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Resumo
A osteorradionecrose é uma séria complicação da radioterapia de cabeça e pescoço. Este artigo destaca a sua
fisiopatologia, os seus principais fatores predisponentes e as suas características clínicas e radiográficas, além de
discutir formas de prevenir sua ocorrência. Aborda, ainda, os tratamentos tradicionais da osteorradionecrose e as
perspectivas futuras, enfatizando a importância da participação do cirurgião-dentista na equipe multidisciplinar
oncológica.
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Abstract
Osteoradionecrosis is a serious complication resulting of head and neck radiotheraphy. This article focus on its
physiopathology, main predisposing factors, clinical and radiographic characteristics, besides the discussion on
how to prevent it. In addition, it highlights the osteoradionecrosis traditional treatments and future perspectives,
on the matter emphasizing the importance of the participation of the dentist in the multidisciplinary oncologic
team.
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INTRODUÇÃO

Os carcinomas de cabeça e pescoço correspondem
a 10% dos tumores malignos e daqueles,
aproximadamente, 40% se manifestam na boca, sendo
90% o carcinoma espinocelular.1 No Brasil, estima-se
para o ano de 2005, que o câncer de boca seja o 8o mais
freqüente entre os homens (com 9.985 novos casos) e o
9o entre as mulheres (com 3.895 novos casos).2

Os métodos tradicionais de tratamento oncológico
são a cirurgia, a radioterapia e a quimioterapia.3 O
tratamento a ser instituído estará na dependência da
localização, do grau de malignidade, do estadiamento
clínico do tumor e da condição de saúde do indivíduo.
Nas neoplasias em fase inicial ou intermediária, a
realização de uma cirurgia local com margem de segurança
ou a radioterapia exclusiva costuma proporcionar um bom
prognóstico. Já nos casos nos quais a lesão está mais
avançada e disseminada o mais indicado é a associação
de terapias.1 Em se tratando de câncer de boca, a cirurgia
para remoção do tumor é o tratamento de escolha,
associada ou não à radioterapia, dependendo do caso.3 A
radioterapia pode ser indicada no pós-operatório ou pré-
operatório visando a diminuição do volume do tumor ou
melhora dos sintomas do paciente.4

A radioterapia se constitui numa arma eficaz contra
o câncer bucal sendo um tratamento loco-regional,
porém, adversamente causa alterações visíveis nos
tecidos adjacentes às áreas irradiadas, sendo necessário,
previamente à radioterapia, alguns cuidados preventivos
para minimizar esses efeitos.4 A radiação destrói grande
quantidade de células neoplásicas e, infelizmente, as
células sadias adjacentes também são afetadas, por
danificar material nuclear celular, essencial à reprodução
e manutenção da estabilidade da célula.5 As estruturas
intranucleares e os tecidos com maior capacidade de
renovação celular são os mais afetados. Cada agressão
provoca a perda gradual e cumulativa da capacidade
proliferativa da célula.3 Dessa maneira, a dose de
radiação necessária para o tratamento, muitas vezes, é
limitada pela tolerância dos tecidos normais incluídos
nos campos irradiados. As doses de radiação empregadas
para o tratamento dos tumores malignos de cabeça e
pescoço podem chegar a 7.000 centiGrays (cGy).6

Dentre os efeitos secundários da radioterapia estão
xerostomia, cáries, mucosite, osteorradionecrose
(ORN),4,5,7,8 disfagia, perda ou alteração do paladar,5,7,8

infecções oportunistas, periodontite4,8 e trismo.8 Este
trabalho tem como objetivo, através de uma revisão de
literatura, discutir a prevenção e o tratamento da ORN.
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RADIOTERAPIA DE CABEÇA E PESCOÇO
A dose de radiação administrada em cabeça e pescoço

é variada e expressa em cGy, sendo que a unidade de
padronização internacional Gray equivale a 100 rad.9

As lesões teciduais vão depender da dose total de
radioterapia, dose efetiva biológica, tamanho do campo
irradiado, do número e intervalo entre as sessões,
fracionamento da dose e agressão cirúrgica e/ou
traumática ao tecido irradiado. Os casos severos de
destruição tecidual, geralmente, estão associados a doses
maiores que 7.000 cGy, embora 6.000 cGy possam
resultar em ORN na mandíbula.10,11

Existem duas formas básicas de aplicação de
radioterapia: teleterapia e braquiterapia. A escolha da
radioterapia depende do tipo de câncer e da profundidade
em que se encontra o tumor. Na teleterapia, a fonte de
radiação é emitida pelo equipamento a uma distância
variável de 80 a 100cm da pele do paciente e é dirigida
ao tumor. Os principais aparelhos são os aceleradores
lineares e os aparelhos de telecobaltoterapia. Na
braquiterapia, o isótopo radioativo emissor de raios
gama é colocado em contato direto com o tumor, sendo,
muitas vezes, intracavitário ou intersticial. Essa forma
de tratamento é mais utilizada em tumores que ficam
localizados em regiões onde são mais acessíveis ao
médico terapeuta, como por exemplo: tumores
localizados em colo de útero, na boca, brônquios e
esôfago. A braquiterapia tem a vantagem de irradiar o
tumor com doses altas, dando proteção aos órgãos e
estruturas que o envolvem. Essa forma de tratamento
vem se desenvolvendo na última década com a utilização
de sistemas de alta tecnologia, que visam diminuir o
tempo de exposição. Isto torna o tratamento mais
prático, rápido, eficiente e aumenta o número de
situações clínicas para seu emprego.12

A radiação externa ou teleterapia é uma modalidade
importante no tratamento de lesões malignas de cabeça
e pescoço. Esses tratamentos possuem efeitos adversos
nos tecidos ósseos regionais, incluindo uma diminuição
da capacidade de cicatrização de fraturas ósseas e
ORN.13

INCIDÊNCIA DA OSTEORRADIONECROSE
A ORN é uma das mais severas e sérias complicações

bucais do tratamento radioterápico do câncer da cabeça
e pescoço. Alguns autores14 afirmam que, apesar da
melhoria nos cuidados bucais realizados antes da
radioterapia, a incidência de ORN não diminuiu
significantemente nos últimos anos, tendo ao contrário
aumentado entre 1% a 30%. Outros autores,15
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entretanto, relataram que nos últimos anos a introdução
de medidas de higiene bucal preventiva e avaliações
dentárias meticulosas antes e depois de irradiação,
melhoria das técnicas de radioterapia, estabelecimento
de um diagnóstico fidedigno e melhores procedimentos
terapêuticos resultaram em uma incidência diminuída
de ORN.15 A incidência de ORN mandibular em
pacientes com câncer de cabeça e pescoço tratados com
irradiação radical ou complementar pós-operatória tem
variado grandemente na literatura, indo de 0,4% a 56%.15

FISIOPATOLOGIA DA OSTEORRADIONECROSE
ORN é uma necrose isquêmica do osso. No momento

do diagnóstico, pode envolver o osso tanto
superficialmente como profundamente. Além disso, pode
ser um processo lentamente progressivo ou de evolução
rápida, eventualmente, levando a uma fratura patológica.16

A radiação reduz o potencial de vascularização dos
tecidos. As conseqüentes condições hipovascular e
hipóxica colocam em risco a atividade celular, formação
de colágeno e capacidade curativa de ferida.15 Com os
vasos alterados, o fluxo sangüíneo diminui, bem como os
nutrientes e as células de defesa. Sem nutrientes e sem
defesa toda a estrutura dos ossos maxilar e mandibular
sofre degeneração.4 Outros efeitos da radiação incluem
diminuição da atividade osteoblástica e osteocística,
fibrose dos espaços medulares, e fibrose periosteal.17

Em 1983, Marx discutiu a fisiopatologia de ORN.
Em seu estudo, esse pesquisador sugeriu uma seqüência
na formação e manutenção de ORN. Sua seqüência
incluiu (1) radiação, (2) tecido hipóxico-hipocelular-
hipovascular, (3) colapso tecidual, e (4) ferida crônica
que não cicatriza, na qual demandas de energia, oxigênio
e de metabólicos excedem o suprimento.18

A ORN se manifesta de forma precoce ou tardia,
tendo uma evolução benigna e limitada ou grave e
extensa. As perturbações do metabolismo e da atividade
celular, causadas pela irradiação do tecido ósseo, ficam
latentes e assintomáticas até se revelarem posteriormente
(às vezes muitos anos depois do fim da irradiação) quando
o tecido ósseo entra em contato com o meio bucal
séptico: infecção dentária periapical ou periodontal,
extração dentária, biópsia expondo o tecido ósseo ou
ferida gengival de origem protética.19 Embora a ORN
ocorra, tipicamente, nos primeiros três anos depois da
radioterapia, os pacientes, provavelmente, permanecem
em risco por tempo indefinido.15

A ORN é uma das seqüelas mais preocupantes pela
sua complexidade de tratamento e por suas complicações.4

Este processo é, geralmente, associado com sinais e

sintomas como fístulas intrabucal ou extrabucal, trismo,
dor, dificuldades mastigatórias,4,14  fratura patológica,
infecção local e drenagem  de secreção purulenta.4

Sinais radiográficos incluem diminuição da
densidade óssea com fraturas, destruição da cortical e
perda da trabeculado na porção esponjosa.
Histologicamente, ORN é caracterizada por destruição
de osteócitos, ausência de osteoblastos de osso marginal
e a falta de novo osteóide.15 Achados histológicos incluem
endoarterites, hiperemia, hialinização, perda celular,
hipovascularização, trombose e fibrose.14

FATORES PREDISPONENTES DA OSTEORRADIONECROSE
Os fatores predisponentes comumente relacionados

à ORN da mandíbula incluem higiene bucal pobre,
doença periodontal, abcesso dento-alveolar, cáries
extensas, local anatômico do tumor, doses crescentes
de radioterapia, e cirurgia dentoalveolar durante a
radioterapia ou no período pós-operatório.20 Hábitos
que irritam a mucosa bucal, tais como uso de álcool e
tabaco, podem, também, aumentar o risco de ORN.
Estimulação traumática como extração dentária ou
irritação por prótese resultando em exposição óssea
podem, também, aumentar o risco à doença.3 Assim
indivíduos desdentados estão ainda em risco em
desenvolver ORN, embora este risco seja,
significantemente, menor do que o de indivíduos
dentados.21,22

A destruição do periodonto, também, pode levar a
necrose do alvéolo, e esta necrose pode dar início a um
quadro de ORN.4 Há relatos na literatura creditando à
doença periodontal o fator dentário mais importante
no desencadeamento da ORN.7 Um aumento na
incidência de ORN foi igualmente associado com cáries
dentárias no campo irradiado.23

Muitos autores consideram a remoção de dentes com
problemas, especialmente no período pós-radiação, o fator
de risco principal no desenvolvimento de ORN. Foi
enfatizado quão crítico o papel do cirurgião-dentista é
em remover esses dentes para minimizar a incidência de
ORN.16 Embora a maioria dos autores concorde que a
ORN é precipitada por um evento traumático, é
geralmente aceito que algumas formas aparecem sem
traumatismo.19 Diversos autores concordam que a
mandíbula é mais afetada que a maxila,1,4,8,16,17,19,22,24,25 não
apenas porque a maxila tem uma maior vascularização,
mas também porque a mandíbula tem mais osso compacto
(com teor de minerais superior), capaz de gerar um
aumento da dispersão eletrônica, e consequentemente,
aumentar a dose de radiação absorvida.19
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Um estudo analisou um grupo de oitenta pacientes
com ORN, no qual mais da metade dos casos foram
iniciados após exodontias, e um terço dos casos ocorreu
espontaneamente. A doença se desenvolveu nos primeiros
três anos em 74% dos casos. Nesse estudo, também,
foi constatado que a ORN teve predileção pela região
molar da mandíbula e em, praticamente, todos os
pacientes, com exceção de um, a ORN foi encontrada
no mesmo local da irradiação.26

Vários fatores, alguns mais significantes que outros,
estão relacionados com o desenvolvimento de ORN, com
dose de radiação contribuindo mais que qualquer outro
fator singular.21 A maioria dos autores concorda que altas
doses de radiação representam riscos para desenvolvimento
de ORN,3,16,27 ou seja, doses superiores a 5000 ou 6000
cGy.3 A maioria dos casos de ORN ocorre em um nível
acima das doses terapêuticas, embora em poucos casos
desenvolva depois de doses menores de radiação.16

Estudos realizados analisando a distribuição de dose
mandibular nos indivíduos submetidos à radioterapia
curativa para carcinoma de células escamosas da
orofaringe tiveram como resultado doses altas para as
regiões retromolar, ramos e região de molares da
mandíbula. Doses mais baixas são absorvidas nos
côndilos e sínfise mentoniana.27

A tendência é que o indivíduo sob tratamento para
o câncer tenha suas condições bucais sempre pioradas.
No início, a mucosa se inflama, o que é agravado pela
hipossalivação.3 A xerostomia facilita a proliferação de
Lactobacillus sp e dos S. mutans, por  impedir a
capacidade tampão da saliva. A dificuldade de produção
de saliva leva o indivíduo a uma mudança de hábito
alimentar. Em geral a alimentação passa a ser pastosa e
rica em carboidratos.4 Como o indivíduo não consegue
higienizar corretamente a boca devido à dor intensa,
forma-se um ciclo vicioso muito difícil de ser quebrado.
Com tudo isso, além da perda do paladar, o indivíduo
não consegue e nem tem vontade de se alimentar, ficando
cada vez mais debilitado. Estes fatores proporcionam
um meio ideal para o desenvolvimento de cárie e doença
periodontal, predispondo à ORN.3

TRATAMENTO DA OSTEORRADIONECROSE
O tratamento da ORN, ainda, é um desafio para o

clínico. Atualmente, parece consenso que a ORN deve
ser manipulada, inicialmente, de maneira conservadora,
por intermédio de debridamento e limpeza da ferida
cirúrgica com soluções antimicrobianas, por
antibioticoterapia e cirurgias de pequeno porte
(seqüestrectomia). Em casos refratários ao tratamento

conservador, deve-se indicar a terapia de oxigenação
hiperbárica (HBO), ou seja, emprego de oxigênio sob
alta pressão atmosférica,4 associada ou não à cirurgia.5

O oxigênio administrado em doses e pressão controladas,
promove, em última instância, aumento de tensão de
oxigênio na área comprometida,5 neoformação vascular,
aumento do número de células,4,5 aumento da atividade
celular, é bacteriostático e bactericida e aumenta a
colagenase.4 Esse conjunto proporciona meio adequado
para que ocorra a cicatrização dos tecidos lesados pela
radiação.5 Em um estudo não-cego, trinta tratamentos
com HBO demonstraram maior efetividade na prevenção
da ORN, do que a penicilina em outros trinta e sete
pacientes, previamente irradiados.28 A cirurgia é reservada
para ORN persistente e inclui ressecção radical da lesão
(sequestrectomia, hemimandibulectomia etc.) com
reconstrução.15

Técnicas alternativas de tratamento para a ORN têm
sido estudadas. As BMPs são proteínas morfogênicas
que induzem a diferenciação óssea. Um estudo avaliou
o potencial das BMPs na capacidade de formação óssea
em animais previamente irradiados. Os autores
concluíram que o BMP-2 induz a regeneração óssea e
tem excelentes aplicações em cirurgias reconstrutivas
maxilo-faciais após a radioterapia.29

Nos últimos anos, a luz laser tem sido utilizada e
testada no tratamento de diversas lesões. Resultados
favoráveis têm sido encontrados no tecido ósseo, seja
na reparação de fraturas ósseas,30 na neoformação
óssea,31,32 ou com comprovado efeito bio-estimulador
nos osteoblastos33 e de bio-modulação de células
mesenquimais não diferenciadas em osteoblastos e
osteócitos.34 Sua aplicação no tratamento da ORN,
ainda, carece de estudos.

CONDUTA DO CIRURGIÃO-DENTISTA
Sabendo-se que os efeitos secundários advindos da

radioterapia são muito prejudiciais ao indivíduo, o
cirurgião-dentista tem a função de minimizar, ou até
mesmo, evitar esses efeitos proporcionando uma melhor
qualidade de vida para esse indivíduo.5 Uma adequação
do meio bucal é necessária antes da radioterapia.19

Assim, os programas preventivos devem começar antes
do início da radioterapia.1 A parte clínica do tratamento
odontológico deve ser o mais rápido possível, pois não
convém adiar o tratamento oncológico.3 Devem ser
removidos dentes com grande destruição por cárie,
doença periodontal,3,5 dentes decíduos com risólise
fisiológica,20 dentes com comprometimento pulpar,
lesões periapicais extensas, restos radiculares, dentes
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impactados parcialmente e dentes próximos ao tumor.5

Dentes desvitalizados sem lesão periapical podem ser
tratados endodonticamente. Em molares inferiores,
apicectomias com obturação retrógrada são indicadas,
por causa do alto índice de ORN nesta região e
problemas freqüentes com tratamento endodôntico em
dentes multirradiculares. Dentes com granulomas
periapicais devem ser tratados com apicectomias5.
Devem ser realizados raspagem e alisamento corono-
radicular,3,5 as restaurações e próteses devem ser polidas
de maneira que não fiquem superfícies rugosas na boca,
as quais poderiam traumatizar a mucosa inflamada.3

Restaurações em excesso devem ser eliminadas, para
que se removam fatores de retenção de placa.5 As cáries
são removidas3,5 e restaurações  defeituosas substituídas.5

Para evitar a cárie o paciente deve realizar aplicações
tópicas de flúor em gel a 1%, em moldeiras próprias, além
de bochechos diários com flúor por toda a vida. Para evitar
infecções oportunistas, inclusive candidíase, o paciente deve
fazer bochechos diários com digluconato de clorexidina
0,2% ou 0,1% em solução aquosa, de acordo com a
tolerância do paciente, por tempo determinado.3 Quando
forem necessárias exodontias, durante a radioterapia,
recomenda-se a utilização de HBO,3,4 com o objetivo de
melhorar a vascularização do tecido e sua capacidade de
regeneração.3 Qualquer programa odontológico deve ser
voltado, principalmente, à educação e à conscientização
do paciente em relação à saúde bucal.3

CONCLUSÃO

A ORN é um dos piores efeitos secundários da
radioterapia na região de cabeça e pescoço, devendo o
cirurgião-dentista estar atento à prevenção dessa
condição. No que diz respeito às seqüelas secundárias
ao tratamento contra o câncer, a prevenção ainda é a
melhor conduta. Essas medidas podem ser tomadas pelo
cirurgião-dentista antes, durante e depois da radioterapia.
Ao cirurgião-dentista, como membro da equipe
oncológica, cabe preparar o paciente para a radioterapia
através de medidas preventivas, com a adequação do
meio bucal, acompanhá-lo durante o tratamento e
melhorar as condições de higiene bucal do indivíduo
após a radioterapia.
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