Conduta do cirurgiao-dentista frente a
necessidade de exodontia em pacientes
irradiados na regiao da cabeca e pescoco

Dentist’s behavior before the need for exodontics in patients irradiated in the

Resumo
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O presente estudo tem por objeti-
vo, com base na literatura vigente,
enfatizar aspectos importantes rela-
cionados a realizacao de exodontia
em pacientes submetidos a radiote-
rapia na regido da cabega e pesco-
co, visando alertar o clinico quanto
ao risco de ocorréncia de osteorra-
dionecrose (ORN). Percebe-se que
o0 osso irradiado responde de forma
peculiar a infeccdo, em virtude da
sua condicao de hipoxia, hipoce-
lularidade e  hipovascularidade.
Assim, exodontias durante e apés o
tratamento radioterdpico sdo contra-
indicadas. Na presenca de envolvi-
mento pulpar, a terapia endodontica
€ considerada a primeira opgao de
tratamento. Quando esta terapia nao
for possivel, opta-se pela exodontia,
que devera ser conduzida, pelo me-
nos, trés semanas antes do inicio da
radioterapia.

Palavras-chave: exodontia, osteorra-
dionecrose, doencas maxilomandii-
bulares, radioterapia, neoplasias de
cabeca e pescocgo.
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Introducao

O carcinoma espinocelular é a
neoplasia maligna mais freqiiente
da cavidade bucal. Esse tratamen-
to é realizado, preferentemente,
através de cirurgia, radioterapia
e, por vezes, quimioterapia. A as-
sociacdo dessas terapias também
poderd, eventualmente, ser utili-
zada. O tratamento radioterdpico
da regido da cabeca e pescoco é
associado a inumeros efeitos co-
laterais, incluindo modificacdo do
pH bucal, desenvolvimento de xe-
rostomia, reducdo da capacidade
de limpeza realizada pela saliva
e, conseqiientemente, formacao de
caries de radiacdo (ANDRADE et
al., 2003). Embora muitos dentes
tenham a indicacdo de exodontia,
esta geralmente é contra-indicada
nas 4reas irradiadas em virtude
do alto risco de desenvolvimento
de osteorradionecrose (ORN) (NE-
VILLE et al., 1998; DE MOOR,
2000; ANDRADE et al., 2003).

A importancia clinica do osso
irradiado est4 na sua incapacidade

Karen Cherubini***

de reagir de modo normal a infeccéo,
o que se relaciona aos danos no leito
vascular, com disturbio subseqiien-
te da resposta inflamatéria tipica
(SHAFER, HINE e LEVY, 1987). A
radiacio tem, aparentemente, efei-
tos deletérios sobre os ostedcitos, os-
teoblastos e células endoteliais, oca-
sionando a redugdo da capacidade
de recuperacéo de lesoes 6sseas.

Ser portador de um osso ir-
radiado impde pouco perigo real
para o paciente, a ndo ser numa
situacdo em que a infec¢do possa
atingi-lo (SHAFER, HINE e LEVY,
1987), como € o caso da exposicdo
de um alvéolo, por ocasido de uma
exodontia, ao ambiente bucal. As
lesdes podem ocorrer na forma de
traumatismo (extragoes dentarias,
por exemplo), doenca periodontal
avancada e inflamacdo periapical
associada a dentes desvitalizados
(REGEZI e SCIUBBA, 2000).

O presente estudo teve por obje-
tivo revisar aspectos relacionados a
realizacdo de exodontia em pacien-
tes submetidos a radioterapia na
regido de cabeca e pescogo, visando
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alertar o clinico quanto ao risco de
ocorréncia de ORN.

Revisao da literatura

A ORN é um processo pato-
logico que ocorre apoés a radiacdo
intensa do osso, caracterizada por
infeccdo cronica dolorosa além
de necrose, acompanhada por se-
questragdo tardia e, por vezes, de-
formidade permanente. Em geral,
radiacdo, trauma e infecgdo sdo
fatores envolvidos em sua pato-
génese (SHAFER, HINE e LEVY,
1987). Marx, em 1983, redefiniu o
conceito de ORN mostrando que
no osso irradiado o que ocorre
ndo é uma infeccdo primaria, mas
uma complexa deficiéncia meta-
bélica e homeostatica dos tecidos.
O autor também constatou que os
microrganismos desempenham
um papel de contaminantes, nio
de causadores de ORN, visto que
a presenca de bactérias na leséo
representa uma colonizacdo se-
cundaria no tecido 6sseo, em ra-
z40 de sua condicdo de hipédxia,
hipocelularidade e hipovasculari-
dade (NEVILLE et al., 1998).

Histologicamente, a ORN ca-
racteriza-se por destruicéo dos os-
tedcitos, auséncia de osteoblastos
e de formacéo de novo osso. As pa-
redes dos vasos sangiiineos regio-
nais encontram-se espessadas por
tecido conjuntivo fibroso, sendo
sede de endarterite e periarterite.
O tecido conjuntivo que substitui
a medula 6ssea exibe infiltracéo
por linfécitos, plasmécitos e ma-
crofagos. Pode-se observar se-
questracdo do osso desvitalizado
(SHAFER, HINE e LEVY, 1987).

As regides afetadas no tecido
6sseo aparecem como areas radio-
licidas irregulares, que podem de-
senvolver zonas de relativa radio-
pacidade a medida que o 0sso ne-
crosado se separa das areas vitais
(NEVILLE et al., 1998). As zonas
de ostedlise ou os seqiiestros 6sseos
néo sao facilmente distinguidos de
uma recidiva tumoral. Radiografi-
camente, observa-se ORN severa
quando o tecido 6sseo perdeu cerca
de 30% de seu conteddo mineral.
A tomografia computadorizada
mostra as lesdes 6sseas quando ja
séo macroscopicas. A cintilografia
6ssea com tecnécio 99m tem sido

utilizada para determinar a exten-
sao total da ORN e o comprometi-
mento dos tecidos moles. Com esse
método um diagndéstico precoce po-
dera ser feito, evitando-se a fase de
sequiestro 6sseo (AYTES, ESCODA
e GARCES, 1999).

O fator mais importante res-
ponsavel pela ORN é a quanti-
dade de radiacao que atravessa o
0ss0 no trajeto para o tumor (RE-
GEZI e SCIUBBA, 2000). Para
Aytés, Escoda e Garces (1999), o
risco é aumentado por varios fa-
tores: idade do paciente, transtor-
nos metabdlicos (diabetes e arte-
riosclerose), habitos téxicos (ta-
bagismo e alcoolismo), localizacédo
do tumor, tratamento simultianeo
com citostaticos, traumatismos
protéticos ou de extracdo dentaria
e quantidade total de radiacéo,
aparecendo mais freqiientemente
com doses acima de 65 Gy.

Para Curi e Dib (1997), a com-
preensio dos fatores de risco é
importante na prevencdo da ORN
apés o tratamento radioterapico.
Num grupo de 104 pacientes que
desenvolveram a doenca, o sitio
mais afetado foi a mandibula,
com 92,5% dos casos. Do total de
pacientes, 93 tiveram ORN indu-
zida por trauma e 11 desenvolve-
ram a doenca espontaneamente.
Nesse estudo os fatores conside-
rados predisponentes foram a lo-
calizacdo anatdomica do tumor, a
cirurgia, a dose total de radiacéo,
a relacdo dose/dia, a forma de ir-
radiacao (fonte externa ou inter-
na), o tempo entre a execucio da
radioterapia e o aparecimento da
doenca e a situacéo dentaria.

Soares e Marcucci (1996) ava-
liaram 487 prontuarios de pacien-
tes submetidos a radioterapia para
tratamento de carcinoma espino-
celular na cavidade bucal, dentre
os quais 26 desenvolveram ORN
num periodo médio de sete meses.

Thorn et al. (2000) apontaram
as caracteristicas clinicas de oi-
tenta pacientes com osteorradio-
necrose nos maxilares. Mais da
metade dos casos de ORN teve
como causa a extracdo dentaria, e
um terco se manifestou esponta-
neamente. A osteorradionecrose
ocorreu nos trés primeiros anos
ap6s a radioterapia em 74% dos
casos. No entanto essa complica-
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cdo pode decorrer de traumatis-
mos até muitos anos apos o térmi-
no do tratamento radioterapico.

O suprimento sanguineo, com
menor vascularizacdo, e a estru-
tura anatémica podem explicar a
maior incidéncia de ORN na man-
dibula. As regides de pré-molares,
molares e retromolar tém sido des-
critas como as mais vulneraveis
(THORN et al., 2000). A ORN na
mandibula pode ocorrer devido a
irradiacdo de tumores primarios
localizados, ndo necessariamente
na cavidade bucal, como aqueles
dos seios da face, loja amigdalia-
na, laringe, faringe e areas gan-
glionares regionais (SOARES e
MARCUCCI, 1996).

Feito o diagnéstico de ORN,
o tratamento deve ser imediato
e agressivo. A amoxacilina é uma
droga efetiva no controle de infec-
coes bucais pelo seu amplo espec-
tro de atividade e por ser melhor
absorvida do que a penicilina V
(SMITH e BAGG, 1998). Oxigé-
nio hiperbarico pode ser utiliza-
do juntamente com antibiéticos,
sendo necessario o debridamento
local do osso necrético infectado
(NEVILLE et al., 1998). Essa te-
rapia induz a neovascularizacéo e
reverte o tecido hipéxico, propor-
cionando um ambiente adequado
para o reparo apés a intervencao
ciruargica (LAMBERT, INTRIE-
RI e EICHSTAEDT, 1997). No
entanto, ndo é adotada rotinei-
ramente quando extracées den-
tarias sdo realizadas em o0ssos
maxilares irradiados, em razio
do seu custo elevado e da dispo-
nibilidade limitada. Esse recurso
terapéutico diminui a quantidade
de tecido necrético a ser removido
cirurgicamente. Quando o trata-
mento combinado (debridamento
cirurgico, antibiéticos e oxigénio
hiperbarico) for utilizado numa
fase precoce do tratamento de pa-
cientes que desenvolveram ORN,
pode-se reduzir o nimero daque-
les que perdem parte da mandi-
bula (MERKESTEYN, BAKKER
e BORGHEIJER-HOELE, 1995).

Para Clayman (1997), os da-
dos disponiveis na literatura néao
sustentam o uso obrigatério de
oxigénio hiperbarico antes da re-
moc¢do de dentes em dreas irra-
diadas na mandibula, principal-
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mente quando se considera que,
nos relatos mais recentes de ORN
apés extracoes dentdrias, a taxa
de incidéncia foi de 2,1%. Segundo
o autor, se fossem tratadas todas
as mandibulas com risco de ORN
utilizando oxigénio hiperbarico,
essa percentagem poderia ser re-
duzida para 0,5%.

A prevencdo da necrose Gssea
é a melhor conduta de agdo. Antes
do inicio da radioterapia, todos os
dentes que apresentarem lesdes
cariosas avancadas com estado pul-
par questionavel ou envolvimento
pulpar, lesoes periapicais extensas,
doenca periodontal moderada a
avancada, raizes residuais incom-
pletamente cobertas por osso alve-
olar ou apresentando radiolucidez
devem ser extraidos e/ou restaura-
dos (JANSMA et al., 1992). Tam-
bém deve ser orientada uma exce-
lente higiene oral (NEVILLE et al.,
1998; REGEZI e SCIUBBA, 2000),
acompanhada de aplicacdo tépica
de fluoreto de s6dio a 1% (CAIELLI,
MARTHA e DIBB, 1995).

A exodontia ou qualquer trau-
ma 6sseo sdo contra-indicados du-
rante o tratamento por radiacéo
(NEVILLE et al., 1998; REGEZI e
SCIUBBA, 2000). Assim, na ocor-
réncia de processos infecciosos de
origem dentaria, a endodontia é
uma alternativa terapéutica tan-
to para pacientes em tratamen-
to como aqueles ja submetidos a
radioterapia (SETO et al., 1985;
EPSTEIN e SCHUBERT, 1993;
KIELBASSA et al., 1995; LILLY
et al., 1998).

Dessa forma, no tratamen-
to dos tumores malignos orais,
quando h4 indicacdo de radiote-
rapia, o paciente deve ser subme-
tido a avaliacdo estomatolégica
prévia, com a finalidade de pre-
vencao de complicacoes (SOARES
e MARCUCCI, 1996). O acompa-
nhamento desse paciente deve
continuar durante e apés o térmi-
no do tratamento radioterapico,
periodicamente, para que sejam
realizadas profilaxia e aplicacéo
topica de fldor (ELLIS III, 1998).

Marx e Johnson (1987) estuda-
ram 536 casos de ORN, dos quais
209 (39%) desenvolveram-se espon-
taneamente e 327 (61%) estavam
relacionados ao trauma. Dos lti-
mos, 207 casos foram associados
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com exodontia pods-radiacdo, 57,
com pré e dez durante a radiacdo.
Houve uma relacdo direta entre a
incidéncia de ORN e o tempo espe-
rado entre a exodontia e o inicio da
radioterapia. A maior parte dos ca-
sos de ORN ocorreu quando os den-
tes foram extraidos em menos de
duas semanas antes do tratamento
radioterapico. No entanto a ORN
ndo se desenvolveu quando as ex-
tracoes ocorreram cerca de 21 dias,
ou mais, antes da irradiacéo. Todos
os casos de ORN espontanea ocor-
reram entre 6 e 24 meses apés a
radioterapia. Ja os casos induzidos
por trauma mostraram um pico bi-
modal, sendo o primeiro trés meses
depois da exodontia e o segundo,
comecando aos dois anos e alcan-
cando incidéncia maxima aos cinco
anos, persistindo por muitos anos.
Assim, a idéia de que ha uma dimi-
nuicdo do risco de desenvolvimento
de ORN com o passar do tempo é
errdnea, pois pacientes irradiados
na regido de cabeca e pescoco nun-
ca estardo livres do risco de serem
acometidos pela complicacéo.

No passado, os clinicos adia-
vam as exodontias necessarias
para seis meses ap6s a conclusdo
do tratamento radioterdpico a fim
de que a revasculariza¢do éssea
diminuisse o risco de ocorréncia de
ORN. Entretanto, a revasculariza-
¢do 6ssea diminui com o tempo, e a
espera ndo é considerada benéfica
(NEVILLE et al., 1998).

Se a exodontia for absoluta-
mente necessaria durante o tra-
tamento radioterapico, a remocao
do dente deve ser feita do modo
mais atraumaético possivel, com
cobertura efetiva de antibiéticos.
Desse modo, o tratamento endo-
dontico assume grande impor-
tdncia porque, além de prevenir
o desenvolvimento de ORN, pos-
sibilita o controle da sintomatolo-
gia dolorosa e o restabelecimento
estético e funcional (DE MOOR,
2000; ANDRADKE et al., 2003).

Pacientes que se tornaram
edéntulos pouco antes ou logo apés
a radioterapia podem apresentar
ulceracoes mucosas que poderdo
evoluir para ORN. A confeccio de
dentaduras para esses pacientes
deve ser adiada para, pelo menos,
seis meses ap6s a radioterapia,

uma vez que pequenas irregula-
ridades deixadas pelas extracoes
dentarias podem causar ulcera-
coes na mucosa pelo trauma da
prétese (ELLIS II1, 1998).
Afanas’ev, Vorob’ev e Titova
(2003) realizaram exodontias em
63 pacientes com tumores malig-
nos na regido de cabeca e pescoco
antes, durante e seis meses apoés a
radioterapia. Cento e treze dentes
foram removidos em razio da pre-
senca de infeccéo cronica nos teci-
dos periapicais. Os resultados das
observacgoes indicaram que o risco
de complicagdes nessa populacéo
de pacientes néo foi alto quando
regras para a extracdo dentaria
foram estritamente seguidas.

Discussao

Na pratica clinica do cirurgiéo-
dentista, é comum o atendimento
de pacientes que tenham sido sub-
metidos a tratamento radioterapi-
co na regido da cabeca e pescoco.
Assim, compete ao clinico saber
como minimizar o risco de desen-
volvimento da complicagdo mais
destrutiva associada a radiacéo
nesse local, que é a ORN.

A realizacdo de uma completa
anamnese é essencial no atendi-
mento de cada paciente, especial-
mente objetivando a identificacdo
de casos especiais, como daqueles
individuos que tenham recebido
tratamento radioterapico. Assim,
dados sobre o tipo de tumor e sua
localizacéo, tempo entre o diagnés-
tico e a instituicdo do tratamento,
modalidade terapéutica realizada
(cirurgia, radioterapia e/ou qui-
mioterapia), radiacdo emprega-
da, dose total e fracionamento da
mesma, portal de radiacdo, entre
outros, sdo quesitos fundamentais
que devem ser do conhecimento
do cirurgido-dentista.

Além da ORN, outras compli-
cacoes especificas da radioterapia
poderéo ocorrer na regido da cabe-
ca e pescogo, tais como xerostomia,
céaries e mucosite radioinduzidas,
limitacdo da abertura bucal e di-
minuicdo da fun¢do mastigatéria
(DE MOOR, 2000). Uma das se-
quelas da xerostomia inclui um
potencial aumentado para as inju-
rias traumaticas em razdo de se-
cura da mucosa bucal, além de al-
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teracdo na composi¢do quimica da
saliva e na mudanca da microbiota
bucal para outra potencialmen-
te cariogénica (LAMBERT et al.,
1997), o que leva ao aparecimen-
to de caries de radiacdo. Essas, se
néo tratadas, podem comprometer
o tecido pulpar, culminando no es-
tabelecimento de lesdo periapical,
possivel infeccdo 6ssea e, conse-
quentemente, ORN.

Diante da necessidade de
realizacdo de exodontia em pa-
cientes que serdo submetidos a
radioterapia para tratamento de
neoplasias malignas na regido de
cabeca e pescoco, surge um im-
portante questionamento: quanto
tempo € necessario esperar apos
as exodontias para iniciar o trata-
mento radioterapico? Temos aqui
um impasse de dificil resolucio.
De um lado, a urgéncia do inicio
do tratamento radioterapico na
tentativa de conter a evolucdo
da neoplasia maligna; do outro,
o risco de o paciente desenvolver
uma seqiiela de dificil resolucédo
se nao for aguardado o tempo mi-
nimo necessario. Conforme Ellis
111 (1998), a radioterapia pode ser
iniciada quando os tecidos moles
estiverem cicatrizados, periodo
que devera ser de, pelo menos,
trés semanas apés a realizacio
das extracoes dentarias.

Uma solugio para esse proble-
ma seria a viabilizacdo e institui-
cao do tratamento endodontico aos
pacientes, o que, além de causar
menor risco de desenvolvimento
de ORN, é mais conservador, pre-
servando os dentes do paciente,
oportunizando um melhor padrao
oclusal, estético e de mastigacio.
No entanto, o que se percebe nos
grandes centros urbanos, pelo me-
nos do Brasil, é que a maioria des-
ses pacientes ndo tem condigoes
financeiras de realizar tal procedi-
mento e sdo poucas as instituicoes
que fornecem esse tipo de trata-
mento gratuito para a populacéo.
Assim, pela grande demanda e pelo
escasso numero de vagas, ocorre
uma demora no atendimento, o que
leva os pacientes a optarem pela
exodontia, procedimento de maior
risco, no entanto imediato.

Apesar de eliminar a dor pro-

vocada por pulpites sintomaticas
e diminuir o risco de ORN ao evi-
tar exodontias, o tratamento en-
dodéntico em pacientes irradiados
geralmente apresenta algumas
dificuldades. Em muitos casos, a
destruicdo total da coroa dental
dificulta a realizacdo do isola-
mento absoluto do campo opera-
torio dos elementos envolvidos
(ANDRADE et al., 2003), podendo
estar associado a traumas gengi-
vais, com conseqiiente evolucdo
para ORN (SETO et al., 1985).
O acesso para instrumentacdo e
obturacéo do canal radicular, por
vezes, é dificultado pelo trismo,
relacionado com a fibrose mus-
cular (EPSTEIN e SCHUBERT,
1993). O trauma sobre os tecidos
periapicais deve ser evitado uti-
lizando-se, preferentemente, um
aparelho localizador apical. Para
instrumentacdo dos canais radi-
culares, uma técnica atraumati-
ca, com movimentos oscilatérios
no sentido horario e anti-hora-
rio e o emprego de hipoclorito de
s6dio a 1% devem ser utilizados
(ANDRADE et al., 2003).

Outro aspecto relevante a ser
discutido é com relacdo as cau-
sas da ORN, algumas das quais
ocorrem espontaneamente, nao
estando associadas a fatores trau-
maticos ou infecciosos. Além disso,
o fato de serem realizadas exodon-
tias antes do inicio da radioterapia
nao garante o ndo-aparecimento da
ORN, contudo as chances de ocor-
réncia sdo menores do que quando
a exodontia é realizada durante ou
depois da radioterapia.

Assim, cabe ao cirurgido-den-
tista avaliar as particularidades
de cada caso, levando em conside-
racdo a histéria de cada paciente,
como dose, tipo e portal de radia-
cao, além do tempo de tratamento
e do final deste até o dia atual, para
que possa instituir uma terapéutica
adequada, de modo a ndo compro-
meter mais ainda, por imprudén-
cia, a vida do paciente irradiado.

Consideracoes finais

A realizacdo de exodontia em
pacientes submetidos a radiotera-
pia na regido de cabeca e pescoco
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é manobra de risco para o apare-
cimento da ORN, pois, além do
trauma inerente a qualquer proce-
dimento cirurgico, o alvéolo torna-
se exposto a cavidade bucal, sendo
facilmente contaminado e favore-
cendo a infeccdo dssea.

Assim, a prevencdo da ORN é
a melhor conduta. O paciente de-
vera ser acompanhado sistemati-
camente pelo cirurgido-dentista
antes, durante e depois do tra-
tamento radioterapico. O trata-
mento odontolégico que precede o
inicio da radioterapia consiste na
instituicdo de boa higiene bucal,
na aplicagdo tépica diaria de fltor
e tratamento de possiveis fontes
de infeccdo, como dentes cariados
e necroticos e doencga periodontal.

Quando a exodontia for indica-
da, devera ser realizada antes do
inicio da radioterapia, devendo ser
aguardadas, no minimo, trés sema-
nas entre sua realizacéo e o inicio
do tratamento. Mesmo assim, essa
manobra podera levar ao estabele-
cimento da ORN, porém numa per-
centagem menor de casos, quando
comparada a exodontia pés-radia-
¢do. Dessa forma, o tratamento en-
dodontico sempre é preferivel em
detrimento da exodontia.

As extragoes dentarias duran-
te e ap6s o término do tratamento
radioterapico sdo contra-indicadas
pelo elevado risco de aparecimento
de ORN, apesar de alguns autores
recomendarem esse procedimento
de maneira atraumatica e associa-
da ao uso de oxigénio hiperbarico,
que ainda é de custo elevado e de
acesso dificil para a maioria da po-
pulacgéo brasileira.

O cirurgido-dentista deve es-
tar ciente de que, mesmo tomando
medidas cautelares, a ORN pode-
rd ocorrer em pacientes irradiados
na regido da cabeca e pescoco, ndo
estando relacionada a uma causa
especifica aparente.

Abstract

This literature review empha-
sizes important aspects related to
tooth extraction in patients submit-
ted to radiotherapy in the region of
head and neck, by alerting the den-
tist about the risk of osteoradione-
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crosis. The irradiated bone reacts
to an infection in a particular way,
because of its condition of hypoxia,
hypocellularity and hypovasculari-
ty. For this reason, dental extrac-
tions are contraindicated on these
patients during and after the ra-
diotherapy treatment. When the
pulp is compromised, the endodon-
tic therapy must be considered as
the first option of treatment. Thus,
when it cannot be accomplished,
the choice will be the tooth extrac-
tion; however, this must be done, at
least, 3 weeks before the beginning
of the radiotherapy.

Key words: tooth extraction, os-
teoradionecrosis, jaw diseases,
radiotherapy, head and neck neo-
plasms.

Referéncias

AFANAS’EV, V.V,; VOROBEV, I.; TITO-
VA, O.N. Removal of teeth in patients
with malignant maxillofacial tumors du-
ring different periods of radiotherapy. Sto-
matologiia (Mosk), v.82, n.1, p.14-16, Jan.
2003.

ANDRADE, C.R. et al. Tratamento endo-
déntico em pacientes submetidos a radio-
terapia na regido de cabeca e pescoco. Rev
Assoc Paul Cir Dent, v.57, n.1, p.43-46,
jan./fev. 2003.

AYTES, L.B.; ESCODA, C.C.; GARCES,
M.A.S. Osteorradionecrosis. In: AYTES,
L.B.; ESCODA, C.C. Cirurgia bucal. Ma-
dri: Ediciones Ergon, 1999. p.731-748.

CAIELLI, C; MARTHA, PM.; DIB, L.L.
Seqiielas orais da radioterapia: atuagdo
da odontologia na prevencéo e tratamen-
to. Rev. Bras. Cancerol., v. 41, n. 4, p. 231-
241, out./dez. 1995.

38

CLAYMAN, L. Management of dental
extractions in irradiated jaws: a protocol
without hyperbaric oxygen therapy. J Oral
Maxillofac Surg, v.55, n.3, p.275-281, Mar.
1997.

CURI, M.M.; DIB, L.L. Osteoradionecro-
sis of the jaws: a retrospective study of the
background factors and treatment in 104
cases. J Oral Maxillofac Surg, v.55, n.6,
p-540-544, June 1997.

DE MOOR, R. Influence directe et indi-
recte de la médication (chimiothérapie y
comprise) et de l'irradiation sur la pulpe.
Rev Belge Med Dent, v.55, n.4, p.321-333,
Oct. 2000.

ELLIS III, E. Management of the patient
undergoing radiotherapy or chemothera-
py. In: PETERSON, L.J. et al. Contempo-
rary oral and maxillofacial surgery. 3.ed.
St. Louis: Mosby, 1998. p.456-468.

EPSTEIN, J.B.; SCHUBERT, M.M. Ma-
nagement of orofacial pain in cancer pa-
tients. Eur J Cancer B Oral Oncol, v.29B,
n.4, p.243-250, Oct. 1993.

JANSMA, J.; VISSINK, A.; SPIJKERVET,
F.K.L. Protocol for the prevention and
treatment of oral sequelae resulting from
head and neck radiation therapy. Cancer,
v.70, n.8, p.2171-2180, Oct. 1992.

KIELBASSA, A.M. et al. Endodontic the-
rapy in a postirradiated child: review of
the literature and report of a case. Quin-
tessence Int., v. 26, n. 6, p. 405-411, June
1995.

LAMBERT, PM.; INTRIERE, N.; EI-
CHSTAEDT, R. Management of dental
extractions in irradiated jaws: A protocol
with hyperbaric oxygen therapy. J Oral
Maxillofac Surg, Philadelphia, v.55, n.3,
p.268-274, Mar. 1997.

LILLY, J.P. et al. An evaluation of root
canal treatment in patients who have
received irradiation to the mandible and
maxilla. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod, v. 86, n. 2, p. 224-226,
Aug. 1998.

MARX, R.E. Osteoradionecrosis: a new
concept of its pathophysiology. J Oral Ma-
xillofac Surg, v.41, n.5, p.283-288, May
1983.

MARX, R.E.; JOHNSON, R.P. Studies in
the radiobiology of osteoradionecrosis and
their clinical significance. Oral Surg Oral
Med Oral Pathol, v.64, n.4, p.379-390, Oct.
1987.

MERKESTEYN, J.PR.; BAKKER, D.J;
BORGMEIJER-HOELEN, AM.M.J.

Hyperbaric oxygen treatment of osteora-
dionecrosis of the mandible: experience in
29 patients. Oral Surg Oral Med Oral Pa-
thol Oral Radiol Endod, v.80, n.1, p.12-16,
July 1995.

NEVILLE, B.W. et al. Doencas da polpa e
do peridpice. In: . Patologia oral e
maxilofacial. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 1998. p.93-118.

REGEZI, J.A.; SCIUBBA, J.J. Condicoes
ulcerativas. In: _______ . Patologia bucal:
correlacdes clinicopatolégicas. 3.ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2000. p.27-
75.

SETO, B.G. et al. Analysis of endodontic
therapy in patients irradiated for head
and neck cancer. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol, v.60, n.5, p.540-545, Nov. 1985.

SHAFER, W.G.; HINE, M.K.; LEVY, B.M.
Lesoes fisicas e quimicas da cavidade bu-
cal. In: . Tratado de patologia bucal.
4. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
1987. p.486-548.

SMITH, A.; BAGG, J. An update on an-
timicrobial chemotherapy: Antimicrobial
resistence and the oral cavity. Dent. Upda-
te, v.25, n.6, p.230-234, July/Aug. 1998.

SOARES, H.A.; MARCUCCI, G. Osteor-
radionecrose: avaliacdo dos fatores de ris-
co. Rev Odontol Univ Sao Paulo, v.10, n.1,
p.9-14, jan./mar. 1996.

THORN, J.J. et al. Osteoradionecrosis of
the jaws: clinical characteristics and re-
lation to the field of irradiation. J Oral
Maxillofac Surg, v.58, n.10, p.1088-1093,
Oct. 2000.

Endereco para correspondéncia

Maria Antonia Zancanaro de Figueiredo
Hospital Sdo Lucas — PUCRS - Servico de
Estomatologia.

Av. Ipiranga, 6690 / 231

90610-000 — PORTO ALEGRE — RS
E-mail: mazfig@terra.com.br

Revista da Faculdade de Odontologia



