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                                                        RESUMO 

 

O câncer de cabeça e pescoço representam um grupo de neoplasias malignas que 

acometem regiões cervicofaciais e demandam como tratamento, cirurgia, radioterapia 

e quimioterapia. O presente trabalho relata o manejo odontológico conservador e 

cirúrgico em um paciente submetido a radioterapia na região de cabeça e pescoço. 

Paciente sexo masculino, 66 anos, procurou o serviço de odontologia para reabilitação 

oral após fraturas dentárias. Durante a anamnese paciente referiu ter histórico de 

metástase cervical de carcinoma primário não determinado (pTXpN2M0), submetido 

a esvaziamento cervical radical e radioterapia adjuvante associada à quimioterapia. A 

radioterapia (IMRT) foi dividida em 33 sessões com um total de 66 Gy. Ao exame físico 

extraoral observou-se extensa cicatriz na região cervical do lado direito e perda de 

dimensão vertical de mordida. Ao exame físico intraoral observou-se xerostomia, 

fratura coronária dos dentes 13 e 22 com prejuízo estético, presença de coroas 

protéticas sobre implantes dentários, além de outras perdas dentárias. Para o 

planejamento foram solicitados exames de imagem e histórico completo do tratamento 

oncológico. Após a elaboração do plano de cuidado optou-se por exodontia do dente 

22 e sepultamento radicular do dente 13, como correção através da instalação de 

coroas protéticas múltiplas sobre implantes dentários. Paciente encontra-se em 

acompanhamento sem intercorrências. Logo, a reabilitação em pacientes irradiados 

exige planejamento criterioso e avaliação individualizada, sendo essencial a escolha 

de condutas seguras e previsíveis para garantir resultados satisfatórios e minimizar 

complicações pós-operatórias. 

 

Palavras-chave: cuidado odontológico; neoplasia de cabeça e pescoço; 

osteoradionecrose; radioterapia. 

 

 

 

 

 



                                                     ABSTRACT 

 

 

Head and neck cancers represent a group of malignant neoplasms affecting 

cervicofacial regions and require treatment including surgery, radiotherapy, and 

chemotherapy. This paper reports the conservative and surgical dental management 

of a patient who underwent radiotherapy in the head and neck region. A 66-year-old 

male patient sought dental services for oral rehabilitation after dental fractures. During 

the anamnesis, the patient reported a history of cervical metastasis from an 

undetermined primary carcinoma (pTXpN2M0), who underwent radical neck dissection 

and adjuvant radiotherapy combined with chemotherapy. The radiotherapy (IMRT) was 

divided into 33 sessions totaling 66 Gy. Extraoral physical examination revealed an 

extensive scar in the right cervical region and loss of vertical bite dimension. Intraoral 

physical examination revealed xerostomia, coronal fractures of teeth 13 and 22 with 

aesthetic impairment, the presence of prosthetic crowns on dental implants, and other 

tooth loss. For treatment planning, imaging exams and a complete history of cancer 

treatment were requested. After developing the care plan, extraction of tooth 22 and 

root burial of tooth 13 were chosen, with correction through the installation of multiple 

prosthetic crowns on dental implants. The patient is currently under follow-up without 

complications. Therefore, rehabilitation in irradiated patients requires careful planning 

and individualized assessment, making the choice of safe and predictable procedures 

essential to ensure satisfactory results and minimize postoperative complications. 
 

        Keywords: dental care; head and neck neoplasms; osteoradionecrosis; radiotherapy.  
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1 INTRODUÇÃO 

O câncer de cabeça e pescoço (CCP) compreende um grupo de neoplasias 

malignas que acometem estruturas como cavidade oral, faringe, laringe, cavidade 

nasal, seios paranasais, glândulas salivares e tireoide. Em conjunto, essas neoplasias 

apresentam elevada incidência global, especialmente em países de média e baixa 

renda. No Brasil, o Instituto Nacional de Câncer (INCA) estima aproximadamente 39,5 

mil novos casos anuais no triênio 2023–2025, com destaque para os tumores de 

cavidade oral, laringe e tireoide, evidenciando sua relevância como problema de 

saúde pública (GLOBOCAN, 2018; INCA, 2023–2025). 

A linfonodopatia metastática associada ao câncer de cabeça e pescoço 

representa um desafio clínico relevante, especialmente nos casos em que o tumor 

primário não é identificado na avaliação inicial. Nessas situações, os sítios mais 

frequentemente envolvidos pertencem às vias aerodigestivas superiores, com 

destaque para hipofaringe, orofaringe (incluindo amígdala palatina e base da língua) 

e rinofaringe, regiões cuja anatomia e evolução clínica silenciosa podem dificultar o 

diagnóstico precoce (AMAR et al., 2000; SOARES et al., 2019). 

De acordo com dados epidemiológicos, o câncer de cabeça e pescoço 

apresenta maior prevalência em homens, especialmente entre 55 e 64 anos, com 

predomínio em indivíduos de etnia branca e baixo nível de escolaridade. No contexto 

global, projeta-se aumento expressivo da incidência de câncer nas próximas décadas, 

reforçando a importância do diagnóstico precoce e da abordagem multidisciplinar 

dessas neoplasias (OMS, 2030; SOARES et al., 2019). 

As principais abordagens terapêuticas para o câncer de cabeça e pescoço 

incluem cirurgia, radioterapia e quimioterapia (PIGNON et al., 2009). A combinação 

de cirurgia com radioterapia constitui uma estratégia frequente no manejo desses 

pacientes. Embora a cirurgia desempenhe um papel fundamental no tratamento inicial, 

frequentemente é necessária a associação com outras modalidades, como a 

radioterapia e a quimioterapia, especialmente nos casos em estágio mais avançado 

da doença (DENG et al., 2011; SHUGAA-ADDIN et al., 2016). 
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A radioterapia consiste em uma modalidade terapêutica que emprega 

radiação ionizante, a qual atua danificando o DNA das células tumorais susceptíveis, 

seja de forma direta ou por meio da geração de radicais livres, resultando, 

consequentemente, em morte celular (BEECH et al., 2014). Esse tipo de tratamento 

pode causar efeitos adversos que comprometem a qualidade de vida dos pacientes 

(MONTEIRO et al., 2014). Podem ocorrer complicações morfológicas e funcionais nos 

tecidos duros e moles da região de cabeça e pescoço, que acabam limitando a 

realização da reabilitação oral desses indivíduos (ROLSKI et al., 2016). 

A mucosite oral (MO) é uma reação aguda frequente em pacientes 

submetidos à radioterapia, acometendo principalmente tecidos queratinizados, como 

língua, palato mole e assoalho bucal. Costuma atingir maior intensidade ao final do 

tratamento e pode persistir por até quatro semanas após sua conclusão, 

manifestando-se por eritema e ulcerações dolorosas que dificultam a alimentação, 

favorecem perda de peso e comprometem o tratamento. Já a candidíase está 

associada a dor, ardência, disgeusia e, quando se estende ao esôfago, pode causar 

disfagia, agravando os quadros de má nutrição (EPSTEIN et al., 2012; RAY-

CHAUDHURI et al., 2013; SROUSSI et al., 2017). 

A xerostomia e a disfagia estão entre as principais complicações decorrentes 

da radioterapia em região de cabeça e pescoço. A xerostomia corresponde à 

sensação subjetiva de boca seca, resultante da hipofunção das glândulas salivares 

induzida pela radiação, enquanto a hipossalivação refere-se à redução objetiva do 

fluxo salivar, estimulado ou não (DIRIX et al., 2006; TANASIEWICZ et al., 2016). A 

xerostomia é altamente prevalente e pode comprometer funções essenciais, como 

mastigação, deglutição e fala, além de favorecer o desenvolvimento de infecções 

orais, como a candidíase, e aumentar o risco de cáries (EPSTEIN et al., 2012). 

Também pode dificultar o uso de próteses removíveis devido à redução da retenção 

proporcionada pela saliva. 

Diversas estratégias têm sido propostas para o manejo desses quadros. Entre 

as opções terapêuticas para xerostomia estão o uso de pilocarpina, acupuntura, saliva 

artificial e métodos de estimulação gustativa ou mastigatória. Medidas paliativas, 

como o consumo frequente de água e o uso de gomas de mascar sem açúcar, também 

auxiliam na estimulação do fluxo salivar. Já a disfagia, caracterizada pela dificuldade 
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em deglutir, pode ser manejada por meio de programas de reabilitação da deglutição 

e intervenções multidisciplinares, com impacto direto na melhora da qualidade de vida 

e no sucesso do tratamento oncológico (EPSTEIN et al., 2012; STROJAN et al., 2017). 

A osteorradionecrose (ORN) constitui uma das complicações mais 

relevantes e de manejo mais recorrente pós-radioterapia em cabeça e pescoço. 

Apesar de poder surgir de forma espontânea nesses pacientes, sua ocorrência torna-

se mais provável após intervenções odontológicas que provoquem exposição do 

tecido ósseo alveolar (ALSALLEEH et al., 2016; KUO et al., 2016). Nesse contexto, 

dentes com coroas que não podem mais passar pelo processo restaurador e que são 

comumente comprometidas pela evolução da cárie induzida pela radiação, na maioria 

dos casos não devem ter as raízes removidas, em razão do elevado risco de 

desencadeamento da ORN (ALSALLEEH et al., 2016). 

O risco de desenvolvimento da ORN eleva-se significativamente quando 

procedimentos cirúrgicos são realizados até 21 dias antes do início da radioterapia ou 

dentro de um período estimado de 12 meses após a sua conclusão. Nesse intervalo, 

intervenções como exodontias e manipulações que resultem em trauma ósseo são 

fortemente desaconselhadas (YANAGUIZAWA et al., 2019).  

Diante desse cenário, o sepultamento radicular apresenta-se como 

alternativa viável para a preservação da raiz em pacientes que perdem a coroa 

dentária, geralmente em decorrência da progressão da cárie relacionada à radiação 

(ALSALLEEH et al., 2016; YANAGUIZAWA et al., 2019). 
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2 OBJETIVO  

 

Objetivo geral 

Relatar e discutir o manejo odontológico em um paciente pós-radioterapia 

em região de cabeça e pescoço. 

 

 

Objetivos Específicos 

 1. Descrever as alterações bucais e manifestações clínicas 

apresentadas pelo paciente após o tratamento oncológico com cirurgia, radioterapia e 

quimioterapia. 

 2. Apresentar o manejo odontológico realizado, focando nas 

abordagens conservadoras, como o sepultamento dentário, e abordagens mais 

invasivas, como a exodontia em paciente irradiado. 

 3. Avaliar a importância do planejamento individualizado, do manejo 

odontológico contínuo e da atuação do cirurgião dentista no cuidado de pacientes 

irradiados, visando segurança, previsibilidade e qualidade de vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 

3 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

3.1 Câncer cabeça e pescoço 

 

O câncer de cabeça e pescoço refere-se aos tipos de câncer que surgem 

nos tecidos e órgãos da região de cabeça e pescoço, que incluem a laringe, faringe, 

garganta, lábios, língua, amígdalas, cavidade nasal, seios paranasais e glândulas 

salivares, sendo 90% das neoplasias de origem ectodérmica, que são em maioria 

carcinoma de células escamosas (ROLSKI et al., 2016).  

Os cânceres da cavidade oral e da laringe geralmente estão associados ao 

consumo de tabaco, ao abuso de álcool ou a ambos, enquanto os cânceres da faringe 

são cada vez mais atribuídos à infecção pelo papilomavírus humano (HPV), 

principalmente o HPV-16 (JHONSON et al., 2020). 

 

3.2 Tratamento câncer cabeça e pescoço   

O tratamento do câncer de cabeça e pescoço pode envolver cirurgia, 

radioterapia e quimioterapia, de forma isolada ou combinada, dependendo do estágio, 

localização e extensão do tumor. A cirurgia é considerada a principal forma de 

tratamento do câncer oral, consistindo na remoção completa do tumor com margens 

de segurança. Em muitos casos, também é realizado o esvaziamento cervical para 

remoção de linfonodos comprometidos e controle de metástases cervicais (ABED, 

2023).  

A radioterapia utiliza radiação ionizante para destruir células tumorais por 

meio de danos ao DNA, podendo também afetar tecidos saudáveis adjacentes. A 

modalidade mais utilizada é a radioterapia externa, especialmente a IMRT, que 

permite maior precisão na distribuição da dose e menor dano às estruturas normais, 

como glândulas salivares. Outras modalidades incluem a radioterapia conformacional 

tridimensional, terapia com prótons e braquiterapia (KUTUK et al., 2024). 

Na radioterapia, a dose de radiação é medida em Gray (Gy), unidade que 

representa a quantidade de radiação absorvida pelos tecidos. Em cânceres de cabeça 

e pescoço, as doses costumam ser administradas de forma fracionada, geralmente 

em aplicações diárias de aproximadamente 2 Gy durante 5 a 7 semanas. Doses 
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inferiores a 50 Gy são desejáveis devido ao menor risco de complicações teciduais. 

Em doses mais elevadas, acima de 70 Gy, podem ocorrer alterações severas, como 

fibrose, desvitalização dos osteócitos e aumento do risco de osteorradionecrose. Os 

efeitos da radiação podem se manifestar de forma aguda ou crônica, dependendo da 

dose e do tempo de exposição (ANDERSON et al., 2013).   

A quimioterapia consiste na administração de fármacos citotóxicos que 

atuam na destruição de células neoplásicas e micrometástases. Geralmente é 

utilizada associada à cirurgia ou radioterapia, podendo atuar como terapia adjuvante, 

neoadjuvante ou concomitante (SHUGAA-ADDIN et al., 2016). 

 

3.3 Complicações orais da radioterapia  

A radioterapia em pacientes com câncer de cabeça e pescoço pode causar 

diversas complicações orais e sistêmicas devido aos efeitos da radiação sobre tecidos 

saudáveis adjacentes ao tumor. Entre as alterações mais frequentes está a mucosite 

oral, caracterizada por eritema, edema, ulcerações e dor intensa, podendo 

comprometer alimentação, fala e qualidade de vida do paciente. Outra complicação 

comum é a xerostomia, decorrente da redução do fluxo salivar causada pelo dano às 

glândulas salivares, favorecendo dificuldades mastigatórias, disfagia, candidíase e 

aumento do risco de cárie dentária. A cárie de radiação apresenta progressão 

acelerada e acometimento de superfícies dentárias menos comuns, devido à 

hipossalivação induzida pela radioterapia (BEECH et al., 2014; STROJAN et al., 2017; 

KUTUK et al., 2024). 

Além das alterações orais, podem ocorrer radiodermite e perda auditiva 

neurossensorial. A radiodermite é uma complicação cutânea frequente, caracterizada 

inicialmente por eritema e ressecamento da pele irradiada, podendo evoluir para 

descamação e ulceração em casos mais severos. Já a perda auditiva ocorre devido 

aos danos causados pela radiação às estruturas da orelha interna, especialmente em 

pacientes submetidos à radioterapia associada à cisplatina (LACOVELLI et al., 2017; 

STROJAN et al., 2017). 
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Entre as complicações tardias mais graves destaca-se a 

osteorradionecrose (ORN), caracterizada por necrose óssea persistente em áreas 

irradiadas, principalmente na mandíbula. A radiação compromete a vascularização, 

celularidade e oxigenação óssea, dificultando a reparação tecidual e favorecendo 

infecção, exposição óssea e formação de fístulas. Seu manejo é complexo e reforça 

a importância da prevenção e do acompanhamento odontológico antes, durante e 

após a radioterapia (SHUGAA-ADDIN et al., 2016; STROJAN et al., 2017). 

3.4 Manejo pós-radioterapia  

Após o término da radioterapia, o paciente deve permanecer em 

acompanhamento contínuo com o cirurgião-dentista, uma vez que complicações 

tardias podem surgir e persistir por longos períodos. Entre as principais sequelas 

estão xerostomia, cárie de radiação, trismo, alterações cicatriciais e 

osteorradionecrose. Dessa forma, o acompanhamento odontológico periódico é 

fundamental para monitoramento das sequelas e prevenção de complicações 

(BEECH et al., 2014; PIRET; COUCKE, 2021). 

O paciente deve manter higiene oral rigorosa, com escovação frequente e 

controle da placa bacteriana, além do uso diário de gel fluoretado de alta concentração 

em moldeiras individualizadas para prevenção de cáries de radiação. Além disso a 

hipossalivação decorrente da radioterapia compromete a remineralização dentária e 

aumenta significativamente o risco de cárie e infecções bucais (PIRET; COUCKE, 

2021; STROJAN et al., 2017). 

Procedimentos cirúrgicos em áreas irradiadas devem ser realizados com 

extrema cautela devido ao elevado risco de osteorradionecrose. Sempre que possível, 

deve-se priorizar abordagens conservadoras, evitando extrações dentárias e traumas 

ósseos. Quando inevitáveis, as exodontias devem ser realizadas de forma 

minimamente traumática, por profissional experiente e com adequada cobertura 

antibiótica. Além disso, a instalação de implantes em pacientes irradiados deve ser 

cuidadosamente avaliada devido ao maior risco de falha e complicações ósseas 

(ANDERSON et al., 2013; BEECH et al., 2014). 
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3.5 Osteoradionecrose  

A osteorradionecrose dos maxilares é uma das complicações mais graves da 

radioterapia em pacientes com câncer de cabeça e pescoço, caracterizada como um 

processo necrótico progressivo em áreas previamente irradiadas, podendo se 

manifestar com exposição óssea, dor, infecção e formação de fístulas, na ausência 

de recorrência tumoral. Sua fisiopatologia está relacionada à associação de hipóxia, 

hipovascularização e hipocelularidade óssea induzidas pela radiação, o que 

compromete a microcirculação e reduz significativamente a capacidade de reparo 

tecidual. Dessa forma, o osso irradiado torna-se altamente susceptível à necrose, 

principalmente após traumas locais ou procedimentos odontológicos invasivos 

(ALSALLEEH, 2016). 

Clinicamente, a osteorradionecrose manifesta-se como área de osso 

exposto e desvitalizado, frequentemente associada à dor, infecção secundária, 

drenagem purulenta, halitose, dificuldade mastigatória e atraso na cicatrização. Em 

casos mais avançados, pode ocorrer formação de fístulas intra ou extraorais, fraturas 

patológicas e destruição óssea extensa. Radiograficamente, pode haver perda da 

arquitetura trabecular óssea, áreas radiolúcidas e sequestro ósseo. A mandíbula é 

mais frequentemente acometida devido à sua menor vascularização quando 

comparada à maxila. A incidência da ORN varia na literatura entre 2% e 22%, 

dependendo da técnica radioterápica utilizada, dose de radiação e presença de 

fatores de risco associados (ALSALLEEH, 2016; BEECH et al., 2014; YANAGUIZAWA 

et al., 2019). 

Embora a osteorradionecrose possa surgir espontaneamente, seu risco 

aumenta significativamente após procedimentos dentários invasivos, especialmente 

extrações dentárias, traumas protéticos e infecções odontogênicas. Outros fatores 

associados ao desenvolvimento da ORN incluem doses elevadas de radiação, 

principalmente acima de 50 a 60 Gy, má higiene oral, doença periodontal, xerostomia, 

trismo, desnutrição, imunossupressão e proximidade tumoral ao osso mandibular. A 

mandíbula posterior é a região mais acometida devido à sua menor vascularização e 

maior densidade óssea (ALSALLEEH, 2016; ANDERSON et al., 2013; KUO et al., 

2016; YANAGUIZAWA et al., 2019). 
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Algumas extrações dentárias se tornam inevitáveis, por isso recomenda-se 

que sejam realizadas com técnica minimamente traumática, fechamento primário da 

ferida e acompanhamento especializado, especialmente em áreas submetidas a 

doses superiores a 50 Gy (ANDERSON et al., 2013; BEECH et al., 2014). 

O acompanhamento odontológico desses pacientes deve ser contínuo e 

permanente, com retornos periódicos, geralmente a cada três meses. O profissional 

deve monitorar sinais de infecção, recidiva de lesões e reparação óssea, além de 

reforçar orientações sobre higiene oral, alimentação e cuidados relacionados às 

sequelas da radioterapia. A manutenção preventiva adequada é essencial para reduzir 

complicações e melhorar a qualidade de vida dos pacientes irradiados (EPSTEIN et 

al., 2012; STROJAN et al., 2017). 

3.6 Sepultamento dentário  

Em pacientes submetidos à radioterapia de cabeça e pescoço, 

procedimentos odontológicos invasivos, principalmente extrações dentárias, devem 

ser evitados sempre que possível devido ao comprometimento vascular e à redução 

da capacidade reparadora do tecido ósseo irradiado. Nesse contexto, abordagens 

conservadoras e minimamente invasivas têm sido recomendadas com o objetivo de 

preservar o osso alveolar e minimizar complicações pós-radioterapia. A literatura 

destaca a importância da preservação de estruturas dentárias viáveis, da realização 

de procedimentos com o menor trauma cirúrgico possível e da preferência por terapias 

conservadoras em áreas irradiadas (BEECH et al., 2014). Dessa forma, o 

sepultamento radicular surge como uma alternativa terapêutica importante, 

especialmente em dentes com prognóstico restaurador desfavorável, permitindo a 

preservação do rebordo alveolar e reduzindo o risco de osteorradionecrose associado 

às exodontias (ALSALLEEH, 2016). 

A amputação coronária tem sido descrita como uma alternativa 

conservadora às extrações dentárias em pacientes submetidos à radioterapia de 

cabeça e pescoço, especialmente em dentes considerados irrestauráveis ou com 

extensa destruição coronária. Essa abordagem consiste inicialmente na realização do 

tratamento endodôntico não cirúrgico, seguido da remoção da coroa ao nível gengival 

ou subgengival para aproximadamente 1 mm da crista óssea alveolar, com brocas 
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diamantadas sob irrigação abundante, mantendo-se as raízes intra-ósseas e 

mantendo o elemento fora de oclusão. A instrumentação endodôntica deve ser 

realizada de forma cuidadosa, respeitando os limites apicais, a fim de evitar 

extravasamento de substâncias irrigadoras e materiais obturadores para os tecidos 

periapicais. O uso de motores rotatórios e localizadores apicais eletrônicos é 

recomendado por proporcionar maior precisão, rapidez operatória, conforto ao 

paciente e menor trauma aos tecidos adjacentes (YANAGUIZAWA et al., 2019). 

Após a obturação, o acesso endodôntico é restaurado com materiais como 

resina composta e ionômero de vidro. O principal objetivo da técnica é evitar a 

exposição óssea decorrente da exodontia e, consequentemente, reduzir o risco de 

osteorradionecrose. Estudos demonstraram resultados favoráveis e ausência de 

osteorradionecrose nos casos acompanhados, sugerindo boa previsibilidade clínica 

da técnica em pacientes irradiados. Entretanto, os autores ressaltam a necessidade 

de acompanhamento clínico e radiográfico contínuo devido à possibilidade de 

complicações tardias, como trauma oclusal, fratura radicular, exposição óssea, 

infiltração coronária, lesões periapicais e esfoliação espontânea das raízes 

(ALSALLEEH, 2016; DURRANI et al., 2025). 

3.7 Fotobiomodulação  

A fotobiomodulação (PBM), também conhecida como laserterapia de baixa 

intensidade, consiste em uma terapia não térmica e não ionizante que utiliza 

comprimentos de onda na faixa da luz vermelha e do infravermelho próximo, 

geralmente entre 600 e 1000 nm. Seu mecanismo de ação está relacionado à 

absorção da energia luminosa pelo citocromo c oxidase presente na cadeia 

respiratória mitocondrial, promovendo aumento da produção de ATP, modulação da 

resposta inflamatória, estímulo à angiogênese e aceleração do reparo tecidual. Dessa 

forma, a PBM tem sido utilizada como terapia adjuvante em procedimentos 

odontológicos, especialmente após extrações dentárias, visando redução da dor pós-

operatória e melhora da cicatrização de tecidos moles e ósseos (HAMBLIN, 2018; 

DOMPE et al., 2020). 

De acordo com a literatura, os comprimentos de onda mais utilizados em 

protocolos de PBM após exodontias variam entre 550 e 1064 nm. Os lasers na faixa 
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vermelha, especialmente em torno de 660 nm, apresentam ação mais superficial, 

sendo frequentemente indicados para cicatrização de mucosa e tecidos moles. Já os 

lasers na faixa do infravermelho próximo, principalmente entre 808 e 830 nm, 

apresentam maior profundidade de penetração tecidual, sendo mais utilizados em 

protocolos voltados ao reparo ósseo e modulação inflamatória em tecidos profundos 

(GUPTA et al., 2014; QUIRK; WHELAN, 2020). 

Os protocolos descritos na literatura apresentam variações quanto aos 

parâmetros de irradiação, incluindo potência, tempo de aplicação, energia e número 

de sessões. Em protocolos relacionados à cicatrização de tecidos moles, são 

utilizados principalmente comprimentos de onda entre 660 e 830 nm. Já para reparo 

ósseo alveolar, estudos relatam o uso de laser infravermelho de 808 nm, com potência 

média de 0,1 W e doses variando entre 2,0 e 3 J por ponto (SOURVANOS et al., 

2024). 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

O estudo consiste em um relato de caso clínico prospectivo, observacional e 

descritivo, realizado na Odontoclínica do Hospital Geral de Fortaleza (HGeF), 

vinculada ao Exército Brasileiro. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa sob o Parecer nº 8.266.084. 

Previamente à pesquisa, foi obtida a Carta de Anuência da chefia da 

Odontoclínica do HGeF. O paciente concordou voluntariamente em participar do 

estudo mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

após receber esclarecimentos sobre os objetivos, procedimentos, riscos e benefícios 

da pesquisa. 

A coleta de dados foi realizada por meio da análise de prontuário, exames 

clínicos e radiográficos, além do acompanhamento durante o tratamento odontológico. 

Foram assegurados o sigilo e a confidencialidade das informações. O estudo 

apresentou risco mínimo, relacionado à possível exposição de dados pessoais, 

minimizado por meio da preservação do anonimato do participante. Como benefício, 

destacou-se o acompanhamento especializado do caso e a contribuição para o 

conhecimento científico sobre o manejo odontológico de pacientes submetidos à 

radioterapia em cabeça e pescoço. 
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5 RELATO DE CASO 

 

Paciente, sexo masculino, 66 anos de idade procurou atendimento 

especializado na Odontoclínica do Hospital Geral de Fortaleza (HGeF), devido a 

fratura coronária de 2 dentes em região estética. Durante anamnese paciente referiu 

diagnóstico de metástase cervical de carcinoma com tumor primário não determinado 

(pTXpN2M0), no ano de 2022, em uma consulta de rotina com o dentista. A sigla pTX 

indica tumor primário não identificado patologicamente, pN2 corresponde à presença 

de metástases em múltiplos linfonodos cervicais e M0 indica a ausência de 

metástases a distância. Além disso paciente relatou ter feito uso de cigarro por mais 

de 10 anos. 

O tratamento para o carcinoma cervical foi conduzido com cirurgia de 

esvaziamento cervical radical, com achado de 9 linfonodos positivos dentre 24 

examinados, sem extensão extracapsular, com sacrifício da veia jugular interna 

direita. Após a cirurgia, evoluiu com tratamento adjuvante com radioterapia e 

quimioterapia concomitante. O protocolo radioterápico consistiu em 33 sessões de 

radioterapia modulada por intensidade (IMRT), totalizando dose de 66 Gy com fótons 

de 6 MV na região de cabeça e pescoço. Em paralelo, o paciente recebeu 

quimioterapia com cisplatina semanal durante 8 semanas. 

Com início do tratamento oncológico complicações foram relatadas, como 

restrição motora do braço direito, dificuldades auditivas, xerostomia, mucosite grau 2 

e radiodermite grau 2.  

Ao exame físico extraoral (Fig. 1) observou-se visível assimetria do ombro, 

com elevação do esquerdo em relação ao contralateral devido ao procedimento 

cirúrgico de remoção da veia jugular interna direita, associada ao trauma cirúrgico 

regional em que o tendão foi removido, comprometendo a estabilidade e função 

muscular da região. 

Ao exame físico intraoral (Fig.2) observou-se remanescentes radiculares 

dos dentes 13 e 22, além de implantes previamente instalados nas regiões de 11, 12, 

14 e 21, além de múltiplas ausências dentárias, principalmente em região de 

mandíbula. Vários dentes com extensas restaurações metálicas e em resina. Foi 

solicitado todo o histórico médico do paciente além de radiografia panorâmica (Fig. 3). 
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Plano de cuidado incluiu a exodontia do dente 22, sepultamento radicular 

do dente 13, seguida de reabilitação com próteses múltiplas sobre implantes 

dentários, sem a necessidade de instalação de novos implantes.  

 

Fig. 1 – Imagem extraoral frontal, perfil lateral esquerdo e direito.  

                                          

Fonte: Autores. 

A exodontia do raiz do dente 22 foi realizada seguindo rigorosamente os 

protocolos de biossegurança e paramentação. Bochecho com digluconato de 

clorexidina a 0,12% durante 1 minuto, antissepsia extraoral com clorexidina a 0,2%, 

seguido de anestesia do nervo alveolar superior anterior com 1 tubete de cloridrato de 

articaína 4% com epinefrina 1:100.000 (DFL®). Após início do efeito anestésico, foi 

realizado descolamento gengival, por meio de incisão suave e precisa, mantendo 

contato constante com o osso. Exodontia foi realizada com luxação da raiz com 

alavancas, sem a necessidade de desgaste com brocas cirúrgicas.  

Após a remoção da raiz, realizou-se irrigação abundante do alvéolo com 

soro fisiológico 0,9%, manobra de Chompret, seguida da síntese com dois pontos 

simples. Paciente seguiu o pós-operatório sobre cobertura antibiótica com amoxicilina 

500 mg, administrada de 8 em 8 horas, durante 14 dias tendo início após a exodontia.  

Dipirona 500 mg de 6/6 horas por 02 dias ou em caso de dor, bochecho com 

digluconato de clorexidina a 0,12%, 03 vezes ao dia por 1 minuto durante 15 dias e 

sessões semanais de laser de baixa potência, que totalizaram 4 aplicações. 
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A fotobiomodulação utilizou o aparelho Laser Duo Portátil (GaA1As e 

InGaAlP) da MMO®,100mW, área ponteira 0,03 cm2, nos comprimentos de onda 

vermelho 660nm e infravermelho 808nm. Protocolo utilizado foi de 2J por ponto no 

comprimento de onda vermelho e infravermelho, totalizando 5 pontos em cada luz, 

distribuídos pela vestibular (2 pontos), palatina (2 pontos) e oclusal (1 ponto).  

Fig. 2 – Imagem intraoral inicial em uma visão frontal (A) e oclusal (B). Radiografia 

panorâmica (C). 

 

Fonte: Autores. 
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A raiz do 13, já tratada endodonticamente previamente, foi submetida ao 

sepultamento dentário, após testes de clínicos e exame radiográfico. Foi realizado 

anestesia infiltrativa, seguindo os mesmos passos da exodontia do dente 22, 

descolamento da mucosa gengival, seguido de decoronação total realizada com broca 

diamantada sob irrigação abundante, reduzindo-se a raiz aproximadamente 1 mm 

abaixo da crista óssea alveolar, sem danos ao tecido ósseo, deixando a superfície lisa 

e regularizada. Foi realizado irrigação com solução fisiológica na região, o conduto 

radicular foi selado com ionômero de vidro restaurador fotopolimerizável (Riva Light 

Cure SDI®), após uma desobturação parcial do conduto. A sutura foi realizada no 

sentido de melhorar o a cobertura da raiz submersa. No pós-operatório foi prescrito 

medicação analgésica, dipirona de 1 g, além de protocolo de laser de baixa potência 

para a região gengival (2J por ponto na região do sepultamento radicular, 

comprimento de onda vermelho). 

Após a execução dos procedimentos de exodontia e sepultamento radicular 

foi iniciado a confecção das próteses múltiplas sobre implantes dentários já instalados 

previamente. A prótese múltipla dos dentes 21 e 22 (cantiléver do 22) e dos dentes 

12, 13 e 14 foi realizada em momentos diferentes, porém seguindo os mesmos 

princípios. As moldagens foram realizadas com transfers de moldeira aberta, 

utilizando silicona de adição e envio para laboratório para a confecção da estrutura 

metálica. A prótese dos dentes 21 e 22 foram realizadas com abutment direto sobre o 

implante dentário, já prótese referente aos dentes 12, 13 e 14 foram instaladas 

minipilares previamente, com posterior moldagem deles. As infraestruturas foram 

provadas, sem necessidade de ajustes, em seguida, foi realizado a escolha da cor e 

envio para a finalização das coroas metalocerâmicas (Fig. 4). Peças de porcelana 

foram entregues com um torque final de 20N e paciente ficou satisfeito com o 

resultado.  

Paciente encontra-se em acompanhamento odontológico regular, mantendo-

se sem sinais de complicações associadas ao tratamento oncológico. A reabilitação 

com coroas múltiplas sobre implantes dentários possibilitou recuperação parcial da 

função mastigatória e melhora da autoestima. Em controle clínico e radiográfico 

realizado após aproximadamente 12 meses da exodontia e sepultamento radicular, 

por meio de radiografia panorâmica, observou-se adequada reparação óssea 
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ausência de sinais sugestivos de osteorradionecrose ou outras complicações pós-

operatórias (Fig.5). 

Fig. 3 – Modelo evidenciando os análogos dos minipilares referente aos implantes 12 

e 14 (A); Imagem clínica dos minipilares instalados em boca (B); Coroas 

metalocerâmicas finalizadas dos dentes 12, 13 e 14 (C); Modelo evidenciando 

estrutura metálica dos dentes 21 e 22 (D); Prova estrutura metálica em boca (E); 

Coroas metalocerâmicas finalizadas dos dentes 21 e 22 (F). 

 

Fonte: Autores. 
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Fig. 4 – Imagem intraoral evidenciando fechamento total do tecido mole após 

sepultamento raiz dente 13 (A); Vista oclusal das próteses sobre implantes instaladas 

dos dentes 12, 13 e 14 (B); Vista frontal das próteses sobre implantes instaladas dos 

dentes 12, 13 e 14 (C); Imagem intraoral evidenciando fechamento total do tecido mole 

após exodontia raiz dente 22 (D); Vista oclusal das próteses sobre implantes 

instaladas dos dentes 21 e 22 (E); Vista frontal das próteses sobre implantes 

instaladas dos dentes 21 e 22 (F). 

 

Fonte: Autores 
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Fig. 4 – Radiografia panorâmica de controle após aproximadamente 12 meses da 

exodontia e sepultamento radicular, demonstrando evolução satisfatória do reparo 

ósseo e estabilidade das reabilitações protéticas sob implante. 

 

Fonte : Autores 
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6 DISCUSSÃO 

O câncer de cabeça e pescoço apresenta maior prevalência em indivíduos 

do sexo masculino entre a quinta e a sétima década de vida, estando frequentemente 

associado ao tabagismo e etilismo crônico. No presente caso, o paciente foi 

diagnosticado aos 63 anos, perfil compatível com os dados epidemiológicos descritos 

na literatura. Além disso, o caso envolveu metástase cervical de carcinoma primário 

oculto (pTXpN2M0), condição considerada um desafio diagnóstico devido à 

dificuldade de identificação do sítio primário, especialmente em regiões anatômicas 

de difícil visualização, como orofaringe e base de língua (JOHNSON et al., 2020; 

SOARES et al., 2019). 

Após o diagnóstico, o paciente foi submetido a esvaziamento cervical 

radical associado à radioterapia IMRT com dose total de 66 Gy e quimioterapia 

concomitante com cisplatina. Doses superiores a 50 Gy aumentam o risco de 

alterações irreversíveis em tecidos normais, especialmente mucosa oral, glândulas 

salivares e tecido ósseo. As complicações observadas no caso, como xerostomia, 

mucosite oral, radiodermite, perda auditiva e limitação motora, são frequentemente 

descritas em pacientes submetidos à radioterapia de cabeça e pescoço (ANDERSON 

et al., 2013; EPSTEIN et al., 2012; STROJAN et al., 2017). 

Entre as complicações tardias mais graves da radioterapia destaca-se a 

osteorradionecrose (ORN), caracterizada por necrose óssea persistente em áreas 

irradiadas, frequentemente associada à exposição óssea, dor, infecção secundária e 

atraso no processo cicatricial. Marx descreveu que a fisiopatologia da ORN está 

relacionada à hipóxia, hipovascularização e hipocelularidade óssea induzidas pela 

radiação, resultando em comprometimento vascular e redução significativa da 

capacidade de reparação tecidual. Dessa forma, o tecido ósseo irradiado torna-se 

mais suscetível à necrose mesmo após pequenos traumas cirúrgicos (ALSALLEEH et 

al., 2016; KUO et al., 2016). 

A literatura demonstra que procedimentos odontológicos invasivos, 

especialmente extrações dentárias em áreas irradiadas, representam importante fator 

de risco para o desenvolvimento da ORN, principalmente em pacientes submetidos a 

doses superiores a 50 Gy. Existe maior prevalência de osteorradionecrose em 
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pacientes submetidos à extração dentária pós-radioterapia quando comparados aos 

indivíduos que não realizaram exodontias, reforçando a necessidade de planejamento 

criterioso e adoção de medidas preventivas (ANDERSON et al., 2013; KUO et al., 

2016; YANAGUIZAWA et al., 2019). 

No presente caso, a exodontia do elemento 22 foi considerada necessária 

devido às condições clínicas apresentadas pelo paciente. Entretanto, considerando o 

histórico de radioterapia com dose total de 66 Gy, o procedimento foi realizado de 

forma criteriosa e minimamente invasiva, sob cobertura antibiótica, visando reduzir o 

risco de infecção secundária e favorecer o reparo tecidual. Além disso, foi instituído 

protocolo complementar de fotobiomodulação utilizando laser vermelho e 

infravermelho, ambos com dose de 2J, realizado sete dias após a extração dentária 

(ANDERSON et al., 2013; KUO et al., 2016) 

A laserterapia de baixa potência apresenta efeitos anti-inflamatórios, 

analgésicos e bioestimuladores da reparação tecidual, promovendo melhora da 

microcirculação local, estímulo celular e aceleração do processo cicatricial. Em 

pacientes irradiados, a fotobiomodulação pode atuar como importante recurso auxiliar 

na prevenção de complicações pós-operatórias, contribuindo para melhor cicatrização 

e redução do risco de osteorradionecrose. No caso apresentado, a associação entre 

técnica minimamente traumática, antibioticoterapia e laserterapia possibilitou 

adequada cicatrização da região operada, sem sinais clínicos de exposição óssea ou 

desenvolvimento de ORN durante o acompanhamento (BEECH et al., 2014; 

STROJAN et al., 2017). 

No elemento 13 optou-se pelo sepultamento radicular como alternativa 

conservadora à exodontia, considerando as características anatômicas, como a 

robustez, comprimento e maior volume ósseo associado, o que poderia resultar em 

trauma cirúrgico mais extenso. Dessa forma, a remoção do elemento poderia 

aumentar significativamente o risco de comprometimento vascular local e 

desenvolvimento de osteorradionecrose (ANDERSON et al., 2013; KUO et al., 2016). 

Segundo Alsalleeh et al. (2016), a amputação coronária associada à 

manutenção radicular representa alternativa conservadora viável em pacientes 

irradiados, principalmente em dentes considerados irrestauráveis. Essa abordagem 
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possibilita preservação do rebordo alveolar, redução da reabsorção óssea e menor 

manipulação traumática do tecido irradiado. Entretanto, os autores ressaltam a 

necessidade de acompanhamento clínico e radiográfico contínuo devido à 

possibilidade de complicações tardias, como exposição radicular, lesões periapicais e 

esfoliação espontânea das raízes (ALSALLEEH et al., 2016). 

No presente caso, o sepultamento radicular do elemento 13 apresentou 

evolução satisfatória durante o acompanhamento clínico de aproximadamente 1 ano, 

sem sinais de exposição óssea, infecção ou sintomatologia associada. Dessa forma, 

as duas abordagens adotadas evidenciam a importância do planejamento 

individualizado no manejo odontológico de pacientes irradiados, considerando as 

condições clínicas, anatômicas e o risco biológico relacionado ao tecido ósseo 

irradiado (BEECH et al., 2014; STROJAN et al., 2017). 

Por fim, o presente caso reforça a importância do acompanhamento 

odontológico contínuo e da atuação multidisciplinar em pacientes submetidos à 

radioterapia de cabeça e pescoço, visando prevenção de complicações, manutenção 

da saúde bucal e melhora da qualidade de vida (SHUGAA-ADDIN et al., 2016; 

STROJAN et al., 2017). 
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8 CONCLUSÃO  

 

Ressalta-se a importância da atuação do cirurgião-dentista no manejo e na 

reabilitação oral do paciente oncológico, destacando a necessidade de condutas 

individualizadas e conservadoras. A realização da exodontia minimamente invasiva 

do dente 22 e a escolha do sepultamento radicular do dente 13, associados ao laser 

de baixa potência, mostraram-se estratégicas na redução dos riscos de 

osteorradionecrose.  

Além disso, a reabilitação oral por meio de próteses sobre implantes 

previamente instalados contribuiu para a recuperação funcional, estética e emocional 

do paciente, reforçando a relevância da odontologia no contexto multidisciplinar do 

cuidado ao indivíduo submetido à radioterapia em região de cabeça e pescoço. O 

acompanhamento clínico periódico foram fundamentais para a adesão ao tratamento 

e para a manutenção da saúde bucal. 

Dessa forma, o manejo odontológico de pacientes irradiados deve priorizar 

medidas preventivas, abordagens minimamente invasivas e planejamento 

multidisciplinar, visando maior segurança, previsibilidade clínica e melhoria da 

qualidade de vida desses indivíduos. 
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