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RESUMO 

 

As alterações orais malígnas estão entre os tipos de cancro que mais afetam a 

população, das quais, aproximadamente, 3,6% de todos os cancros atingem as regiões 

orais e faríngeas e assim ocupam a posição de sexto mais comum no mundo (Balermpas 

et al., 2022). A cirurgia oral em pacientes irradiados de cabeça e pescoço ainda é um 

desafio para a medicina dentária, visto que a radiação ionizante afeta a capacidade de 

cicatrização dos tecidos. Entre as principais preocupações do médico dentista no 

momento de realizar esse procedimento está: anatomia alterada por possíveis cirurgias 

resultantes do tratamento oncológico, complicações na osseointegração e 

osteorradionecrose. Protocolos clínicos de tratamento dentário pré-radioterapia existem 

numa tentativa de minimizar o aparecimento de complicações. Estudos mostram a 

possibilidade de realizar com sucesso intervenções pós-radioterapia, porém atualmente 

ainda se defende a realização de um tratamento dentário antes do processo de ionização. 

As terapias ionizantes sofreram mudanças, tornaram-se menos agressivas pela introdução 

da técnica de Radioterapia de Intensidade Modulada (IMRT) e alterações como 

osteorradionecrose se tornam cada vez menos frequentes. O sucesso ou fracasso do 

procedimento cirúrgico está relacionado à quantidade de radiação a qual a região foi 

submetida, a protocolos realizados durante os procedimentos cirúrgicos, às comorbidades 

presentes e também aos cuidados e hábitos do paciente. A presente revisão narrativa 

realça aspetos gerais do paciente irradiado de cabeça e pescoço e procedimentos 

adequados ao manejo em cirurgia oral desse paciente. O levantamento bibliográfico foi 

realizado nas bases de busca científica Pubmed, Lilacs, Medline e SciELO, nos idiomas 

português e inglês, dos últimos 10 anos. 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: cirurgia oral; radioterapia; osteorradionecrose; reabilitação oral. 
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ABSTRACT 

 

 

Malignant oral changes are among the types of cancer that most affect the 

population, in which approximately 3.6% of all cancers affect the oral and pharyngeal 

regions and thus occupy the position of sixth most common in the world. Oral surgery in 

head and neck irradiated patients is still a challenge for dentistry, as ionizing radiation 

affects the tissue's healing capacity; among the dentist's main concerns when performing 

this procedure are altered anatomy due to possible surgeries resulting from oncological 

treatment, complications in osteointegration and osteoradionecrosis. Clinical pre-

radiotherapy dental treatment protocols exist in an attempt to minimize the appearance of 

complications. Studies show the possibility of successfully carrying out post-radiotherapy 

interventions, but it is still advocated that dental treatment be carried out before the 

ionization process. Ionizing therapies have undergone changes, becoming less aggressive 

due to the introduction of the intensity-modulated radiotherapy technique, and changes 

such as osteoradionecrosis are becoming less and less frequent. The success or failure of 

the surgical procedure is related to the amount of radiation the region was subjected to 

the protocols carried out during the surgical procedures, the comorbidities present, and 

the patient's care and habits. This narrative review highlights general aspects of head and 

neck irradiated patients and appropriate procedures for managing these patients in oral 

surgery. The bibliographic survey was carried out in the scientific search databases 

Pubmed, Lilacs, Medline, and SciELO in Portuguese and English over the last ten years. 
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1. INTRODUÇÃO 

O cancro de cabeça e pescoço (CCP) é descrito, segundo o National Cancer 

Institute, como um cancro que pode acometer órgãos como a laringe, faringe, cavidade 

oral, amígdalas, cavidade nasal, seios paranasais e glândulas salivares (NCI, 2021). O 

prognóstico está relacionado ao estadiamento, onde é avaliado a extensão do tumor, o 

nível de invasão tecidual na área e a metástase para outros órgãos (Abed, 2023). O 

carcinoma que acomete a orofaringe é o mais prevalente dos cancros de cabeça e pescoço 

(Caparrotti et al., 2017; Jawad et al., 2015a).  

O CCP está entre as principais causas de morte entre os pacientes oncológicos. A 

cirurgia aparece como tratamento (TT) de escolha juntamente com a radioterapia (RT) e 

quimioterapia, podendo ser usadas isoladamente ou em conjunto (Buglione et al., 2016; 

Pedroso et al., 2022). Devido aos avanços dos tratamentos, a taxa de sobrevivência em 

pacientes com CCP tem aumentado gradualmente (Rapone et al., 2016). 

Fatores genéticos, como a dificuldade em combater células cancerígenas por não 

ser capaz de realizar uma recuperação adequada de ácido desoxirribonucleico (ADN); e 

fatores ambientais, como consumo de agentes cancerígenos, como álcool e tabaco, 

aumentam significativamente o risco de desenvolvimento de CCP (Abed, 2023). 

O diagnóstico é clínico e confirmado histologicamente, porém, antes da realização 

da biópsia, é importante que uma equipe médica também avalie clinicamente a lesão. O 

impacto na qualidade de vida do paciente é significativo, já que o tratamento requer 

cuidados intensivos, multidisciplinares e prolongados, podendo afetar a fala, capacidade 

de deglutição, paladar, olfato, respiração e interação social (Jawad et al., 2015a). O tipo 

mais comum de CCP é o carcinoma espinocelular (Matsuzaki et al., 2017). 

A vantagem da RT está na possibilidade de preservação de estruturas saudáveis 

dos órgãos acometidos, além de ser uma boa opção para tumores que não podem ser 

operados. O seu mecanismo de ação baseia-se na emissão de raios X, raios gama, protões, 

neutrões e outras fontes de energia que são capazes de reduzir o tamanho dos tumores e 

destruir células cancerígenas. Os tratamentos realizados evoluíram ao longo dos anos, 

sendo hoje muito comum o uso da Radioterapia de Intensidade Modulada (IMRT); além 

do avanço da tecnologia utilizada, o conhecimento das alterações que os tecidos sofrem 
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promove a evolução da técnica de aplicação, contribuindo para um melhor quadro clínico 

ao paciente (Abed, 2023). 

Há a teoria de que a radiação causa alterações estruturais ao osso, levando-o a 

tornar-se hipóxico e hipovascular, e como consequência pode surgir a osteorradionecrose 

(ORN) (Urquhart et al., 2022). A incidência de ORN, que se apresentava alta nos anos 

60, por volta dos 40%, sofreu uma queda ao longo das décadas, atingindo números baixos 

nos anos 2000, cerca de 8%; atualmente a incidência varia entre 0% a 5% (Li et al., 2023). 

A ORN é considerada uma patologia mais associada a pacientes que apresentam maus 

hábitos de higiene oral, já que estes estarão sujeitos a procedimentos clínicos mais 

traumáticos (Li et al., 2023; Paiva et al., 2023).  

A cavidade oral sofre muitas alterações durante o TT, o que dificultam as 

atividades cotidianas dos pacientes; entre elas podemos citar: hipossalivação, xerostomia, 

cárie, trismo e, como alteração mais grave, a osteorradionecrose. (Urquhart et al., 2022). 

As complicações típicas da RT acabam por desencadear ou influenciar outros processos, 

como por exemplo: a hipossalivação, pode proporcionar um ambiente favorável para o 

aparecimento de infeções orais; o trismo dificulta os cuidados de higiene oral e pode levar 

ao desenvolvimento de cáries dentárias (Buglione et al., 2016). 

A ORN é uma alteração que pode ocorrer na cavidade oral e desenvolver-se 

espontaneamente ou induzida por algum procedimento cirúrgico, caracterizando-se pela 

exposição óssea e sensação dolorosa, que pode evoluir para condições como fratura 

mandibular e fístula oro-cutânea (Li et al., 2023). 

Estudos mostram que a incidência de cancro oral vem aumentando ao longo dos 

anos, assim é importante que o médico dentista esteja capacitado para identificar 

alterações e conduzir o tratamento destes pacientes que precisarão submeter-se à RT ou 

que já foram submetidos à RT. O entendimento de conceitos como: extração de dentes 

com mau prognóstico, reabilitação oral pós-radioterapia, cuidados em higiene oral é 

fundamental (Abed, 2023).  

 Jawad et al., 2015b, propuseram que o médico dentista faça um acompanhamento 

três vezes ao mês durante a fase de RT, até um momento que se perceba que o paciente 

tem a capacidade de manter bons hábitos de higiene oral, então essa consulta pode passar 

a ter periodicidade mensal.  
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Mesmo que o médico dentista não esteja a tratar um paciente durante o tratamento 

de cancro, é possível que pacientes que já sofreram os efeitos da quimioterapia e 

radioterapia apareçam no dia a dia dos atendimentos. Esses pacientes precisarão de 

cuidados minuciosos durante toda a vida, sendo recomendado que façam visitas 

frequentes ao dentista para que, ao primeiro sinal de alteração e suspeita de recidiva da 

patologia, este seja encaminhado aos serviços competentes de forma urgente (Jawad et 

al., 2015b). 

Para a elaboração da bibliografia do tipo revisão narrativa foram analisados 

artigos encontrados nas bases de dados: Pubmed, Lilacs, Medline e SciELO, nos idiomas 

português e inglês, dos últimos 10 anos; inicialmente foram avaliados títulos e resumos 

que faziam parte do tema, e os artigos que apresentavam relevância eram lidos em sua 

totalidade. As palavras-chave utilizadas foram: cirurgia oral, radioterapia, 

osteorradionecrose, reabilitação oral / oral surgery, radiotherapy, osteoradionecrosis, oral 

rehabilitation. O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão narrativa sobre os aspetos 

gerais do paciente irradiado de cabeça e pescoço e procedimentos adequados à abordagem 

em cirurgia oral desse paciente. 
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2. DESENVOLVIMENTO 

 

2.1 A radioterapia de intensidade modulada 

 

A radioterapia é um dos principais recursos para tratamento de cancro de cabeça 

e pescoço por apresentar bons resultados, pode ser utilizada como terapia principal ou 

como tratamento coadjuvante a um procedimento cirúrgico. As doses de radiação 

ionizante utilizadas para o CCP são mais baixas quando comparadas com tratamentos de 

cancro de outros órgãos. Na técnica convencional são realizadas marcações na pele do 

paciente para que a radiação seja emitida sempre no mesmo lugar, não é possível 

determinar pontos de radiação de acordo com o formato do tumor, tornando-se assim, 

uma técnica com pouco campo de delimitação. (Eduardo et al, 2019). 

Com a possibilidade do uso de exames de imagem, como a tomografia 

computadorizada (TC) e ressonância magnética, a técnica evoluiu para o Tratamento 

Conformacional Tridimensional (3D- RTC), onde o campo de radiação passou a ser 

definido de acordo com o volume do tumor. A busca por uma terapia que tivesse precisão 

de ação no tumor avançou quando o colimador multifolhas foi desenvolvido, este 

dispositivo permitiu a criação de uma nova técnica em radioterapia com modulação de 

intensidade de feixe, chamada de Radioterapia de Intensidade Modulada (IMRT) 

(American College of Radiology [ACR] & American Radium Society [ARS], 2021). 

A IMRT foi introduzida no final da década de 1990 (Balermpas et al., 2022). A 

técnica utiliza múltiplos campos, onde a dose é distribuída de acordo com o formato do 

tumor, irradiando sub-regiões com intensidades diferentes, permitindo assim, uma 

restrição maior da área a ser irradiada, um aporte maior de dose especificamente ao tumor, 

e redução de danos aos tecidos saudáveis. A IMRT tem aumentado a sobrevida dos 

pacientes com CCP, porém demanda muito planeamento, etapas adicionais de verificação 

de segurança e sessões de radiação que podem durar até 25 minutos (Moran et al., 2023). 

Tradicionalmente, para tratamento de CCP, as doses utilizadas variam entre 50 e 70 Gray 

(Gy) (Brauner et al, 2022). 

Os equipamentos modernos utilizados em radioterapia apresentam a capacidade 

de desempenhar o tratamento em IMRT; existem muitos softwares disponíveis no 

mercado e os utilizadores devem entender as particularidade de planeamento de cada um  



Cirurgia oral em pacientes submetidos a radioterapia de cabeça e pescoço 

 
 

18 

 

para realizar o tratamento com a maior segurança (Moran et al., 2023). Alguns pontos 

precisam ser reproduzidos rigorosamente em cada sessão, como por exemplo, a 

verificação do funcionamento do equipamento e a reprodutibilidade de posicionamento 

do paciente (American College of Radiology [ACR] & American Radium Society [ARS], 

2021). 

Estruturas como próteses radíferas ajudam na padronização de irradiação e são 

confecionadas a partir do planeamento da radioterapia, sendo grandes aliadas na tentativa 

de poupar estruturas essenciais a funções como salivação, mastigação e deglutição 

(Buglione et al., 2016). 

Em evolução à IMRT, a Terapia de Protões de Intensidade Modulada (IMPT), 

surge como uma opção que consegue reduzir a dose integral depositada no tecido, 

poupando estruturas saudáveis e diminuindo as consequências das alterações orais; porém 

mais estudos são necessários para avaliar esses indicadores (Topkan et al., 2023).  

As diretrizes de radiação são variáveis dependendo do método de radioterapia 

selecionado, bem como do tipo, localização e estadio do cancro (Di Carlo et al., 2019). 

 

2.2 Ação da radiação ionizante sobre as células neoplásicas 

 

Robert E. Marx, em 1983, propôs a teoria do 3H, que está relacionada a uma 

sequência de lesão celular ocasionada por radiação, levando à formação de tecido  

hipóxico, hipocelular e hipovascular (Dekker et al., 2018; Paiva et al., 2023).  

A radiação consegue eliminar uma célula neoplásica através de quebras no ADN, 

stress oxidativo e produção intracelular de radicais livres; o principal processo de morte 

é a mitose catastrófica, que provoca danos irreversíveis. Outras células, devido ao dano 

sofrido ao ADN, entram em estado de senescência e não apresentam mais 

desenvolvimento, não morrem, mas também não contribuem para a proliferação 

neoplásica (Eduardo et al, 2019). 

A forma que a célula se comporta, de acordo com a radiação recebida, pode 

classificá-la em radiossensível e radiorresistente; onde radiossensível é aquela célula que 
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morre após ou durante a radioterapia e a radiorresistente seria o oposto. Existe também o 

termo radiocurabilidade, onde ocorre a remissão completa após a RT. Ter 

radiossensibilidade não significa que o tumor tenha radiocurabilidade, já que é possível 

que o cancro recidive numa área onde o tratamento apresentou-se muito eficaz (Eduardo 

et al, 2019). 

Os avanços que a radioterapia de cabeça e pescoço sofreram nos últimos anos 

proporcionaram maior controlo das áreas sujeitas à radiação, como também uma taxa de 

sobrevivência mais alta; porém, as alterações decorrentes deste tratamento ainda são um 

grande desafio. Estas alterações podem apresentar-se como agudas ou cónicas; as 

alterações agudas são intensas e muito difíceis para o paciente, porém desaparecem em 

pouco tempo, já as alterações crónicas podem durar a vida toda, diminuindo 

drasticamente a qualidade de vida do paciente (Buglione et al., 2016; Topkan et al., 2023). 

 

2.3 Alterações do tecido ósseo no paciente com cancro 

 

 O tecido ósseo apresenta uma fisiologia dinâmica de neoformação, maturação e 

reabsorção. A unidade básica celular óssea é composta por osteoblastos, osteócitos e 

osteoclastos, a remodelação ocorre a partir da atividade equilibrada entre essas células. 

Vários tipos de cancro afetam a atividade celular, provocando um desequilíbrio no 

processo e consequentemente maior reabsorção do que neoformação; isso ocorre porque 

as células neoplásicas estimulam osteoblastos a secretar fatores estimulatórios de 

osteoclastos, e estes provocam a reabsorção óssea. Durante esse processo fatores de 

crescimento são libertados na região, que acaba por induzir a proliferação de mais células 

neoplásicas. Sendo assim, quanto mais células neoplásicas, maior será a reabsorção óssea 

(Eduardo et al, 2019). 
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2.4 A abordagem do paciente radioterápico em medicina dentária  

 

Antes do paciente oncológico iniciar o TT é importante que seja realizada uma 

consulta de medicina dentária para que os procedimentos necessários sejam efetuados, 

numa tentativa de diminuir a possibilidade de tratamentos invasivos após a radioterapia. 

O médico dentista deve estar ciente da história clínica do paciente, por exemplo, o tipo 

de tumor, estadiamento e os tipos de terapias que serão realizadas; deve avaliar riscos 

potenciais de complicação pelo biotipo oral e reforçar os cuidados com a higiene oral. 

(Eduardo et al, 2019; Abed, 2023). 

O exame clínico deve ser minucioso, é importante saber se o paciente tem 

sensação de boca seca e, se possível, deve-se quantificar o fluxo salivar. Recomenda-se 

o uso de um dentifrício de sabor mais suave, já que em muitos momentos do TT o paciente 

apresenta náuseas e dificuldade em utilizá-lo. Também se recomenda o uso de bochechos 

sem álcool e, eventualmente, o uso com clorexidina 0,12% por tempo determinado para 

evitar agressões à mucosa e resistência bacteriana. Deve-se ter atenção à recomendação 

do uso de fio dentário, bem como, orientar sobre a higiene diária das próteses com escovas 

próprias e substâncias antimicrobianas (Eduardo et al, 2019); o uso de dentifrícios com 

alto teor de flúor (5000 ppm) pode ser indicado (Jawad et al., 2015a).  

A radiografia panorâmica é uma forte aliada ao exame clínico no processo inicial 

do tratamento, como também em etapas de controlo; este exame permite avaliar a 

condição geral dos elementos dentários, bem como se há alguma outra condição, por 

exemplo: dentes inclusos, restos radiculares, focos de infeção, quistos e tumores, que 

possam complicar a situação do paciente. Em outros momentos do TT, como na etapa 

cirúrgica, a TC apresenta-se como a melhor opção por permitir observar a extensão da 

lesão e os tecidos moles associados (Paiva et al., 2023). 

A alteração da função secretora das glândulas leva o paciente a um quadro de 

hipossalivação, que promove o avanço de cárie por radiação e doença periodontal (DP) 

(Buglione et al., 2016). Para os cuidados periodontais deve-se ter atenção à localização 

de áreas inflamadas, áreas que sangram durante a sondagem, bolsas profundas ou que 

apresentem características de infeção. O avanço da DP pode condenar o dente à extração 

dentária, aumentando o risco de desenvolver ORN (Berrone et al., 2021). 
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O médico dentista deve ter em atenção, a abordagem do paciente na fase pré-

radioterapia, porque este pode estar em negação, revolta e/ou deprimido pelo diagnostico 

do cancro. Recomenda-se que as informações transmitidas em reposta às duvidas do 

paciente, também sejam disponibilizadas por escrito, para facilitar o entendimento do 

processo (Abed, 2023); também é de sua responsabilidade a orientação do paciente sobre 

os efeitos adversos da RT na boca. A realização de cuidados adequados de higiene oral, 

minimizam a chance de desenvolver complicações e consequentemente se observa um 

ganho na qualidade de vida (Rapone et al., 2016; RCS/BSDH, 2018; Bakshi et al., 2022). 

Abed em 2023, propôs no seu estudo algumas recomendações de cuidados orais 

em cada etapa do tratamento, na fase pré-radioterapia, o seguinte:  

• Eliminação de focos de infeção oral, ajuste de restaurações e próteses dentárias 

para um maior conforto do paciente; 

• Após um procedimento invasivo é importante que a área apresente boa 

cicatrização; 

• Instruções de higiene oral; 

• Realização de impressões para confeção de moldeiras individuais, se 

necessário. 

Durante o tratamento antineoplásico: 

• Recomendações para o uso de colutórios orais a base de clorexidina e sem 

álcool; 

• Uso de recursos para controlar os impactos da xerostomia e mucosite; 

• Se o paciente apresentar dificuldades em utilizar a escova de dentes, a higiene 

oral pode ser realizada com esponjas orais ou compressas embebidas em 

colutórios orais sem álcool. 

Após a terapia antineoplásica: 

• Realizar radiografias regularmente e reforçar ao paciente a necessidade de 

hábitos rigorosos de higiene oral; 

• Manter as estratégias para controlar os efeitos da xerostomia; 

• Uso de creme dentário com alto teor de flúor; 

• Exercícios de mandíbula no caso de trismo. 
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Rapone et all., 2016, realizaram um estudo que avaliava o impacto de um 

protocolo de cuidados orais em pacientes que estavam em TT de cancro; 34 pacientes 

com cancro em estadio inicial foram acompanhados, 50% ficaram no grupo de controlo, 

que recebiam cuidados habituais, e 50% ficaram no grupo experimental. O estudo 

mostrou que os pacientes desenvolveram menos problemas quando há um controlo 

rigoroso dos cuidados orais; dos 17 pacientes que passaram pelo protocolo, 70% tiveram 

resultados positivos e ficaram satisfeitos. 

O protocolo desenvolvido por Rapone et all., 2016, consiste em: 

Realização da primeira consulta duas semanas antes do início do tratamento 

antineoplásico, onde são avaliados: 

• Anamnese;  

• Exame clínico e radiográfico; 

• Cuidados preventivos e terapêuticos: 

o Restaurações dos dentes que necessitem de TT, tratamentos endodônticos 

ou exodontias; correção de próteses mal-adaptadas, orientações de bons 

cuidados de higiene e realização de impressões para confeção de modelos. 

A segunda consulta realizada, 5-6 dias após radioterapia ou quimioterapia, tem os 

seguintes objetivos:  

• Avaliação da higiene oral; 

• Reforço da motivação para higiene oral; 

• Prescrição de medicamentos (para aliviar o desconforto dos pacientes). 

Terceira/quarta consulta (após 5-6 dias da segunda consulta): 

• Reforço da motivação para higiene oral. 

A consulta de acompanhamento deverá ser realizada duas vezes por mês, exceto 

quando a higiene bucal é alcançada e mantida satisfatoriamente (geralmente leva três 

meses), em que poderão ser realizadas com periodicidade mensal. 

Em algumas situações, é importante o uso de medicamentos para o alívio de dor das 

lesões na cavidade oral causadas pela RT. A prescrição de analgésicos não esteroides 
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(AINEs) não é indicada, por não apresentar eficácia em controlo de dor; os opióides estão 

mais indicados e devem ser prescritos pelo médico dentista em acordo com o médico 

responsável. Durante todo o tratamento, é importante monitorar os cuidados de higiene 

do paciente e reforçar sempre as orientações de escovagem (Eduardo et al, 2019). 

 

2.5 Manifestações orais da radioterapia 

 

Os efeitos da radioterapia podem ser agudos e crónicos: os primeiros, incluem, a 

mucosite, as infeções das mucosas e as perturbações sensoriais. Entre os efeitos crónicos 

estão: alteração salivar, aumento da suscetibilidade à doença periodontal, cárie dentária e 

infeções da mucosa (Sroussi et al., 2017). 

 

2.5.1Toxicidade aguda 

 

o Mucosite oral  

 

A radiação ionizante provoca uma alteração precoce na mucosa, chamada de 

mucosite oral (MO) e é caracterizada por descamação eritematosa que pode evoluir para 

ulceração ou pseudomembranas na área; esse processo inicia-se em média 15 dias após a 

radioterapia, pode durar de 6 a 7 semanas e a lesão pode evoluir para necrose epitelial. O 

paciente relata dor e desconforto, o que compromete a alimentação por dificuldade de 

deglutição e a qualidade de vida; a MO avançada pode acarretar internamento ou 

interrupção do tratamento oncológico. Pacientes irradiados apresentam alta probabilidade 

de apresentar MO, a intensidade será influenciada por fatores como a técnica, a dose da 

radioterapia e a área irradiada. Além da cavidade oral, outras áreas do corpo podem ser 

atingidas pela inflamação, como partes da laringe, faringe, cavidade nasal, seios 

paranasais, esófago e intestino. (Jawad et al., 2015a; Abdel Moneim et al., 2017). 

As áreas de tecido não queratinizado são mais suscetíveis às alterações da RT. A 

abordagem do paciente com MO envolve o controlo de sintomas, com o uso de 

medicamentos sistémicos, colutórios orais, anestésicos locais e agentes de revestimento. 
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Terapias alternativas, como a laserterapia de baixa intensidade, são utilizadas na 

prevenção do aparecimento das lesões (Sroussi et al., 2017). 

O tratamento farmacológico pode ser realizado através da administração de 

Difflam Spray (Benzidamina 0.15%, a cada oito horas por até três semanas pós-

radioterapia). É um medicamento comumente utilizado por apresentar alta taxa de 

eficácia, ação analgésica, anti-inflamatória e combate a ação de citocinas pró-

inflamatórias na região. Pacientes com MO apresentam dificuldades com os cuidados de 

higiene oral, porque escovar os dentes torna-se muito doloroso (Jawad et al., 2015b;  

Abed, 2023). 

 

 

 

 

o Dor e alterações do paladar 

 

Pacientes irradiados apresentam alterações do paladar, desde a diminuição até a 

sua perda completa; geralmente apresenta-se de forma precoce, antes mesmo do 

aparecimento da mucosite. Estima-se que 70 a 100% dos pacientes apresentarão algum 

tipo de alteração, e o fato de ter a sensibilidade aos sabores diminuída promove uma 

menor ingestão de alimentos. Normalmente após o fim da radioterapia o paciente recupera 

o paladar, mas há relatos de danos permanentes (Abed, 2023). Outros fatores que também 

Figura 1. Mucosite oral com área eritematosa e região central coberta por uma 

pseudomembrana esbranquiçada. Adaptado de Sroussi et al. (2017). 

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/benzydamine
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podem influenciar são: hipossalivação, patologias orais, problemas sistémicos e usos de 

alguns medicamentos (Sroussi et al., 2017). 

A dor é um sintoma muito relatado pelos pacientes e pode estar relacionada com 

a inflamação, atrofia e ulceração da mucosa ou consequência de isquemia e estresse 

oxidativo (Sroussi et al., 2017). 

 

o Xerostomia e hipossalivação 

 

A xerostomia é descrita como sensação de boca seca, e pode estar associada à 

hipossalivação; são alterações comuns em pacientes irradiados, e apresentam taxas de 

incidências variáveis em diferentes estudos, porque o aparecimento é influenciado por 

muitos fatores, como dosagem da radiação, localização do tumor e tipo de tecnologia 

utilizada. A modalidade IMRT, permite minimizar os danos à mucosa e às glândulas 

salivares quando comparadas a outras técnicas (Das & Challacombe, 2016; Caparrotti et 

al., 2017). 

Existe um tratamento farmacológico para a condição: a prescrição de Pilocarpina, 

que funciona através do estímulo do sistema parassimpático, aumentando a produção de 

saliva (Cheng et al., 2016). O uso de saliva artificial também está indicado. 

É recomendado aos pacientes que apresentam um quadro de hipossalivação, a 

aplicação diária de gel tópico de fluoreto de sódio através de moldeiras feitas sob medida. 

Se o quadro se mantiver por mais tempo, o uso de creme dental com alta concentração de 

flúor (5000 ppm) deve ser mantido por um longo período (Berrone et al., 2021). 

Pacientes que apresentam diminuição da produção de saliva como consequência 

dos danos causados às glândulas salivares podem apresentar disfagia, comprometendo a 

hidratação e nutrição; esses pacientes são sinalizados em risco nutricional. (Jawad et al., 

2015b). 

Das & Challacombe propuseram um sistema de pontuação de secura oral. O 

Clinical Oral Dryness Score (CODS) consiste numa escala de 10 pontos, que tem como 

objetivo medir o nível de secura oral do paciente. Existem dez características, e cada uma 

marca um ponto; a pontuação total indica três estados: secura leve, moderada ou grave 

(Das & Challacombe, 2016). 
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Uma pontuação aditiva de 1-3 indica secura leve, que pode não necessitar de 

tratamento, estando recomendada atenção à hidratação e mascar pastilhas elásticas sem 

açúcar (15-20 min, 2x ao dia); pontuação 4-6 indica secura moderada, podendo ser 

necessários substitutos de saliva e monitorização regular; uma pontuação 7-10 indica 

secura severa, sendo geralmente necessários substitutos de saliva e fluoretos tópicos, 

recomendando-se o controlo regular (Das & Challacombe, 2016). 

 

 
Tabela 1. Escore clínico de secura oral - Clinical Oral Dryness Score. Adaptado de (Das & Challacombe, 

2016). 

1 - Espelho adere à mucosa bucal 

2 -  Espelho adere à língua 

3 - Saliva espumosa 

4 - Sem acúmulo de saliva no assoalho da boca 

5 - Língua mostra papilas encurtadas generalizadas 

6 - Arquitetura gengival alterada /lisa 

7 - Aparência vítrea da mucosa oral, especialmente do palato 

8 - Língua lobulada/fissurada 

9 - Cavitações cervicais em mais de dois dentes 

10 - Detritos no palato ou aderidos aos dentes  

 

 

2.5.2 Toxicidade crónica 

 

o Fibrose pós-radiação 

 

 A radiação de cabeça e pescoço pode causar danos aos vasos, nervos e músculos. 

A fibrose dos músculos mastigatórios pode ocorrer após a RT e resultar num quadro de 

trismo, que é uma condição caracterizada pela redução da abertura oral; surge em média, 

dois meses após o início da RT e progride ao longo do tratamento, tornando-se mais grave. 

Os pacientes acometidos podem apresentar dificuldades em realizar a higiene oral, bem 

como em receber cuidados profissionais. A abordagem destes pacientes deve incluir: 

consultas de medicina dentária mais breves, com intervalos de descanso, uso de 

instrumentais adaptados, como, por exemplo, brocas de hastes curtas ou equipamentos 

odontopediátricos. Exercícios faciais são indicados mesmo antes do início da RT, numa 
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tentativa de minimizar o aparecimento do trismo (Owosho, Pedreira Ramalho, et al., 

2016; Abed, 2023). 

 

o Cárie de radiação 

 

O aumento das cáries também ocorre como consequência da hipossalivação; a 

diminuição de produção da saliva reduz a capacidade de tamponamento de meios ácidos, 

e, assim, o dente perde a proteção salivar. Além disso, ocorre uma mudança na 

microbiota, onde os níveis de Streptococcus mutans podem aumentar (Arrifin et al., 

2018). 

A cárie de radiação ocorre em cerca de 30% dos pacientes submetidos à RT, tem 

evolução rápida e características clínicas diferentes das cáries que afetam outros 

pacientes. Observa-se o acometimento de superfícies lisas, como pontas de cúspides ou 

da região de junção cemento-esmalte, o que leva à grande destruição do dente ao redor 

da margem gengival. Os pacientes relatam menor sensibilidade à dor de dente, e isso 

deve-se provavelmente à menor vascularização da polpa dentária, com presença de 

tecidos fibróticos na região. O uso de técnicas como a restauradora atraumática e 

materiais como ionómero de vidro são importantes no tratamento da cárie nestes 

pacientes, que muitas vezes apresentam abertura oral reduzida. (Sroussi et al., 2017; 

Pedroso et al., 2022; Abed, 2023). 

Cáries que não são tratadas acabam por requerer um tratamento mais invasivo, 

como uma exodontia, o que resulta num maior risco de desenvolvimento de ORN (Sroussi 

et al., 2017). 
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o Osteorradionecrose   

 

 

A osteorradionecrose é uma complicação de pacientes submetidos a radioterapia, 

caracterizada por osso e mucosa que não cicatrizam em um período de 3 a 6 meses. Pode 

surgir de forma espontânea ou após trauma na região (Caparrotti et al., 2017; RCS/BSDH, 

2018). A área de osso exposta pode apresentar cor amarelada ou acinzentada; além disso 

o paciente pode apresentar dor, pus, edema, halitose, abertura oral restrita e fístulas. 

Acomete mais mandíbulas do que maxila, provavelmente pela facto da mandíbula ter um 

suporte sanguíneo diminuído (Buglione et al., 2016; Dekker et al., 2018). 

Alguns pacientes apresentam ORN sem que ocorra um evento que justifique o seu 

aparecimento. A maior incidência ocorre entre 6 a 24 meses após a RT, porém, existem 

relatos na literatura com acometimento superior a 10 ou 15 anos (Caparrotti et al., 2017). 

 

Figura 2. Cárie de Radiação; a, b, c – Características clínicas da cárie de 

radiação; d – Amputação de coroa. Adaptado de Pedroso et al. (2022). 



Desenvolvimento 

29 

 

 

 

 

 

 

2.6 Manifestação da osteorradionecrose   

 

A patogénese da ORN ocorre principalmente devido a ações inibitórias sobre 

células endoteliais e fibroblastos. Após a radioterapia, as células endoteliais libertam 

citocinas que promovem a formação intensa de tecido fibroso e matriz extracelular 

atípica; no osso, observa-se uma alteração na composição habitual, com poucas células 

viáveis e redução da vascularização, apresentando assim características como 

hipocelularidade, hipovascularização e hipoxia (Eduardo et al, 2019). 

Figura 3. Aspeto clínico de lesão de osteorradionecrose. Adaptado de 

Corrao et all. (2023). 

Figura 4. Ortopantomografia de Osteorradionecrose. Adaptado de 

Corrao et all. (2023). 
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Existem três teorias sobre o aparecimento da ORN:  

1. Teoria da infeção por trauma de radiação: defende que o processo de alteração 

estrutural que o osso sofreu após a RT, associado a um trauma local, promove uma infeção 

bacteriana. Essa teoria foi a mais aceite por décadas e promoveu o uso de antibióticos 

para o tratamento de ORN (Abed, 2023, como citado em Camporesi, 2014). 

2. Teoria hipóxico-hipocelular-hipovascular: defende que a radiação ionizante provoca 

alterações celulares e afeta a capacidade de cura óssea, devido à redução do nível de 

oxigênio, redução da proteção celular e redução da vascularização, caracterizando um 

quadro de hipoxia celular e dificuldade de cicatrização da região. O tratamento da ORN 

com Oxigênio Hiperbárico foi apoiado por essa teoria; no entanto, atualmente é uma 

técnica em desuso por apresentar custos elevados e algumas complicações de saúde, tais 

como efeitos secundários: barotrauma, miopia e, em menor incidência, pneumotórax, 

intoxicação por oxigênio e doença pulmonar aguda (Abed, 2023, como citado em 

Camporesi, 2014). 

3. Teoria fibroatrófica induzida por radiação: defende que a perda de elementos 

fundamentais das células fibroblásticas pode influenciar no surgimento da ORN. Foram 

reconhecidas três fases: a primeira é a fase pré-fibrótica, onde ocorre alteração das células 

endoteliais e inflamação da região; a segunda fase é caracterizada pela desorganização 

da matriz extracelular e funcional do fibroblasto; a última fase é a formação da fase 

fibroatrófica. O protocolo PENTO, que utiliza a combinação de pentoxifilina e vitamina 

E, foi criado com base nesta teoria, com objetivo de regular a função das células 

fibroblásticas (Iqbal & Kyzas, 2020; Paiva et al., 2023). 

Dekker et al, 2018, conduziram um estudo que avaliava os danos da radiação ao 

osso. Compararam 20 biópsias ósseas mandibulares de pacientes irradiados com 24 de 

pacientes que não foram submetidos à radiação. Os resultados destacam a redução de 

vasos sanguíneos de pequeno calibre e obliteração de estruturas vasculares. As amostras 

foram expostas a doses superiores a 50 Gy.  

A ORN ocorre principalmente nas áreas de pré-molares, molares e regiões 

retromolares. Vários fatores podem afetar o seu aparecimento, incluindo a quantidade de 

radiação utilizada no tratamento, a localização do tumor (se o tumor estiver próximo à 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1013905223000913?via%3Dihub#b0070
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/barotrauma
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pneumothorax
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/oxygen-toxicity
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/silo-fillers-disease
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1013905223000913?via%3Dihub#b0070
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/endothelium-cell
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/endothelium-cell
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/extracellular-matrix
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pentoxifylline
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/alpha-tocopherol
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/alpha-tocopherol
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mandíbula, por exemplo, esta sofrerá maior exposição à radiação), processos cirúrgicos 

pré e pós-radiação e a condição geral de saúde oral (Buglione et al., 2016; Topkan et al., 

2023). Radiograficamente, observam-se áreas radiotransparentes sem definição, que, com 

a evolução da condição, podem tornar-se radiopacas (Buglione et al., 2016). 

Outros fatores também favorecem ao aparecimento da ORN, como pacientes com 

tumor primário localmente avançado; que utilizaram bifosfonatos previamente; que 

fizeram associação entre quimioterapia e radioterapia; que apresentam comorbidades 

cardiovasculares, imunodeficiência; e que apresentaram maior taxa de extração prévia. O 

facto de apresentar maus hábitos de higiene oral, pode aumentar o risco de desenvolver a 

condição, porque é esperado que esse paciente necessitará em algum momento de um 

tratamento mais invasivo. Quanto maior o número de extrações na fase prévia à RT, maior 

é a deficiência em higiene oral (Caparrotti et al., 2017; Kubota et al., 2021).  

O tabagismo também está associado a uma maior incidência de ORN, por 

influenciar o processo de cicatrização dos tecidos, em consequência da diminuição de 

oxigênio no local (Caparrotti et al., 2017). 

O uso de IMRT diminui a incidência de ORN em cerca de 40% para 6%, quando 

comparada com a técnica convencional (Caparrotti et al., 2017). A modalidade e a 

dosagem de radiação interferem diretamente nas consequências para  o tecido ósseo 

(Topkan et al., 2023). 

Um estudo desenvolvido por Kubota et all, 2021, avaliou 616 pacientes, e 

observou que a ORN se desenvolveu com maior frequência entre os pacientes que 

apresentam tumor primário localizado na orofaringe ou cavidade oral. Isso demonstra que 

a localização do tumor é um fator importante no desenvolvimento dessa condição. O 

estudo também destacou que as avaliações dosimétricas das áreas da mandíbula são 

importantes no processo de reabilitação, e por fim, recomenda incluir a mandíbula como 

órgão de risco no planeamento do tratamento com IMRT.  

O tratamento cirúrgico da área afetada por ORN ainda é o mais utilizado. Ele 

envolve o desbridamento da área, a curetagem cirúrgica da lesão, prescrição de 

antibióticos e colutórios à base de clorexidina 0,12%. Além disso, é essencial acompanhar 

o paciente clinicamente de forma cuidadosa (Eduardo et al, 2019). 
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De acordo com a definição do CTCAE v5.0 (NIH, 2017), a ORN pode ser 

classificada em cinco graus:  

• Grau 1: assintomático;  

• Grau 2: sintomático com limitações de atividades diárias;  

• Grau 3: sintomas graves, indicada intervenção cirúrgica;  

• Grau 4: apresenta risco de óbito, indicada intervenção urgente; 

• Grau 5: óbito. 

Alguns pacientes apresentam ORN espontânea, o que reforça a ideia de que os 

danos causados pela radioterapia contribuíram para o aparecimento da complicação. A 

ORN espontânea ocorre de 6 meses a 2 anos após a RT, enquanto que o risco da indução 

por trauma ocorre por período indeterminado (Nabil & Samman, 2012). O risco de óbito 

se dá pela possibilidade de septicemia, ou dificuldade de intubação, se necessário, 

decorrente do trismo (Topkan et al., 2023). 

Em doses de radiação inferiores a 60 Gy, a probabilidade de ocorrer 

osteorradionecrose diminui. (Paiva et al., 2023). Os efeitos no osso são os mesmos, 

independente da técnica empregada, mas as novas modalidades de RT podem minimizar 

o impacto para regiões saudáveis, reduzindo em muitos casos a quantidade de radiação 

que a mandíbula recebe (Topkan et al., 2023). 

Pacientes que apresentam metástase óssea e fazem uso de bifosfonatos, como o 

ácido zoledrônico, podem desenvolver uma complicação de características clínicas 

semelhante à ORN. A osteonecrose da mandíbula relacionada com medicamentos 

(MRONJ), pode ser desencadeada por procedimentos cirúrgicos, mas focos de infeção, 

como doenças periodontais ou periapicais, também podem ser fatores desencadeadores 

dessa condição. O tratamento envolve a remoção da estrutura óssea afetada, curetagem 

da região, e recobrimento com retalho mucoperiosteal (Ciobanu et al., 2023). 

A ORN  é uma complicação que impacta de forma significativa a qualidade de 

vida do paciente (Caparrotti et al., 2017). 
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2.7 Procedimentos cirúrgicos na cavidade oral em paciente com cancro oral 

 

2.7.1 Exodontias 

 

Dentes que são classificados com mau prognóstico, com cáries extensas, ou bolsas 

periodontais superiores a 7 mm são indicados para exodontia em fase prévia à RT (Abed, 

2023). A falta de critérios bem estabelecidos para indicar a extração de um dente, explica 

porque há variadas condutas entre os profissionais, tornando assim a avaliação clínica 

uma condição de grande subjetividade (Corrao et al., 2023). A perda de muitos dentes 

nessa etapa é mais um fator que afeta o estado emocional do paciente (Clough et al., 

2018). 

Não existem estudos randomizados controlados que possam garantir que o 

protocolo para a realização de procedimentos cirúrgicos antes da radioterapia seja mais 

seguro do que realizar cirurgias após a RT, no entanto, estudos observacionais indicam 

taxas mais altas de ORN em procedimentos realizados após a RT (Buglione et al., 2016; 

Corrao et al., 2023). Além disso, outras pesquisas sugerem uma possível relação entre 

extrações dentárias realizadas antes do tratamento de RT e o surgimento de ORN, 

associado ao fato de a região ainda estar em processo de cicatrização. No entanto, essas 

investigações apresentam baixa certeza (Urquhart et al., 2022). 

Balermpas et al., 2022, conduziram uma revisão sistemática que avaliou 875 

pacientes tratados com exodontias, dos quais 432 realizaram extrações dentárias antes e 

92 após a RT. Os resultados mostraram que 28 (3,2%) pacientes desenvolveram ORN, 

sendo oito casos atribuídos às extrações antes da IMRT, sete casos às extrações pós-

IMRT, e os 13 casos restantes não foram desencadeados por extrações dentárias. Os 

autores concluíram que não havia evidência suficiente para afirmar que a realização de 

exodontias antes da RT significava grande redução de risco para o desenvolvimento da 

ORN. No entanto, destacaram que a realização de exodontias pré-RT continua sendo o 

protocolo de escolha atual e recomendaram cautela na decisão da remoção de dentes, 

devido a uma mudança epidemiológica no surgimento do cancro oral e no perfil dos 

pacientes afetados. Enquanto no passado os casos eram principalmente associados ao uso 

de álcool e tabaco, hoje muitos casos são associados ao Vírus do papiloma humano. 
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 Iqbal & Kyzas, 2020, conduziram um estudo que incluiu 17 pacientes submetidos 

à RT- IMRT para CCP, no qual avaliaram a relação de lesões de ORN que esses pacientes 

desenvolveram e quantidade de radiação que essas áreas receberam. Para determinar com 

mais precisão as lesões de ORN, foram utilizados exames radiográficos de ressonância 

magnética, TC e ortopantomografia. Como conclusão destacaram os seguintes achados: 

uma dose média de radiação de 57,3 Gy aumenta o risco de desenvolvimento de ORN; 

pacientes que necessitam de RT superior a 57,3 Gy, devem receber cuidados orais 

rigorosos; não há uma correlação entre doses elevadas de radiação e um quadro mais 

grave de ORN.  

Em um contexto ideal, todas as extrações dentárias seriam realizadas antes de 

iniciar a radioterapia, mas as exodontias após a radiação são comuns na prática clínica 

diária (Balermpas et al., 2022). 

 

2.7.2 Protocolo medicamentoso  

 

Antes de realizar um tratamento em um paciente que está a passar por RT, é 

recomendado a utilização de profilaxia antibiótica segundo o protocolo atual da American 

Heart Association para endocardite infeciosa. O antibiótico escolhido deve ser de amplo 

espectro, como amoxicilina com ácido clavulânico (RCS/BSDH, 2018). Além de 

antibióticos pré-operatórios, existe um protocolo medicamentoso chamado PENTO, que 

envolve o uso de pentoxifilina e tocoferol, ambos atuam respetivamente como 

antioxidante e agente antifibrótico (Paiva et al., 2023).    

A pentoxifilina é usada no tratamento de distúrbios vasculares e circulatórios, 

como por exemplo: doenças cardíacas e isquémicas; atua promovendo um melhor fluxo 

sanguíneo através da vasodilatação e reduzindo o processo de fibrose, típico da condição. 

Em alguns estudos são aplicados previamente e posteriormente às extrações dentárias em 

pacientes irradiados e em outros são usados no tratamento da ORN. Além disso, a 

pentoxifilina combate alguns mediadores inflamatórios e promove a flexibilidade dos 

eritrócitos. (Lombardi et al., 2023; Vorakulpipat et al., 2023) 
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O tocoferol (vitamina E), apresenta atividade antioxidante, e também, como a 

pentoxifilina, contribui para a diminuição dos tecidos fibróticos e inflamatórios 

(Vorakulpipat et al., 2023). 

Alguns efeitos colaterais do uso do protocolo PENTO foram observados, como: 

cefaleia, náuseas e dispepsia. Na dose recomendada é bem tolerada pela maioria dos 

pacientes, mas há contraindicações para gestantes e lactantes, pacientes com antecedentes 

de hemorragia cerebral, infarto do miocárdio, arritmias cardíacas graves, função renal ou 

hepática comprometida e retiniana extensa (Paiva et al., 2023).  

Owosho et al., em 2016, descreveu um protocolo medicamentoso, sendo o mais 

utilizado, atualmente. Recomenda-se a administração de:  

• Antibiótico: Amoxicilina 500mg e Metronidazol 400mg ou Clindamicina 600mg, 

em caso de pacientes alérgicos; tomar de oito em oito horas por 10 dias com início 

de quarenta e oito horas antes do procedimento cirúrgico.  

•  Pentoxifilina: 400mg de oito em oito horas por 30 dias com início no dia da 

cirurgia.  

• Tocoferol: 400 UI de oito em oito horas por 30 dias ou 1000 UI a cada vinte e 

quatro horas com início no dia do procedimento cirúrgico.  

• Clorexidina 0,12%: uso externo de doze em doze horas até remoção da sutura, 

com início no dia do procedimento cirúrgico.  

Esse protocolo apresenta-se acessível, de baixo custo e com bons resultados, como 

melhora da cicatrização, regeneração óssea e diminuição da dor; apresentando sucesso na 

prevenção da ORN durante a realização de procedimentos cirúrgicos. No entanto, mais 

estudos são necessários para obter uma maior evidência científica (Vorakulpipat et al., 

2023). 
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2.7.3 Cirurgia reconstrutiva em pacientes com cancro oral 

 

o Cirurgia reconstrutiva em maxila 

 

 

A reconstrução de defeitos na maxila é realizada por meio de enxertos teciduais 

microvasculares. Um problema comum enfrentado por esses enxertos é a deiscência 

tecidual, que ocorre devido à ação de falar, mastigar e deglutir. Além disso, a integridade 

do tecido pode sofrer a influência da gravidade (Ruggiero et al., 2019; Kapahtia et al., 

2023). 

A próteses obturadoras são planeadas para restabelecer as estruturas que serão 

perdidas ou funcionar como barreira/protetor de áreas que estão sem o suporte ósseo. O 

maior desafio na confeção e instalação dessas próteses está relacionado aos fatores de 

retenção e estabilidade, que ficam comprometidos após esse tipo de cirurgia. A 

possibilidade de apoiar as próteses em dentes naturais ou em implantes colocados com 

essa finalidade promovem maior retenção e conforto para o paciente (Ruggiero et al., 

2019; Rogers et al., 2022). 

O uso precoce dessa técnica, cerca de 10 dias após a cirurgia de ressecção do 

tumor, promove uma cicatrização mais rápida. Em casos de deiscência tecidual, pode ser 

necessário um novo momento cirúrgico, o que consequentemente resulta no adiamento 

do tratamento de radioterapia, prejudicando o processo de cura/controlo do cancro. As 

próteses obturadoras são personalizadas e feitas em resina acrílica, normalmente com uma 

certa transparência para que os tecidos possam ser visualizados clinicamente, são de fácil 

execução, baixo custo e podem ser usadas durante o tratamento de RT por não gerar 

traumas aos tecidos (Kapahtia et al., 2023). 

Pequenos defeitos de tecidos moles podem ter as próteses obturadoras como 

principal tratamento, sem a necessidade de colocação de um enxerto tecidual na área 

(Rogers et al., 2022). 
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o Cirurgia reconstrutiva em mandíbula 

 

 

A mandíbula é uma estrutura que garante a sustentação dos músculos do assoalho 

da boca e da língua. Os pacientes que perdem um grande volume desta estrutura 

apresentam fala e deglutição alteradas, causando um impacto significativo na vida. As 

Cirurgias de reconstrução mandibular (CRM) continuam a ser um desafio, embora sejam 

uma técnica bastante fiável. (Kumar et al., 2015). 

A CRM com enxerto de fíbula foi uma técnica cirúrgica que surgiu na década de 

80, sendo aprimorada nos anos seguintes e hoje é o padrão-ouro para a reconstrução dessa 

área perdida. A utilização da reconstrução mandibular assistida por computador (CAMR) 

aumentou a precisão da técnica cirúrgica, reduziu o tempo do procedimento, promoveu 

osteotomias mais precisas e tempo de isquemia óssea mais curto (Succo et al., 2015). 

A CAMR envolve cinco etapas: (1) planeamento cirúrgico virtual; (2) confeção 

personalizada da placa e guias de corte;  (3) cirurgia de ressecção tumoral e colheita de 

enxerto de área doadora; (4) reconstrução; e (5) comparação dos dados pré-cirúrgicos e 

pós- cirúrgicos (Succo et al., 2015). 

Para a fase de planeamento são necessários exames de imagem como uma TC 

craniofacial de alto padrão e uma TC angiográfica dos membros inferiores. Com essas 

informações, será determinada a área de ressecção e criado um modelo estereolitográfico 

da mandíbula, guias de corte autoclaváveis (para a mandíbula e fíbula) e placa de 

reconstrução (que já virá adaptada ao modelo estereolitográfico). Os guias de corte 

garantem mais previsibilidade e promovem o controlo de angulação, o que resulta em 

uma área de contato maior entra a mandíbula e o enxerto, fator que contribui para o 

sucesso da reconstrução (Succo et al., 2015). 

A possibilidade de produzir uma placa de reconstrução personalizada para o caso 

promove um posicionamento mais preciso, que não afeta de forma significativa a relação 

intermaxilar e posicionamento condilar. Outro ponto importante é que a placa não será 

enfraquecida pelas forças de flexão manual, às quais placas convencionais estariam 

sujeitas (Succo et al., 2015). Os materiais mais comuns utilizados na confeção dessas 

placas são aço inoxidável, vitallium e titânio (Kumar et al., 2015).  
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A CAMR é uma técnica segura que tem ganho reconhecimento por parte dos 

profissionais da área, por otimizar o tempo cirúrgico e permitir a colocação do enxerto 

numa posição favorável à reabilitação oral com implantes, uma etapa importante de uma 

cirurgia reconstrutiva (Succo et al., 2015). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Imagens de um planeamento digital para cirurgia reconstrutiva 

com colocação de implantes. Adaptado de Berrone et al. (2021) 

Figura 6. A – Colocação de implantes em área de enxerto. B- Adaptação 

de placa de reconstrução ao enxerto. Adaptado de Berrone et al. (2021) 

A B 
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A presença de cárie dentária e doença periodontal na cavidade oral, além de 

representar um risco para complicações pós RT, prejudica a cicatrização da cirurgia 

reconstrutiva, contaminando placas de fixação, parafusos e enxertos (Berrone et al., 

2021). 

 

2.7.4 Reabilitação oral em pacientes irradiados 

 

O principal objetivo ao realizar o tratamento de cancro oral é permitir ao paciente 

o restabelecimento de todas as funções, como: fala, mastigação, deglutição e reabilitação 

das estruturas perdidas. Contudo, quando o paciente apresenta um estadio mais avançado 

da doença, isso torna-se um grande desafio (Kumar et al., 2015; Petrovic et al., 2018). 

A maioria dos tratamentos para cancros orais envolvem cirurgia associada a 

radioterapia e é comum que estes pacientes sofram alterações da anatomia oral. Tumores 

maiores requerem cirurgia ablativa e reconstrutiva mais extensa, e aqueles que estão 

próximos do tecido ósseo de maxila e mandíbula, necessitam de remoção de parte dessa 

estrutura. Isso provoca perda de mucosa, redução do volume de tecidos moles, 

apagamentos dos sulcos e perda óssea na área, o que dificulta a reabilitação convencional 

com próteses removíveis. Em casos que não há perda óssea, mas grande remoção de 

estrutura de tecidos moles também há impacto significativo na reabilitação (Pompa et al., 

2015; Ernst et al., 2016; Petrovic et al., 2018; Di Carlo et al., 2019; Brauner et al., 2022)  

Além da dificuldade em usá-las, as próteses removíveis convencionais são 

aparelhos que contribuem para o acúmulo de placa bacteriana, podendo causar doenças 

em pacientes que já se encontram em uma situação oral difícil. Contudo, em alguns casos, 

são essenciais para a recuperação da capacidade de mastigar alimentos e falar. O médico 

dentista deve orientar bem o paciente sobre os cuidados de higiene oral (RCS/BSDH, 

2018). 

Os implantes seriam a forma ideal de reabilitação para esse paciente, mas para 

além do desafio da anatomia alterada, a área que necessita de reabilitação foi irradiada no 

processo do tratamento, e passa a apresentar dificuldade de cicatrização devido à 

diminuição da vascularização e fibrose de vasos e tecidos. Além disso, o risco de 
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desenvolver ORN e deiscência tecidual torna-se elevado (Pompa et al., 2015; Di Carlo et 

al., 2019; Corrao et al., 2023).  

Alguns pacientes não são candidatos à reabilitação com implantes, como por 

exemplo, aqueles que apresentam maxila e/ou mandíbula atróficas e pacientes com 

alterações sistémicas. Entre as alterações sistémicas, podemos citar os portadores de 

osteoporose que fizeram uso de bifosfanatos, pacientes que também foram submetidos à 

quimioterapia e necessitaram de medicamentos antirreabsortivos ou antiangiogênicos. 

Sem a possibilidade de uma reabilitação adequada, esses pacientes ficam com a 

capacidade mastigatória diminuída, alguns passam a alimentar-se de líquidos e purés, e 

assim a qualidade de vida fica comprometida (Petrovic et al., 2018; Brauner et al., 2022; 

American Cancer Society, 2024). 

A reconstrução dos maxilares sempre que possível é realizada no momento da 

cirurgia ablativa, evitando assim que o paciente, nesse momento de fragilidade, seja 

submetido a um novo procedimento cirúrgico (Berrone et al., 2021). 

No processo de reabilitação, o médico dentista deve fazer parte da equipa 

multidisciplinar que prestou cuidados ao paciente, para que todos os fatores inerentes à 

radiação sejam revistos e o risco de possíveis complicações avaliado. O tempo médio de 

sobrevivência para pacientes com cancro oral em estadio avançado é baixo, em média 

dois anos, e por isso muitos desses pacientes não conseguem passar pelo processo de 

reabilitação oral (Petrovic et al., 2018). 

 

2.7.5 Cirurgia de implantes em pacientes irradiados 

 

A radioterapia não é uma contraindicação para a reabilitação com implantes. É 

importante avaliar vários fatores, que somados influenciam o sucesso da cirurgia (Pompa 

et al., 2015; Di Carlo et al., 2019). Nos últimos anos, foram desenvolvidos muitos estudos 

que avaliam a sobrevivência de implantes instalados em pacientes submetidos à RT. 

Compreender os fatores que impactam este tratamento é fundamental, visto que a 

reabilitação com implantes é a condição ideal (Chrcanovic et al., 2016; Corrao et al., 

2023). 
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Alguns estudos afirmam que um implante colocado numa área que sofreu 

radiação, apresenta uma maior probabilidade de falha, quando comparado com cirurgias 

realizadas em áreas de osso não irradiado. Além disso, apresenta maior risco de deiscência 

de tecidos moles ao redor do implante e um risco aumentado de desenvolver ORN (Pompa 

et al., 2015; Buglione et al., 2016).  

A dose de radiação recebida na região é um fator importante a considerar, mas 

outros fatores, como por exemplo, idade avançada, complicações sistémicas, hábitos, 

como tabagismo e alcoolismo podem contribuir para a perda do implante, mesmo em 

pacientes que receberam baixas doses de radiação. Alterações consequentes da RT, como 

xerostomia e fibrose tecidual, também podem influenciar o sucesso cirúrgico (Pompa et 

al., 2015).  

No momento da colocação do implante é importante escolher cuidadosamente o 

tipo que será utilizado, levando em consideração o comprimento, o diâmetro e o 

tratamento que a superfície recebeu no que diz respeito ao nível de rugosidades (Pompa 

et al., 2015; Di Carlo et al., 2019) 

Não existe um protocolo definido para o melhor momento de colocação de 

implantes. Há um consenso de que antes de seis meses após o fim da radioterapia não é 

recomendado; muitos profissionais preferem fazer a colocação de forma tardia, cerca de 

12 meses após o término da radioterapia. A colocação da prótese implanto-suportada sem 

contacto com a gengiva pode ser realizada com o intuito de minimizar complicações, e a 

carga imediata está desaconselhada (Pompa et al., 2015; Di Carlo et al., 2019). 

Brauner et al., 2022, conduziram um estudo retrospetivo com 203 pacientes 

submetidos a tratamento oncológico, acompanhando-os por 4 anos após a cirurgia. Entre 

estes pacientes, 161 foram reabilitados com próteses convencionais e 42 com próteses 

implanto-suportadas. Dos 200 implantes colocados, 9 foram perdidos. O estudo também 

listou os potenciais riscos para a perda de um implante, classificando os achados clínicos 

em baixo risco, risco moderado e alto risco.  

Como risco moderado podemos citar:  

• quimioterapia adjuvante, terapia medicamentosa osteometabólica;  

• dose de RT de 50 Gy;  
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• tecido ósseo parcialmente presente ou condições sistémicas desfavoráveis;  

• deficiência ou ausência de gengiva queratinizada na zona de inserção do 

implante. 

Como alto risco podemos citar: 

• Presença de metástases ósseas; 

• Dose de RT de 66 Gy; 

• Sem osso suficiente/ ou placas de fixação presentes na área da reabilitação. 

Flores-Ruiz et al., 2018, conduziram um estudo retrospetivo de 1999 a 2011, no 

qual 17 pacientes que tinham sido submetidos a tratamento de cancro oral foram 

reabilitados. Durante esse período foram colocados 106 implantes, sendo 43 implantes 

(40,5%) na maxila e 63 implantes (59,4%) na mandíbula. A grande maioria da amostra 

foi reabilitada após dois anos do fim do tratamento antineoplásico e foram acompanhados 

por cinco anos após a cirurgia de reabilitação. Apresentaram como resultados uma taxa 

geral de sobrevivência do implante de 87,7%; com 79,2% na maxila e 93,7% na 

mandíbula.  

Chrcanovic et al., 2016, avaliaram a sobrevivência de implantes em pacientes 

irradiados e não irradiados. O objetivo foi testar a hipótese de não existir diferença 

significativa na taxa global de falha na colocação de implantes entres esses dois grupos. 

Desenvolveram uma revisão sistemática onde 54 estudos foram incluídos, dos quais 10 

foram ensaios clínicos controlados e 44 estudos retrospetivos. No total, 158 pacientes 

receberam 543 implantes, e foram acompanhados em um período de cinco até dez anos. 

Os autores destacaram alguns pontos importantes a serem avaliados na decisão da 

colocação do implante:  

• a dosagem da radiação; 

• o momento da cirurgia após o fim da radioterapia; 

• as condições anatómicas da área que será operada; 

• o tipo de implante que será colocado e o tratamento da superfície; 

• hábitos do paciente; 

• condição de carga protética;  

• risco de desenvolver osteorradionecrose.  
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Como conclusão do estudo os pesquisadores destacaram os seguintes pontos:  

• A radiação é algo negativo, que provoca alterações estruturais nos tecidos 

moles e duros, podendo comprometer o sucesso da reabilitação com 

implantes;  

• Infeções pós-operatórias podem estar presentes devido ocorrer a xerostomia, 

a mudança da microbiota local e a alteração salivar em quantidade e qualidade; 

• Não há diferença estatisticamente significativa na sobrevivência quando os 

implantes são inseridos antes ou 12 meses após a radioterapia; o sucesso ou 

fracasso em pacientes irradiados está sujeito a muitos pontos que diferem de 

paciente para paciente; por exemplo, se fuma, se fez quimioterapia associada 

à radioterapia. Assim, os cenários entre os pacientes são muito variados; 

• A maioria dos estudos não consegue criar um grupo homogéneo de fatores a 

serem avaliados; alguns estudos não informam o tipo de implante, a 

comparação de perda óssea ao longo dos anos, informações sobre a dosagem 

e fracionamento da radiação aplicada, por exemplo; 

• Outro desafio para os investigadores é o acompanhamento por tempo 

adequado desses pacientes, uma vez que é natural que aqueles que não estão 

em boas condições de saúde não tenham disponibilidade para consultas de 

retorno, além de que a taxa de sobrevivência de pacientes com tumores 

malignos ainda é baixa, cerca de 50% atinge a expectativa de vida de cinco 

anos.   

Wetzels et al., 2021, conduziram um estudo que avaliava o índice de sucesso em 

implantes colocados de forma imediata durante a cirurgia ablativa do cancro. Foram 

selecionados 207 pacientes tratados no período entre 2000 e 2011. Ao todo, foram 

colocados 548 implantes, 496 na mandíbula e 52 na maxila. Após cinco, 51 implantes de 

548 (9,3%) foram perdidos devido a ORN, recidiva tumoral, periimplantite, falha de 

osseointegração e fratura mandibular. Ao longo do período de acompanhamento a 

sobrevivência do implante foi de 90,7%. O sucesso da reabilitação é maior na colocação 

imediata, do que comparada quando a colocação é tardia. Os pacientes receberam as 

próteses em média com um ano após a cirurgia, o que difere dos casos de colocação tardia, 

onde a reabilitação se dá em um maior intervalo de tempo. A colocação imediata se 

beneficia pelo fato da região não ter sofrido todos os efeitos de fibrose e isquemia que a 
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RT provoca. A colocação do implante na mandíbula ou na maxila não influenciou os 

resultados. 

Atualmente, os implantes podem ser colocados com maior precisão utilizando 

técnicas como o planeamento virtual e uma guia cirúrgica, que promove um melhor 

posicionamento e colocação em osso com prognóstico mais favorável (Wetzels et al., 

2021). 

O objetivo da colocação de implantes em pacientes irradiados sempre será o 

restabelecimento das funções orais e melhoria da qualidade de vida. Contudo, deve-se 

considerar o estadio da doença em que o paciente se encontra porque a reabilitação não 

poderá trazer riscos adicionais para a sua sobrevivência (Toneatti et al., 2021). 

 

Figura 7. Prótese implanto suportada após cirurgia reconstrutiva. 

Adaptado de Berrone et al. (2021) 

Figura 8. Ortopantomografia após cirurgia reconstrutiva. Adaptado de Berrone et al. (2021). 
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3. CONCLUSÃO 

 

• O número de pacientes com CCP está a aumentar (Abed, 2023), sendo 

fundamental conhecer os efeitos colaterais da radioterapia e saber como 

orientar/tratar esses pacientes. 

• Muitos fatores influenciam a saúde oral do paciente irradiado, sendo importante 

compreender como esses fatores se inter-relacionam.  

• Embora se associe tratamentos pré-radioterapia a uma menor incidência de 

osteorradionecrose, este é um ponto que ainda divide opiniões entre os 

investigadores. 

• Existe uma lacuna em relação a um protocolo medicamentoso; há diferenças entre 

os protocolos existentes na literatura. 

• A cura do cancro é o objetivo principal do tratamento, mas também a completa 

reabilitação do paciente, incluindo a capacidade de deglutição, mastigação e fala, 

para além da sua aparência externa. 

• As revisões sistemáticas apontam uma baixa segurança nos resultados dos estudos 

devido à grande variedade nos protocolos de cirurgia realizados. 

• Para assegurar uma abordagem adequada durante a reabilitação oral do paciente 

irradiado, é necessário realizar mais estudos bem conduzidos e com um número 

elevado de pacientes, permitindo, assim, o desenvolvimento de melhores 

protocolos clínicos. 
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