount of keratinized gingiva, the 

greater the chance of triggering inflammation. Radiotherapy can lead to periodontal changes 

due to the direct and indirect effects of radiation, as it increases metalloproteinase enzymes 

and the pro-inflammatory cytokine IL-6, which results in inflammatory reactions. Patients 

who have undergone radiotherapy for head and neck cancer may experience side effects such 

as radiation-related caries and hyposalivation. Radiation affects tooth structure, called 

delamination, and also atrophy of the salivary glands, which leads to oral discomfort, 

difficulties with oral hygiene and eating, as well as requiring preventive measures for caries 

and other radiation-related oral changes. Teeth with gingival recession are susceptible to more 

aggressive consequences of radiation treatment. Surgical treatment for recession aims to improve the 

periodontal phenotype, and aesthetics, reduce root surface hypersensitivity, provide conditions for the 

patient to control bacterial plaque, and prevent the progression of the periodontal defect. Free gingival 

graft surgery is a therapeutic option involving the transfer of epithelial tissue to increase the amount 

of keratinized gingiva in the region. The aim of this study is to report the diagnosis and treatment of 

gingival recession in a patient after radiotherapy for head and neck cancer, highlighting the importance 

of improving the periodontal phenotype and covering the recession so that the patient is able to control 

plaque properly. The existing literature gap justifies the publication of this article, which aims to 

improve the scientific basis in the area and provide guidelines for the treatment of recessions in cancer 

patients after radiotherapy. 

 
Keywords: "Free gingival graft"; "Gingival recession"; "Radiotherapy"; "Head and neck cancer". 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A recessão gengival é o deslocamento apical da margem do epitélio de 

proteção, que resulta na exposição da superfície radicular (Patel, Nixon, & Chan, 2011). 

A gengiva inserida (GI) é delimitada pela ranhura gengival, que se encontra no plano 

horizontal ao nível da junção cementoesmalte, contornando a divisão entre coroa e gengiva 

marginal livre (J. Lindhe et al., 2018). Esse tecido é contínuo com a gengiva marginal livre 

e se mescla com a mucosa móvel que reveste o osso alveolar. Quando saudável, a GI 

possui coloração rosada e textura firme e, em alguns casos, aparência pontilhada pelas 

projeções do epitélio, a camada de Sttipling (J. Lindhe et al., 2018). Encontra-se 

fortemente inserida no osso alveolar e no cemento subjacente, através de fibras do tecido 

conjuntivo, conferindo maior fixação e rigidez em relação aos tecidos vizinhos. Essa 

porção gengival é recoberta pelo epitélio oral, um tecido pavimentoso, estratificado e 

queratinizado. A camada queratinizada do epitélio está relacionada com fatores genéticos 

que determinam o grau e espessura de queratinização (Zuhr & Hurzeler, 2013; Orban & 

Sicher, 1946; Cope & Cope, 2011). Quando ocorre a recessão gengival, a gengiva 

queratinizada, que suporta a força mastigatória e os traumas mecânicos na boca, diminuí. 

Quanto maior a quantidade de gengiva queratinizada (altura e espessura), menor a chance 

de desenvolver recessão. Dessa forma, o seu desenvolvimento está diretamente 

relacionado a condição do tecido gengival. O tecido mais delgado é menos resistente e, 

em conjunto aos fatores etiológicos, pode levar a perda do tecido gengival (Zuhr & 

Hurzeler, 2013; Patel, Nixon, & Chan, 2011). 

 

Os principais fatores etiológicos da recessão gengival são a higiene bucal 

inadequada, escovação excessiva ou com força excessiva, alta tensão de freios ou bridas 

com inserção muscular alta, traumatismo iatrogênico ou autoinduzido, margens de 

restaurações mau adaptadas, fenótipo periodontal delgado, envelhecimento fisiológico, 

acúmulo de placa bacteriana, hábitos bucais e inflamações (Zuhr & Hurzeler, 2013; Patel, 

Nixon, & Chan, 2011). De acordo com a literatura, regiões com menos de 2 mm de gengiva 

queratinizada ou menos de 1 mm de gengiva inserida, tende a apresentar um número 

maior de inflamação gengival (Lang & Löe, 1972). O tratamento da recessão é indicado 

para melhorar a qualidade e estética dos tecidos periodontais, reduzir a 

hipersensibilidade, melhorar o controle da placa, prevenir cáries radiculares, aumentar 

área de tecido queratinizado e prevenir a progressão do defeito de recessão (Patel, Nixon, 
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& Chan, 2011; Zuhr & Hurzeler, 2013). Dentre as possibilidades terapêuticas está o 

enxerto gengival livre, o procedimento é uma forma de tratamento conhecida para a 

recessão que envolve coleta e reimplantação de um tecido de uma parte do organismo para 

outra. Este procedimento envolve a obtenção de um enxerto de tecido gengival saudável, 

retirado do palato do próprio paciente, autógeno, e subsequentemente sendo transplantado 

para a área onde a recessão gengival ocorre. A utilização desse tratamento visa atingir 

cobertura parcial da exposição radicular, melhora no aspecto gengival, maior quantidade 

de gengiva queratinizada ao redor do dente e prevenção da perda dentaria. O procedimento 

é empregado para corrigir a alteração gengival, que expõe a raiz dentaria devido a retração 

tecidual. As vantagens associadas a essa técnica incluem a melhorias funcionais, 

removendo nichos de retenção de placa, maior faixa de mucosa queratinizada, 

recobrimento radicular, maior inserção clínica reestabelecendo a anátomo-morfologia 

gengival, facilitando o controle da placa e das inflamações do paciente. Esse tratamento 

tem o intuito de prevenir o agravamento da condição de recessão e preservar o elemento 

dental. 

 

Atualmente é alto o número de pacientes diagnosticados com câncer na 

região de cabeça e pescoço e que são frequentemente tratados com radioterapia. A radiação 

promove efeitos diretos na estrutura dentária, principalmente na região da junção 

amelodentinária (Lalla et al., 2022; Lopes et al., 2018, 2021). Os dentes apresentam uma 

delaminação patológica que circunda toda a estrutura dentária na região cervical (Pelloso 

et al., 2022; Rodrigues et al., 2018). A radiação também pode provocar danos diretos às 

células glandulares como, por exemplo, a atrofia das células acinares, assim como efeitos 

indiretos causados pela diminuição da vascularização. Esse dano às glândulas salivares 

altera a produção e a secreção da saliva (Dirix et al, 2006). Como consequência da 

alteração na quantidade e na qualidade da saliva, os pacientes pós-radioterapia podem 

apresentar desconforto oral (pelo atrito da mucosa seca com as demais estruturas orais), 

dificuldade no controle da placa bacteriana, mastigação, deglutição, maior propensão ao 

desenvolvimento de cáries dentárias (tanto pela falta da saliva para exercer sua função 

protetora, como pelas mudanças estruturais nos dentes pós-radioterapia) ou infecções orais 

(Dirix et al, 2006). Este cenário contribui para que os pacientes tenham predileção por uma 

alimentação pastosa e rica em açúcares, já que o paladar também sofre alterações. Todos 

esses fatores justificam medidas preventivas para perdas dentária envolvendo a cárie 

relacionada à radiação, como aumento de tecido queratinizado gengival de áreas 

radiculares expostas, buscando a melhora do fenótipo gengival, para que o paciente 

consiga de forma efetiva controlar a placa bacteriana sem dano ao periodonto (Cartaxo et 
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al., 2021; Lalla et al., 2022). 

Este estudo relata um caso clínico de sucesso envolvendo a aplicação de um 

enxerto gengival livre em um paciente que havia sido submetido a radioterapia na região 

da cabeça e pescoço. A exposição dos tecidos à radiação durante o tratamento oncológico 

pode apresentar desafios significativos durante procedimentos odontológicos, tornando a 

escolha e execução adequadas do tratamento de extrema importância. Neste caso 

específico, observou-se uma melhora notável nos sintomas associados à recessão gengival, 

bem como uma substancial melhoria na qualidade de vida do paciente. Este resultado 

positivo ressalta a importância de uma abordagem terapêutica criteriosa e segura, mesmo 

em pacientes com desafios específicos, como aqueles submetidos à radioterapia. O enxerto 

gengival livre, quando conduzido por profissionais experientes em colaboração com o 

médico oncologista, permite avaliar as indicações e limitações individuais, representando 

a viabilidade da alternativa que se mostra eficaz para aprimorar a saúde bucal e a qualidade 

de vida do paciente. Este caso clínico destaca a relevância e a viabilidade dessa intervenção 

terapêutica em um cenário adequado, com o parecer médico e avaliação de um dentista 

especializado. 
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2. OBJETIVO 

 

O objetivo deste estudo é relatar o diagnóstico e tratamento de recessão 

gengival, em um paciente após radioterapia para câncer na região de cabeça e pescoço. 
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3. RELATO DO CASO 

 
Histórico do Paciente 

 

Paciente do sexo masculino, 56 anos, leucoderma, procurou atendimento odontológico 

na clínica do projeto de extensão Suporte Odontológico Preventivo e Restaurador ao Paciente 

Oncológico - SOPRO, da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Uberlândia 

com queixa principal de sensibilidade dentária e em busca de tratamento e melhora da 

qualidade de vida. Foi aplicado o TCLE (Termo de Consentimento Livre Esclarecido) para que 

pudessemos realizar a coleta de dados, além de todas as autorizações presentes no prontuário, 

deixando o paciente ciente de como seria o processode atendimento. Durante a consulta inicial, 

foram realizadas anamnese, exame radiográfico (Figura 1), exame clínico (Figuras 2, 3, 4 e 5) 

e foram aplicados os questionários EORTC QLQ- H&N35 e QLQ-c30 (versão 3.0) para 

mensurar a alteração na qualidade de vida desse paciente de forma metodológica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1: Radiografia panorâmica pré-cirúrgica. 
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Figura 2: Aspecto clínico inicial da região dos dentes 43, 44 e 45. 
 

 

Figura 3: Aspecto clínico inicial da região dos dentes 33, 34 e 35.
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Figura 4: Avaliação da quantidade de gengiva queratinizada no dente 45. 

 

Figura 5: Avaliação da quantidade de gengiva queratinizada no dente 44. Nota-se que a 

mucosa alveolar se movimenta até a margem gengival vestibular do dente. 
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A partir da avaliação clínica e periodontal (Figuras 1, 2, 3, 4 e 5), foi diagnosticada 

recessão gengival classe I/ tipo 1, nos dentes 34, 35, 44 e 45, com bridas associadas (Figura 

5). De acordo com o prontuário, o paciente apresenta hipotireoidismo, gastrite/refluxo e 

teve um tumor primário de orofaringe em 2014. O paciente foi tratado para o câncer de 

cabeça e pescoço por meio de cirurgia, radioterapia (37 sessões) e quimioterapia (5 sessões). 

O tratamento foi finalizado há 8 anos (2015) e não apresenta recidiva até o momento. 

A condução da coleta de saliva estimulada foi realizada em uma sessão clínica. O 

paciente foi orientado a não consumir alimentos com pimenta no dia anterior, não ingerir 

alimentos uma hora antes e não beber água 30 minutos antes do procedimento de coleta. 

Foi entregue ao paciente um filme plástico de parafina (Parafilm, American Lab, Belo 

Horizonte, Brasil) para que ele o mastigasse durante 07 minutos. O paciente foi orientado 

a cuspir em frasco específico sempre que sentisse vontade (Navazesh et al, 2008). O fluxo 

salivar estimulado do paciente nesse teste foi de 0.107 ml/min. 

A mensuração do pH da saliva foi realizada logo após a coleta por meio tiras de pH 

(MQuant, Darmstadt, Alemanha). Essas tiras consistem em um filtro de papel impregnado 

com um indicador, que aponta a escala de pH – do ácido ao básico – através de uma 

variedade de cores. A tira foi colocada no tubo que armazenou a saliva de modo que todo o 

indicador ficasse submerso e aguardou-se 2 minutos para a leitura do resultado. A 

mensuração do pH também foi realizada intrabucal. A fita medidora de pH foi colocada na 

mucosa jugal do paciente, altura do ducto de Stensen, e foi aguardado o tempo de 2 minutos 

para a leitura do resultado. O pH da saliva do paciente foi igual a 6, tanto na mesuração 

intrabucal como extrabucal. 

Foi realizado o periograma completo e feito o planejamento do tratamento não- 

cirúrgico e cirúrgico periodontal. Inicialmente, foi realizado o tratamento periodontal não- 

cirúrgico com raspagem e alisamento corono-radicular de todos os dentes, profilaxia, 

remoção de fatores retentivos e orientação de higiene bucal. Paciente retornou para 

reavaliação periodontal após 30 dias com o controle da placa bacteriana estabelecido. 
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Fase cirúrgica 

 
Para iniciar o procedimento de enxerto gengival livre foi realizada a 

antissepsia intra e extraoral do paciente. Foi realizado o bloqueio dos nervos mentoniano 

e palatino maior com dois tubetes do anestésico lidocaína 2% com adrenalina 1:100.000 

(DFL ®). Na área receptora, foi realizada incisão intrasulcular (Figura 6) na região 

vestibular dos dentes 34, 35, 44 e 45 e retalho dividido com lâmina de bisturi número 15 

(Advantive ®) e micro tesoura castroviejo. Foi realizada também a raspagem e alisamento 

da superfície radicular exposta dos dentes 34, 35, 44 e 45 com cureta Gracey 5-6 

(Hufriedy ®) (Figura 8). Foi realizada também a bridectomia na região. 

 

Em seguida, foi realizada remoção do tecido doador (Figura 12). O rebordo 

gengival maxilar do lado direito foi devidamente anestesiado pelo bloqueio do palatino 

maior, a incisão no tecido queratinizado foi realizada com lamina de bisturi número 15, 

baseada no molde que foi pré-estabelecido a partir do tamanho da área receptora usando 

o papel estéreo do fio de sutura (Figura 9). O tecido gengival coletado foi posicionado na 

área receptora e suturado utilizando fios de sutura nylon blue 5.0 (Techsuture ®), não 

reabsorvíveis (Figuras 13 e 16). O paciente faz uso de prótese total superior e foi orientado 

a continuar o uso no pós-operatório para a proteção da área doadora. O laser vermelho 

modelo SN 372446 Therapy EC (DMC ®) foi utilizado para estimular a cicatrização dos 

tecidos com aplicação de 1 joule a cada centímetro na área receptora e doadora (Figura 

15), aplicação realizada de acordo com o protocolo clínico atual para laserterapia do 

CFO. 

 

As orientações pós-operatórias foram de repouso, escovação suave com 

escova de cerdas extra macias e comer alimentos frios e pastosos nos primeiros 3 dias. A 

medicação prescrita foi de dipirona sódica 1 g de 8 em 8 horas por três dias, nimesulida 

100 mg de 12 em 12 horas por 3 dias e digluconato de clorexidina 0,12% de 12 em 12 

horas por 7 dias. Paciente foi acompanhado em consultas periódicas, sendo o primeiro 

retorno para remoção de sutura e avaliação da cicatrização do enxerto gengival. E os 

retornos seguintes para acompanhamento pós-cirúrgico e proservação (Figuras 17, 18, 19, 

20, 21, 22 e 23), ao final da cirurgia foi aplicado novamente os questionários EORTC 

QLQ- H&N35 e QLQ-c30 (versão 3.0) para mensurar a alteração na qualidade de vida 

desse paciente de forma metodológica traçando o comparativo pré e pós cirurgico.
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Figura 6: Preparo do leito receptor com incisão intrasulcular seguida do retalho dividido na 

região dos dentes 44 e 45. 

 
 

Figura 7: Área receptora após preparo. 
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Figura 8: Raspagem e alisamento da superfície radicular do dente 44. 
 

 

 

 

Figura 9: Mensuração do tamanho do enxerto que será removido para região dos dentes 44 

e 45. 
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Figura 10: Obtenção do enxerto gengival livre da região do palato esquerdo para ser 

colocado na região dos dentes 44 e 45. 

 

Figura 11: Incisão AD. 
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Figura 12: Remoção do enxerto para ser colocado na região dos dentes 44 e 45 com 

aproximadamente 2 mm de espessura. 

 

Figura 13: Enxerto gengival livre suturado em posição – região dos dentes 44 e 45. 
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Figura 14: Sutura da região doadora (palato) – enxerto para a região dos dentes 44 e 45. 
 

 

 

 

Figura 15: Aplicação de laser vermelho. 
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Figura 16: Enxerto gengival livre suturado em posição – região dos dentes 33, 34 e 35. 

 

Acompanhamento 
 

Figura 17: Pós-operatório sete dias da área receptora - região dos dentes 44 e 45. 
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Figura 18: Pós-operatório sete dias área doadora - região dos dentes 44 e 45. 

Figura 19: Pós-operatório 14 dias da área receptora - da região dos dentes 44 e 45. Nota-se 

o ganho de gengiva queratinizada na região dos dentes 44 e 45. 
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Figura 20: Pós-operatório 21 dias da região receptora - da região dos dentes 44 e 45. 
 

 

Figura 21: Pós-operatório sete dias da área receptora dos dentes – região dos dentes 33, 34 e 

35. 
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Figura 22: Pós-operatório 90 dias da área receptora dos dentes – região dos dentes 44 e 45. 

Figura 23: Pós-operatório 30 dias da área receptora dos dentes – região dos dentes 33, 34 e 

35. 
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4. DISCUSSÃO 

 
 

A exposição à radiação ionizante na região da cabeça e pescoço ocorre frequente em 

tratamentos oncológicos, ela pode desencadear uma série de alterações no meio bucal tanto 

químicas quanto mecânicas, essas alterações envolvem a composição do elemento dental, 

glândulas salivares, mucosa, periodonto, ossos e todas as estruturas presentes no campo de 

incidência da radiação (Braga et al., 2020; Pelloso et al., 2022; Sroussi et al., 2017). Essas 

alterações decorrentes da radioterapia podem ter repercussões significativas na manutenção 

da saúde bucal e na resistência dentária aos desafios cariogênicos (Salazar et al., 2008; Lopes 

et al., 2018; Rodrigues et al., 2018). Os efeitos colaterais da radiação em cabeça e pescoço 

podem incluir hipossalivação, xerostomia, alterações químicas e mecânicas na composição do 

elemento dental, promovendo a rápida destruição do esmalte e dentina, conhecida como cárie 

relacionada     a     radiação     (Reed     et     al.,     2015;     Rodrigues     et     al.,     2018).  

 
A hipossalivação, é a redução significativa na produção de saliva, não apenas levando 

à sensação de boca seca (xerostomia), mas também desencadeando uma série de implicações 

na saúde bucal. A saliva desempenha um papel fundamental na manutenção da homeostase 

oral, atuando na lubrificação da mucosa bucal e no controle do equilíbrio ácido-base (efeito 

tampão da saliva). O processo de desmineralização-remineralização ocorre de forma 

equilibrada para uma taxa de fluxo salivar normal, o que não existe em uma taxa de fluxo 

salivar reduzida. Quando a produção salivar é comprometida, juntamente com as mudanças 

químicas e mecânicas na composição dos elementos dentais, torna os dentes mais suscetíveis 

à rápida destruição. Esses achados corroboram o fato de que as cáries relacionadas à radiação 

também ocorrem devido à hipossalivação (Salazar et al., n.d.; Sroussi et al., 2017. No contexto 

deste estudo, o paciente apresenta um quadro clínico desafiador caracterizado por baixo fluxo 

salivar estimulado, de 0.107 ml/min, sendo o padrão de normalidade do fluxo salivar 

estimulado entre 1 e 3 ml/min, o que resulta em um fluxo salivar abaixo do padrão de 

normalidade. Esse resultado confirma o diagnóstico de hiposalivação, o que implica em uma 

série de consequências negativas para a saúde bucal. A hipossalivação, além de comprometer 

a lubrificação, efeito tampão (pH) e a proteção da mucosa oral, contribui para aderência e a 

espessura aumentada do biofilme dental. Essa condição, por sua vez, tem levado a uma 

alteração ainda maior no pH bucal e à falta de remineralização dos dentes, resultando em 

perdas dentais progressivas e de rápida evolução. 
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O que justifica o teste de PH salivar intra e extrabucal da saliva coletada durante o teste de 

fluxo salivar. O PH tanto da saliva coletada quando do meio interno bucal foi de 6,0, um PH 

que comporta com o PH crítico do esmalte de 5,5, mas não com o PH crítico a dentina de 6,5. 

Fazendo com que seja necessário controlar o PH e as porções de dentina exposta para que 

seja evitada a degradação da dentina exposta.  

 

No que diz respeito às transformações químicas, a literatura, revela que a radiação 

ionizante é capaz de provocar modificações na matriz orgânica do tecido dentário (Reed et al., 

2015; Rodrigues et al., 2018). Tais alterações envolvem a degradação de proteínas essenciais, 

como o colágeno, que representa um componente fundamental da estrutura dental (Reed et al., 

2015). Esse cenário culmina na diminuição da capacidade de retenção mineral e, 

consequentemente, afeta a resistência do dente à desmineralização, processo presente na 

formação de lesões cariosas (Pelloso et al., 2022; Sroussi et al., 2017). Paralelamente, a 

radiação pode repercutir na mineralização do esmalte e da dentina, tornando-os mais porosos 

e suscetíveis a danos (Silva et al., 2019). Isso ocorre devido o processo de radiólise, no qual a 

radiação interage com a água, liberando radicais livres de hidrogênio e peróxido de 

hidrogênio, levando a danos nos cristais de hidroxiapatita, o principal mineral presente nos 

dentes (Rodrigues et al., 2018). Essa alteração da mineralização torna os dentes mais 

propensos à degradação química quando expostos aos ácidos provenientes de biofilmes 

cariogênicos, responsáveis pelo desenvolvimento da cárie dentária (Rodrigues et al., 2018). 

Além de alterar quimicamente a estrutura dental, a radiação também pode gerar 

mudanças mecânicas, afetando a integridade do dente (Lopes et al., 2017). Estudos 

investigaram os efeitos da radioterapia na resistência do dente diante de desafios cariogênicos 

(Lopes et al., 2021; Rodrigues et al., 2018; Sroussi et al., 2017). A exposição à radiação pode 

modificar a estrutura dental, produzindo alteração na rigidez do esmalte e da dentina próximo 

a juncão amelodentinária (Reed et al., 2015). De acordo com a literatura, a mudança da rigidez 

é o resultado da diminuição do conteúdo de proteína induzida pela radiação, gerando um 

desequilíbrio da relação proteína/mineral, com a redução percentual maior em esmalte (Reed 

et al., 2015). Essas alterações nas propriedades mecânicas e na composição química podem 

levar a falha biomecânica da junção amelodentinária, levando à delaminação do esmalte que 

ocorre após a radioterapia (Reed et al., 2015). O que torna o elemento dental mais suscetível 

a fraturas e microfissuras, levando ao acúmulo de biofilme dental nas áreas afetadas (Reed et 

al., 2015). Todos esses fatores podem levar a uma diminuição da capacidade de retenção de 

minerais e, portanto, afetar a resistência do dente à desmineralização, um processo-chave na 

formação de lesões cariosas. Em dentes irradiados, diferentemente dos não irradiados, as 
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lesões de cárie tendem a se desenvolver nas regiões cervical, cúspide e incisal (Reed et al., 

2015). Como resultado, o paciente fica mais propenso ao desenvolvimento de lesões cariosas 

específicas, um tipo de cárie comumente observado na junção cemento-esmalte, a cárie 

relacionada       à       radiação,       que       é       notoriamente       difícil       de       controlar. 

Mudanças na resposta imunológica, relacionada ao periodonto, também são 

identificadas durante a radioterapia. Isso aumenta a suscetibilidade a inflamações, recessão 

gengival e maior chance de desenvolver doenças periodontais (Cartaxo et al., 2021; Lalla et 

al., 2022). A radiação aumenta os níveis locais de enzimas de metaloproteinase de matriz em 

tecidos moles, incluindo as enzimas colagenase (MMP) e citocinas pró-inflamatórias durante o 

tratamento radioterápico (Lalla et al., 2022). Tanto a IL-6 quanto a MMP-8 têm sido 

implicadas na progressão da doença periodontal. A IL-6, que também regula positivamente a 

sinalização celular, levando a danos e perda de tecido. A MMP-8, também conhecida como 

colagenase-2, é significativamente aumentada na doença periodontal e é um dos principais 

contribuintes para a ruptura do tecido que leva à recessão gengival (Cartaxo et al., 2021; Lalla 

et al., 2022). A MMP-8 e a IL-6 foram encontradas em pacientes após a radioterapia em 

quantidade aumentada e ambas são associadas à progressão da doença periodontal. Por isso, 

esses pacientes apresentam como fator modificador para as alterações periodontais uma 

reposta inflamatória exacerbada pelo aumento das MMPs e citocinas pró-inflamatórias 

causadas pela radiação nos primeiros 24 meses após o tratamento (Rajesh & Nathaniel, 2022; 

Epstein et al., 1998; Lalla et al., 2022). Após esse período é possível que a resposta 

imunológica local tenha sido reestabelecida, no caso do paciente em questão foi observado 

que havia condições adequadas para a intervenção cirúrgica com regeneração tecidual 

adequada, o que permite a indicação para fortalecimento e recuperação do tecido que foi 

perdido. 

As recessões gengivais são classificadas em quatro categorias, indicando a extensão e 

a perda de tecido gengival. A classificação tradicional vai de Classe I (sem perda interdental) 

a Classe IV (extensa perda gengival e interproximal). Uma classificação mais recente divide 

as recessões em Tipo 1 (sem perda interproximal), Tipo 2 (com perda interproximal) e Tipo 3 

(com perda interproximal e bolsa maior que a perda vestibular). Além disso, enxertos usados 

em procedimentos periodontais podem ser autotransplantes, alotransplantes, xenotransplantes 

ou aloplastia, variando na origem do tecido. Essas classificações são cruciais para o 

planejamento e correta indicação dos tratamentos periodontais (Patel, Nixon & Chan, 2011; 

Steffens & Marcantonio, 2018; Zuhr & Hurzeler, 2013). 

Nesse relato de caso foi apresentado uma intervenção por meio do enxerto gengival 

livre autógeno, que é um procedimento cirúrgico usado como tratamento para resseção 
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gengival progressiva com presença de freios ou bridas (Baltacıoğlu et al., 2015). O freio 

associado ao dente repuxava o tecido, de forma que comprometia o quadro clínico 

influenciando a piora do quadro clínico de recessão (Figuras 4 e 5). O paciente possui um 

histórico de perdas dentárias decorrentes da cárie relacionada à radiação, e enfrenta a 

necessidade de receber uma prótese dento-suportada, na qual os dentes remanescentes 

desempenharão o papel de pilares e, por isso, devem apresentar uma condição periodontal 

satisfatória. Em adição, o paciente relatou hipersensibilidade dentinária na região afetada pela 

recessão gengival e o exame clínico revelou o acúmulo de biofilme dental na mesma área. É 

importante destacar que o paciente traumatizava de forma recorrente o periodonto de proteção 

no local, durante a ingestão de alimentos duros e da higiene bucal, trauma acentuado 

decorrente da ausência de quantidade suficiente de gengiva queratinizada. O objetivo principal 

da cirurgia proposta é restabelecer a saúde do periodonto, proporcionando condições 

adequadas para a limpeza bucal eficaz e garantindo que o paciente possa utilizar a prótese com 

conforto e, acima de tudo, preservar sua saúde bucal a longo prazo. A indicação do tratamento 

através da cirurgia de enxerto gengival livre é justificada decorrente da classificação classe I 

tipo 1 do paciente, o que indica um bom prognóstico. Juntamente com o estado geral de saúde 

do paciente que ao longo dos anos e de acordo com acompanhamento médico se mostrou 

adequado para a realização do procedimento. O tratamento é usado principalmente para 

aumentar o tecido queratinizado na região e alongar a profundidade do vestíbulo (Alrmali et 

al., 2023; Shibayama & Fugii, 2000). Demonstra-se que o enxerto gengival livre apresenta 

uma alta taxa de sucesso no tratamento de defeitos gengivais leves a moderados (Alrmali et 

al., 2023). O presente caso demonstra o uso da técnica consolidada pela literatura (Alrmali et 

al., 2023; Shibayama & Fugii, 2000), sendo aplicada a um paciente de alto risco, que passou 

por tratamento radioterápico em região de cabeça e pescoço. O procedimento se justifica, 

pois, devolve a qualidade do tecido, protegendo a estrutura dentinária a fim de evitar a 

degradação do mesmo, melhorando o fenótipo periodontal e trazendo tecido queratinizado a 

região radicular (Shibayama & Fugii, 2000). A cirurgia deve ser realizada em áreas menores 

devido à condição sistêmica do  paciente. Apesar da gravidade da perda óssea interproximal, 

essa técnica resultou em melhor qualidade do tecido interproximal e aumento do tecido 

queratinizado, facilitando a higienização do local, melhorando a qualidade de vida, função 

mastigatória e saúde do paciente. 

A intervenção destacou a importância do acompanhamento odontológico com um 

profissional especialista na área oncológica, que oriente o paciente sobre higiene bucal 

apropriada e consideração de medidas preventivas específicas, ação multidisciplinar, além de 

realizar intervenções quando necessário. A colaboração do paciente, em seguir as 
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recomendações pós-operatórias é de extrema importância no sucesso do tratamento 

(Shibayama & Fugii, 2000). A terapia medicamentosa do paciente desempenha um papel 

crucial na gestão da dor e na prevenção de complicações (Shibayama & Fugii, 2000). Foi 

prescrita dipirona sódica 1g a cada 8 horas, em caso de dor, e nimesulida 100 mg a cada 12 

horas por 3 dias, para controlar o processo inflamatório (De Gregori et al., 2016). Além disso, 

o uso externo de digluconato de clorexidina 0,12% para bochechos suaves a cada 12 horas 

durante 7 dias contribui para a redução do risco de infecções (Charles et al., 2017). Além da 

medicação, o paciente foi orientado a seguir cuidados operatórios pós-cirúrgicos, incluindo 

cuidados para não traumatizar a área, manutenção da higiene oral, com escovação e enxágues 

suaves com solução salina morna. A ingestão de alimentos macios e mornos/frios foi 

aconselhada, evitando alimentos quentes, ácidos ou picantes. Além disso, a exposição ao 

tabaco e ao álcool deve ser estritamente evitada, e o paciente deve aderir às consultas de 

acompanhamento para avaliação da cicatrização. O uso de laser de baixa potência (LBP) pode 

ser benéfico para acelerar a cicatrização e reduzir o processo inflamatório, através de sua 

capacidade de estimular a proliferação celular e aumentar a microcirculação. Recomenda-se 

o uso do LBP com parâmetros adequados, como baixa potência e comprimento de onda 

específico, aplicado diretamente na área cirúrgica, com movimentos suaves, porém é 

importante destacar que a utilização do LBP deve ser realizada por profissionais treinados 

para garantir resultados seguros e eficazes (Aoki et al., 2019). Portanto, a combinação dessas 

práticas medicamentosas e cuidados operatórios pós-cirúrgicos, juntamente com a aplicação 

criteriosa do LBP, contribuirá para a recuperação ideal do paciente após a cirurgia de enxerto 

gengival. 
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5. CONCLUSÃO 

 

Com a realização da cirurgia de enxerto gengival livre autógeno, usando tecido 

retirado do rebordo palatino superior do paciente, foi possível atingir melhora na 

qualidade do tecido gengival, com aumento da quantidade de tecido queratinizado ao 

redor do dente. Conforto e melhor adaptação durante o uso de próteses removíveis, 

principalmente as que irão usar os dentes envolvidos com pilares. Além de promover 

facilidade e independência ao paciente durante a higienização dos tecidos orais. 

Amenizando também sintomas de hipersensibilidade e maior chance de desenvolvimento 

de cáries de radiação. Após a cirurgia o paciente apresentou boa recuperação em vista da 

sua condição sistêmica após radioterapia, apresentando todos os benefícios previstos 

durante a indicação do procedimento e sem intercorrências. 
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