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O presente estudo tem por objeti-
vo, com base na literatura vigente, 
enfatizar aspectos importantes rela-
cionados à realização de exodontia 
em pacientes submetidos à radiote-
rapia na região da cabeça e pesco-
ço, visando alertar o clínico quanto 
ao risco de ocorrência de osteorra-
dionecrose (ORN). Percebe-se que 
o osso irradiado responde de forma 
peculiar à infecção, em virtude da  
sua condição de hipóxia, hipoce-
lularidade e hipovascularidade. 
Assim, exodontias durante e após o 
tratamento radioterápico são contra-
indicadas. Na presença de envolvi-
mento pulpar, a terapia endodôntica 
é considerada a primeira opção de 
tratamento. Quando esta terapia não 
for possível, opta-se pela exodontia, 
que deverá ser conduzida, pelo me-
nos, três semanas antes do início da 
radioterapia. 

Palavras-chave: exodontia, osteorra-
dionecrose, doenças maxilomandi-
bulares, radioterapia, neoplasias de 
cabeça e pescoço.

de reagir de modo normal à infecção, 
o que se relaciona aos danos no leito 
vascular, com distúrbio subseqüen-
te da resposta inflamatória típica 
(SHAFER, HINE e LEVY, 1987). A 
radiação tem, aparentemente, efei-
tos deletérios sobre os osteócitos, os-
teoblastos e células endoteliais, oca-
sionando a redução da capacidade 
de recuperação de lesões ósseas. 

Ser portador de um osso ir-
radiado impõe pouco perigo real 
para o paciente, a não ser numa 
situação em que a infecção possa 
atingi-lo (SHAFER, HINE e LEVY, 
1987), como é o caso da exposição 
de um alvéolo, por ocasião de uma 
exodontia, ao ambiente bucal. As 
lesões podem ocorrer na forma de 
traumatismo (extrações dentárias, 
por exemplo), doença periodontal 
avançada e inflamação periapical 
associada a dentes desvitalizados 
(REGEZI e SCIUBBA, 2000). 

 O presente estudo teve por obje-
tivo revisar aspectos  relacionados à 
realização de exodontia em pacien-
tes submetidos à radioterapia na 
região de cabeça e pescoço, visando 

Introdução
O carcinoma espinocelular é a 

neoplasia maligna mais freqüente 
da cavidade bucal. Esse tratamen-
to é realizado, preferentemente, 
através de cirurgia, radioterapia 
e, por vezes, quimioterapia. A as-
sociação dessas terapias também 
poderá, eventualmente, ser utili-
zada. O tratamento radioterápico 
da região da cabeça e pescoço é 
associado a inúmeros efeitos co-
laterais, incluindo modificação do 
pH bucal, desenvolvimento de xe-
rostomia, redução da capacidade 
de limpeza realizada pela saliva 
e, conseqüentemente, formação de 
cáries de radiação (ANDRADE et 
al., 2003). Embora muitos dentes 
tenham a indicação de exodontia, 
esta geralmente é contra-indicada 
nas áreas irradiadas em virtude 
do alto risco de desenvolvimento 
de osteorradionecrose (ORN) (NE-
VILLE et al., 1998; DE MOOR, 
2000; ANDRADE et al., 2003). 

A importância clínica do osso 
irradiado está na sua incapacidade 
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alertar o clínico quanto ao risco de 
ocorrência de ORN.

Revisão da literatura
A ORN é um processo pato-

lógico que ocorre após a radiação 
intensa do osso, caracterizada por 
infecção crônica dolorosa além 
de necrose, acompanhada por se-
qüestração tardia e, por vezes, de-
formidade permanente. Em geral, 
radiação, trauma e infecção são 
fatores envolvidos em sua pato-
gênese (SHAFER, HINE e LEVY, 
1987). Marx, em 1983, redefiniu o 
conceito de ORN mostrando que 
no osso irradiado o que ocorre 
não é uma infecção primária, mas 
uma complexa deficiência meta-
bólica e homeostática dos tecidos. 
O autor também constatou que os 
microrganismos desempenham 
um papel de contaminantes, não 
de causadores de ORN, visto que 
a presença de bactérias na lesão 
representa uma colonização se-
cundária no tecido ósseo, em ra-
zão de sua condição de hipóxia, 
hipocelularidade e hipovasculari-
dade (NEVILLE et al., 1998). 

 Histologicamente, a ORN ca-
racteriza-se por destruição dos os-
teócitos, ausência de osteoblastos 
e de formação de novo osso. As pa-
redes dos vasos sangüíneos regio-
nais encontram-se espessadas por 
tecido conjuntivo fibroso, sendo 
sede de endarterite e periarterite. 
O tecido conjuntivo que substitui 
a medula óssea exibe infiltração 
por linfócitos, plasmócitos e ma-
crófagos. Pode-se observar se-
qüestração do osso desvitalizado 
(SHAFER, HINE e LEVY, 1987).

 As regiões afetadas no tecido 
ósseo aparecem como áreas radio-
lúcidas irregulares, que podem de-
senvolver zonas de relativa radio-
pacidade à medida que o osso ne-
crosado se separa das áreas vitais 
(NEVILLE et al., 1998). As zonas 
de osteólise ou os seqüestros ósseos 
não são facilmente distinguidos de 
uma recidiva tumoral. Radiografi-
camente, observa-se ORN severa 
quando o tecido ósseo perdeu cerca 
de 30% de seu conteúdo mineral. 
A tomografia computadorizada 
mostra as lesões ósseas quando já 
são macroscópicas. A cintilografia 
óssea com tecnécio 99m tem sido 

utilizada para determinar a exten-
são total da ORN e o comprometi-
mento dos tecidos moles. Com esse 
método um diagnóstico precoce po-
derá ser feito, evitando-se a fase de 
seqüestro ósseo (AYTÉS, ESCODA 
e GARCES, 1999). 

 O fator mais importante res-
ponsável pela ORN é a quanti-
dade de radiação que atravessa o 
osso no trajeto para o tumor (RE-
GEZI e SCIUBBA, 2000). Para 
Aytés, Escoda e Garces (1999), o 
risco é aumentado por vários fa-
tores: idade do paciente, transtor-
nos metabólicos (diabetes e arte-
riosclerose), hábitos tóxicos (ta-
bagismo e alcoolismo), localização 
do tumor, tratamento simultâneo 
com citostáticos, traumatismos 
protéticos ou de extração dentária 
e quantidade total de radiação, 
aparecendo mais freqüentemente 
com doses acima de 65 Gy.

 Para Curi e Dib (1997), a com-
preensão dos fatores de risco é 
importante na prevenção da ORN 
após o tratamento radioterápico. 
Num grupo de 104 pacientes que 
desenvolveram a doença, o sítio 
mais afetado foi a mandíbula, 
com 92,5% dos casos. Do total de 
pacientes, 93 tiveram ORN indu-
zida por trauma e 11 desenvolve-
ram a doença espontaneamente. 
Nesse estudo os fatores conside-
rados predisponentes foram a lo-
calização anatômica do tumor, a 
cirurgia, a dose total de radiação, 
a relação dose/dia, a forma de ir-
radiação (fonte externa ou inter-
na), o tempo entre a execução da 
radioterapia e o aparecimento da 
doença e a situação dentária.

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

Thorn et al. (2000) apontaram 
as características clínicas de oi-
tenta pacientes com osteorradio-
necrose nos maxilares. Mais da 
metade dos casos de ORN teve 
como causa a extração dentária, e 
um terço se manifestou esponta-
neamente. A osteorradionecrose 
ocorreu nos três primeiros anos 
após a radioterapia em 74% dos 
casos. No entanto essa complica-

ção pode decorrer de traumatis-
mos até muitos anos após o térmi-
no do tratamento radioterápico. 

 O suprimento sanguíneo, com 
menor vascularização, e a estru-
tura anatômica podem explicar a 
maior incidência de ORN na man-
díbula. As regiões de pré-molares, 
molares e retromolar têm sido des-
critas como as mais vulneráveis 
(THORN et al., 2000). A ORN na 
mandíbula pode ocorrer devido à 
irradiação de tumores primários 
localizados, não necessariamente 
na cavidade bucal, como aqueles 
dos seios da face, loja amigdalia-
na, laringe, faringe e áreas gan-
glionares regionais (SOARES e 
MARCUCCI, 1996).

Feito o diagnóstico de ORN, 
o tratamento deve ser imediato 
e agressivo. A amoxacilina é uma 
droga efetiva no controle de infec-
ções bucais pelo seu amplo espec-
tro de atividade e por ser melhor 
absorvida do que a penicilina V 
(SMITH e BAGG, 1998). Oxigê-
nio hiperbárico pode ser utiliza-
do juntamente com antibióticos, 
sendo necessário o debridamento 
local do osso necrótico infectado 
(NEVILLE et al., 1998). Essa te-
rapia induz a neovascularização e 
reverte o tecido hipóxico, propor-
cionando um ambiente adequado 
para o reparo após a intervenção 
cirúrgica (LAMBERT, INTRIE-
RI e EICHSTAEDT, 1997). No 
entanto, não é adotada rotinei-
ramente quando extrações den-
tárias são realizadas em ossos 
maxilares irradiados, em razão 
do seu custo elevado e da dispo-
nibilidade limitada. Esse recurso 
terapêutico diminui a quantidade 
de tecido necrótico a ser removido 
cirurgicamente. Quando o trata-
mento combinado (debridamento 
cirúrgico, antibióticos e oxigênio 
hiperbárico) for utilizado numa 
fase precoce do tratamento de pa-
cientes que desenvolveram ORN, 
pode-se reduzir o número daque-
les que perdem parte da mandí-
bula (MERKESTEYN, BAKKER 
e BORGHEIJER-HOELE, 1995).

Para Clayman (1997), os da-
dos disponíveis na literatura não 
sustentam o uso obrigatório de 
oxigênio hiperbárico antes da re-
moção de dentes em áreas irra-
diadas na mandíbula, principal-



Revista da Faculdade de Odontologia36

mente quando se considera que, 
nos relatos mais recentes de ORN 
após extrações dentárias, a taxa 
de incidência foi de 2,1%. Segundo 
o autor, se fossem tratadas todas 
as mandíbulas com risco de ORN 
utilizando oxigênio hiperbárico, 
essa percentagem poderia ser re-
duzida para 0,5%. 

 A prevenção da necrose óssea 
é a melhor conduta de ação. Antes 
do início da radioterapia, todos os 
dentes que apresentarem lesões 
cariosas avançadas com estado pul-
par questionável ou envolvimento 
pulpar, lesões periapicais extensas, 
doença periodontal moderada a 
avançada, raízes residuais incom-
pletamente cobertas por osso alve-
olar ou apresentando radiolucidez 
devem ser extraídos 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 aplicação tópica 
de fluoreto de sódio a 1% (CAIELLI, 
MARTHA e DIBB, 1995). 

A exodontia ou qualquer trau-
ma ósseo são contra-indicados du-
rante o tratamento por radiação 
(NEVILLE et al., 1998; REGEZI e 
SCIUBBA, 2000). Assim, na ocor-
rência de processos infecciosos de 
origem dentária, a endodontia é 
uma alternativa terapêutica tan-
to para pacientes em tratamen-
to como àqueles já submetidos à 
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 há indicação de radiote-
rapia, o paciente deve ser subme-
tido à avaliação estomatológica 
prévia, com a finalidade de pre-
venção de complicações (SOARES 
e MARCUCCI, 1996). O acompa-
nhamento desse paciente deve 
continuar durante e após o térmi-
no do tratamento radioterápico, 
periodicamente, para que sejam 
realizadas profilaxia e aplicação 
tópica de flúor (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 últi-
mos, 207 casos foram associados 

com exodontia pós-radiação, 57, 
com pré e dez durante a radiação. 
Houve uma relação direta entre a 
incidência de ORN e o tempo espe-
rado entre a exodontia e o início da 
radioterapia. A maior parte dos ca-
sos de ORN ocorreu quando os den-
tes foram extraídos em menos de 
duas semanas antes do tratamento 
radioterápico. No entanto a ORN 
não se desenvolveu quando as ex-
trações ocorreram cerca de 21 dias, 
ou mais, antes da irradiação. Todos 
os casos de ORN espontânea ocor-
reram entre 6 e 24 meses após a 
radioterapia. Já os casos induzidos 
por trauma mostraram um pico bi-
modal, sendo o primeiro três meses 
depois da exodontia e o segundo, 
começando aos dois anos e alcan-
çando incidência máxima aos cinco 
anos, persistindo por muitos anos. 
Assim, a idéia de que há uma dimi-
nuição do risco de desenvolvimento 
de ORN com o passar do tempo é 
errônea, pois pacientes irradiados 
na região de cabeça e pescoço nun-
ca estarão livres do risco de serem 
acometidos pela complicação. 

No passado, os clínicos adia-
vam as exodontias necessárias 
para seis meses após a conclusão 
do tratamento radioterápico a fim 
de que a revascularização óssea 
diminuísse o risco de ocorrência de 
ORN. Entretanto, a revasculariza-
ção óssea diminui com o tempo, e a 
espera não é considerada benéfica 
(NEVILLE et al., 1998).

Se a exodontia for absoluta-
mente necessária durante o tra-
tamento radioterápico, a remoção 
do dente deve ser feita do modo  
mais atraumático possível, com 
cobertura efetiva de antibióticos. 
Desse modo, o tratamento endo-
dôntico assume grande impor-
tância 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; ANDRADE et al., 2003).

 Pacientes que se tornaram 
edêntulos pouco antes ou logo após 
a radioterapia podem apresentar 
ulcerações mucosas que poderão 
evoluir para ORN. A confecção de 
dentaduras para esses pacientes 
deve ser adiada para, pelo menos, 
seis meses após a radioterapia, 

uma vez que pequenas irregula-
ridades deixadas pelas extrações 
dentárias podem causar ulcera-
ções na mucosa pelo trauma da 
prótese (ELLIS III, 1998).

 Afanas�ev, Vorob�ev e Titova 
(2003) realizaram exodontias em 
63 pacientes com tumores malig-
nos na região de cabeça e pescoço 
antes, durante e seis meses após a 
radioterapia. Cento e treze dentes 
foram removidos em razão da pre-
sença de infecção crônica nos teci-
dos periapicais. Os resultados das 
observações indicaram que o risco 
de complicações nessa população 
de pacientes não foi alto quando 
regras para a extração dentária 
foram estritamente seguidas. 

Discussão
 Na prática clínica do cirurgião-

dentista, é comum o atendimento 
de pacientes que tenham sido sub-
metidos a tratamento radioterápi-
co na região da cabeça e pescoço. 
Assim, compete ao clínico saber 
como minimizar o risco de desen-
volvimento da complicação mais 
destrutiva associada à radiação 
nesse local, que é a ORN.

 A realização de uma completa 
anamnese é essencial no atendi-
mento de cada paciente, especial-
mente objetivando a identificação 
de casos especiais, como daqueles  
indivíduos que tenham recebido 
tratamento radioterápico. Assim, 
dados sobre o tipo de tumor e sua 
localização, tempo entre o diagnós-
tico e a instituição do tratamento, 
modalidade terapêutica realizada 
(cirurgia, radioterapia e/ou qui-
mioterapia), radiação emprega-
da, dose total e fracionamento da 
mesma, portal de radiação, entre 
outros, são quesitos fundamentais 
que devem ser do conhecimento 
do cirurgião-dentista. 

Além da ORN, outras compli-
cações específicas da radioterapia 
poderão ocorrer na região da cabe-
ça e pescoço, tais como xerostomia, 
cáries e mucosite radioinduzidas, 
limitação da abertura bucal e di-
minuição da função mastigatória 
(DE MOOR, 2000). Uma das se-
qüelas da xerostomia inclui um 
potencial aumentado para as injú-
rias traumáticas em razão de se-
cura da mucosa bucal, além de al-
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teração na composição química da 
saliva e na mudança da microbiota 
bucal para outra potencialmen-
te cariogênica (LAMBERT et al., 
1997), o que leva ao aparecimen-
to de cáries de radiação. Essas, se 
não tratadas, podem comprometer 
o tecido pulpar, culminando no es-
tabelecimento de lesão periapical, 
possível infecção óssea e, conse-
qüentemente, ORN.

 Diante da necessidade de 
realização de exodontia em pa-
cientes que serão submetidos à 
radioterapia para tratamento de 
neoplasias malignas na região de 
cabeça e pescoço, surge um im-
portante questionamento: quanto 
tempo é necessário esperar após 
as exodontias para iniciar o trata-
mento radioterápico? Temos aqui 
um impasse de difícil resolução. 
De um lado, a urgência do início 
do tratamento radioterápico na 
tentativa de conter a evolução 
da neoplasia maligna; do outro, 
o risco de o paciente desenvolver 
uma seqüela de difícil resolução 
se não for aguardado o tempo mí-
nimo necessário. Conforme Ellis 
III (1998), a radioterapia pode ser 
iniciada quando os tecidos moles 
estiverem cicatrizados, período 
que deverá ser de, pelo menos, 
três semanas após a realização 
das extrações dentárias. 

 Uma solução para esse proble-
ma seria a viabilização e institui-
ção do tratamento endodôntico 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 padrão 
oclusal, estético e de mastigação. 
No entanto, o que se percebe nos 
grandes centros urbanos, pelo me-
nos do Brasil, é que a maioria des-
ses pacientes não tem condições 
financeiras de realizar tal procedi-
mento e são poucas as instituições 
que fornecem esse tipo de trata-
mento gratuito para a população. 
Assim, pela grande demanda e pelo 
escasso número 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 sintomáticas 
e diminuir o risco de ORN ao evi-
tar exodontias, o tratamento en-
dodôntico em pacientes irradiados 
geralmente apresenta algumas 
dificuldades. Em muitos casos, a 
destruição total da coroa dental 
dificulta a realização do isola-
mento absoluto do campo opera-
tório dos elementos envolvidos 
(ANDRADE et al., 2003), podendo 
estar associado a traumas gengi-
vais, com conseqüente evolução 
para ORN (SETO et al., 1985). 
O acesso para instrumentação e 
obturação 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 
instrumentação dos canais radi-
culares, uma técnica atraumáti-
ca, com movimentos oscilatórios 
no sentido horário e anti-horá-
rio e o emprego de hipoclorito de 
sódio a 1% devem ser utilizados 
(ANDRADE et al., 2003).

 Outro aspecto relevante a ser 
discutido é com relação às cau-
sas da ORN, algumas das quais 
ocorrem espontaneamente, não 
estando associadas a fatores trau-
máticos ou infecciosos. Além disso, 
o fato de serem realizadas exodon-
tias antes do início da radioterapia 
não garante o não-aparecimento da 
ORN, contudo as chances de ocor-
rência são menores do que quando 
a exodontia é realizada durante ou 
depois da radioterapia. 

 Assim, cabe ao cirurgião-den-
tista avaliar as particularidades 
de cada caso, levando em conside-
ração a história de cada paciente, 
como dose, tipo e portal de radia-
ção, além do tempo de tratamento 
e do final deste até o dia atual, para 
que possa instituir uma terapêutica 
adequada, de modo a não compro-
meter mais ainda, por imprudên-
cia, a vida do paciente irradiado. 

Considerações finais
 A realização de exodontia em 

pacientes submetidos à radiotera-
pia na região de cabeça e pescoço 

é manobra de risco para o apare-
cimento da ORN, pois, além do 
trauma inerente a qualquer proce-
dimento cirúrgico, o alvéolo torna-
se exposto à cavidade bucal, sendo 
facilmente contaminado e favore-
cendo a infecção óssea. 

Assim, a prevenção da ORN é 
a melhor conduta. O paciente de-
verá ser acompanhado sistemati-
camente pelo cirurgião-dentista 
antes, durante e depois do tra-
tamento radioterápico. O trata-
mento odontológico que precede o 
início da radioterapia consiste na 
instituição de boa higiene bucal, 
na aplicação tópica diária de flúor 
e tratamento de possíveis fontes 
de infecção, como dentes cariados 
e necróticos e doença periodontal. 

Quando a exodontia for indica-
da, deverá ser realizada antes do 
início da radioterapia, devendo ser 
aguardadas, no mínimo, três sema-
nas entre sua realização e o início 
do tratamento. Mesmo assim, essa 
manobra poderá levar ao estabele-
cimento da ORN, porém numa per-
centagem menor de casos, quando 
comparada à exodontia pós-radia-
ção. Dessa forma, o tratamento en-
dodôntico sempre é preferível em 
detrimento da exodontia. 

As extrações dentárias duran-
te e após o término do tratamento 
radioterápico são contra-indicadas 
pelo elevado risco de aparecimento 
de ORN, apesar de alguns autores 
recomendarem esse procedimento 
de maneira atraumática e associa-
da ao uso de oxigênio hiperbárico, 
que ainda é de custo elevado e de 
acesso difícil para a maioria da po-
pulação brasileira. 

O cirurgião-dentista deve es-
tar ciente de que, mesmo tomando 
medidas cautelares, a ORN pode-
rá ocorrer em pacientes irradiados 
na região da cabeça e pescoço, não 
estando relacionada a uma causa 
específica 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.
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