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RESUMO 

A cárie por radiação é um efeito colateral crônico indireto ocasionado pela redução do 

fluxo salivar e da capacidade tampão, decorrente da radioterapia na região de cabeça 

e pescoço, associada à uma má higienização. O objetivo desse estudo foi relatar o 

tratamento da cárie por radiação através de um caso clínico de um paciente 

diagnosticado com câncer de laringe, tratado há dois anos com radioterapia na região 

de cabeça e pescoço. O tratamento foi realizado na Clínica de Pacientes Oncológicos 

do Centro Universitário de Volta Redonda – UniFOA. No exame intra-bucal foi 

observada extensa lesão de cárie na região cervical de oito dentes superiores e uma 

prótese total inferior associada à uma hipossalivação. Nos exames radiográficos 

notou-se lesões com envolvimento pulpar. O tratamento foi realizado de acordo com 

o protocolo do Instituto Nacional de Câncer (INCA), através de intervenção 

endodôntica atraumática, sepultamento radicular e restauração direta com cimento de 

ionômero de vidro. Após o tratamento restaurador, foi estabelecida a reabilitação com 

prótese total superior para aumentar a qualidade de vida e restabelecer funções. Pode 

ser observada a importância do cirurgião dentista no tratamento preventivo da cárie 

de radiação, a fim de evitar quadros de infecção e osteorradionecrose, além da sua 

atuação no reestabelecimento funcional e estético de pacientes já acometidos com 

esse tipo de doença cárie. 
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ABSTRACT 

Radiation caries is an indirect chronic side effect caused by reduced salivary flow and 

buffer capacity, due to radiotherapy in the head and neck region, and is associated 

with poor hygiene. This study aimed to report the treatment of radiation caries through 

a clinical case of a patient diagnosed with laryngeal cancer treated by radiotherapy in 

the head and neck region two years before presentation. The patient was treated at 

the Oncology Patients Clinic of the University Center of Volta Redonda - UniFOA. In 

the oral examination, an extensive lesion of caries was observed in the cervical margin 

of eight upper teeth and a lower total prosthesis, associated with hyposalivation. 

Lesions with a pulp involvement were observed in radiographic examinations. The 

treatment was performed according to the protocol of the National Cancer Institute 

(INCA), through atraumatic endodontic intervention, root amputation and direct 

restoration with glass ionomer cement. After the restorative treatment, rehabilitation 

with superior total prosthesis was performed to increase the quality of life. The 

importance of the dental surgeon in preventive treatment of radiation caries can be 

observed in order to avoid infection and osteorradionecrosis, as well as the 

performance in the functional and aesthetic reestablishment of patients already 

affected with this type of caries. 
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1 INTRODUÇÃO 

 A via aéreo-digestiva superior é um dos múltiplos locais do corpo humano em 

que há ocorrência de neoplasias malignas. No ano de 2018, de acordo com Instituto 

Nacional do Câncer (INCA), estima-se que no Brasil que o câncer da cavidade oral 

seja o quinto dos mais frequentes em homens e o décimo segundo nas mulheres 

(BRASIL, 2018). 

O tratamento eletivo para neoplasias malignas de Cabeça e Pescoço consiste 

em radioterapia, usada de forma independente ou coadjuvante após intervenção 

cirúrgica e quimioterápica (COSTA et al., 2013; DOBROŚ et al., 2015), irradiando 

tanto os tumores malignos como os tecidos normais (NEVES, 2012). 

A radioterapia é um método em que o paciente será submetido a altas doses 

de radiação ionizantes que irão atingir campos extensos, incluindo maxila, mandíbula, 

cavidade oral e glândulas salivares (JHAM; FREIRE, 2006).  

A teleterapia ou radioterapia externa tem sua fonte de irradiação localizada a 

uma certa distância do paciente, que irá englobar o tumor, a margem e os linfonodos 

regionais, ou seja, o volume alvo. No paciente será administrado comumente uma 

dose diária ou raramente, mais de uma em um período menor que vinte e quatro horas 

(SILVA, 2013).  

Complicações decorrentes ao tratamento radioterápico vão depender do local 

irradiado, dose total, fracionamento da radiação, idade, condições clínicas do paciente 

e dos tratamentos associados. Como atingirá não apenas as células neoplásicas, mas 

também as células normais, resultará em danos para a glândula salivar, mucosa oral, 

musculatura oral e osso alveolar (CACCELI; RAPOPORT, 2008), podendo gerar 

consequências clínicas como: hipossalivação ou xerostomia, cárie de radiação, 

mucosite, disgeusia ou hipogeusia, osteorradionecrose, trismo e estomatite (WALKER 

et al., 2011; EPSTEIN et al., 2012), no qual irão afetar a qualidade de vida do paciente 

(EPSTEIN et al., 2012; SCHWEYEN et al., 2012; LIESHOUT; BOTS, 2013). 

 Um dos tecidos orais mais sensíveis à radiação na região de Cabeça e Pescoço 

são as glândulas salivares. Quando em doses altas, essas glândulas poderão ser 
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afetadas, levando a um quadro de hipossalivação no paciente. As glândulas parótidas, 

responsáveis pela produção de 25% de toda a saliva, mostram-se as mais 

radiossensíveis. Esse quadro se iniciará uma semana depois do início da radioterapia, 

podendo se estender até três anos após o término (NEVILLE et al., 2009). 

Um dos principais efeitos colaterais crônicos do paciente irradiado na região de 

cabeça e pescoço é a cárie por radiação. Trata-se de lesões cariosas rápidas e 

agressivas, que podem iniciar após a radioterapia, estando diretamente relacionadas 

com a diminuição do fluxo salivar e capacidade tampão da saliva (KIELBASSA et al., 

2006).  

A cárie por radiação é uma lesão agressiva e de evolução rápida. Clinicamente, 

apresenta coloração acastanhada na porção cervical dos elementos dentários em 

pacientes que foram submetidos à radiação na região de cabeça e pescoço. Sua 

etiologia ainda é um paradoxo na literatura (BOHN, 2017). 

O objetivo desse estudo foi relatar o tratamento da cárie por radiação causada 

após radioterapia na região de cabeça e pescoço, demonstrando a importância do 

cirurgião dentista no diagnóstico e prevenção, através de um caso clínico. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA   

Em busca da cura para o câncer na região de cabeça e pescoço, o tratamento 

cirúrgico, radioterápico, quimioterápico ou uma convenção destes, poderá ser 

indicado, sendo eleito de acordo com o local, estadiamento e acessibilidade 

anatômica do tumor (VILAR; MARTINS, 2012). 

A principal forma eletiva para o tratamento da neoplasia maligna na região de 

Cabeça e Pescoço, em quase todos os sítios da doença, é a cirurgia, porém em certos 

casos, a radioterapia pode ser eleita, dando preferência à radioterapia de intensidade 

modulada (IMRT) e hiperfracionada, visando a diminuição dos efeitos colaterais 

(COSTA et al., 2013). 

Radioterapia com incidência na região de cabeça e pescoço, produz 

repercussões dentárias, mudanças nas estruturas dos tecidos duros e na produção 

de saliva, diminuindo o fluxo salivar e alterando a sua qualidade (LIESHOUT; BOTS, 

2013), comprometendo sua capacidade tampão (EPSTEIN et al., 2012), ou seja, 

diminuindo a função antimicrobiana e remineralizadora (PONTES; MAYÉ, 2015), 

dificuldade de deglutição e fala, além de uma maior vulnerabilidade para o surgimento 

de infecções, como a lesão de cárie por radiação (RAMOS et al., 2005). 

As consequências dentárias, decorrentes da radiação ionizante na região de 

cabeça e pescoço, incluem efeitos na estrutura do esmalte, microdureza e alterações 

microscópicas na morfologia do esmalte e dentina (KIELBASSA; SCHENDERA; 

SCHULTE-MÖNTING, 2000; MOTA et al., 2013; DENG et al., 2015). 

A radiação na região de cabeça e pescoço, gera mudanças na cavidade oral 

como, mucosite, atrofia das membranas mucosas orais, hipossalivação e perda do 

paladar. Esses efeitos adversos, irão predispor o paciente à uma dieta rica em 

carboidratos e pastosa (KIELBASSA et al., 2006). Essa dieta associada à diminuição 

do fluxo salivar e a modificação na composição da saliva, podem gerar alteração na 

flora oral por bactérias cariogênicas, propiciando rapidamente o surgimento da cárie 

por radiação e concomitantemente as doenças periodontais (BACKSTROM et al., 

1995). 
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2.1 Cárie por radiação 

2.1.1 Definição 

A radiação ionizante incidindo na região de cabeça e pescoço pode gerar um 

efeito colateral crônico, chamado cárie por radiação. Trata-se de lesões cariosas 

rápidas e agressivas que estão diretamente relacionadas com a diminuição do fluxo 

salivar e da capacidade tampão da saliva, apresentando maior viscosidade e 

incapacidade de defesa aos patógenos da cárie. Devido a essa redução salivar, o pH 

bucal, em pacientes pós radiação, fica em torno de 7,0 a 5,0, resultando em um 

ambiente altamente cariogênico (KIELBASSA et al., 2006). 

A cárie por radiação não é um efeito direto causado pela radiação na região 

oral (BEECH et al., 2014), mas pela alteração do fluxo salivar. Na maioria dos casos, 

sua localização se dá na cervical da coroa do dente, sendo caracterizada como uma 

cárie rampante de caráter agressivo, comumente resultando em uma exposição da 

polpa (ELLIS III, 2009). 

2.1.2. Características clínicas 

Segundo Mota et al. (2013) e Sivapathasundharam (2016), inicialmente é uma 

área difusa desmineralizada que envolve totalmente a região cervical do dente e 

progride até resultar no amputamento da coroa na altura da gengiva. Diverge dos 

outros tipos de cáries pelo sítio de envolvimento e rápida progressão. 

A cárie por radiação pode apresentar clinicamente três tipos de lesões (GUPTA 

et al., 2015; SIVAPATHASUNDHARAM, 2016) onde, inicialmente, suas 

características histológicas são semelhantes às cáries convencionais, porém lesões 

erosivas também podem ser notadas (JANSMA et al., 1993).  

O primeiro tipo é uma lesão cariosa que geralmente circunda por completo a 

região cervical do dente. Ocasionalmente se estende para as superfícies vestibular, 

lingual ou palatina. No segundo, observa-se uma lesão com coloração negro-

amarronzada na coroa. O terceiro tem-se uma lesão que surge como uma cavidade, 

na qual se difunde das bordas incisais ou oclusais para as superfícies vestibular, 

lingual ou palatina, com o transcorrer do tempo, o esmalte torna-se destruído e a 
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dentina parcialmente desintegrada (GUPTA et al., 2015; SIVAPATHASUNDHARAM, 

2016). 

Na classificação de CPR, a lesão tipo I, é a mais complicada em questão do 

tratamento, visto que, clinicamente circunda toda a região cervical coronária e 

frequentemente, resulta no amputamento da coroa (VISSINK et al., 2003). 

Para White; Pharoah (2014) e Bohn (2017), a cárie por radiação é uma lesão 

agressiva e de evolução rápida de cárie dentária. Clinicamente, apresenta coloração 

acastanhada na porção cervical dos elementos dentários em pacientes que foram 

submetidos à radiação na região de cabeça e pescoço. Sua etiologia ainda é um 

paradoxo na literatura. 

A cárie relacionada à radiação, tem como um dos principais sinais clínicos a 

degradação da junção amelo-dentinária que resulta na delaminação do esmalte 

dentário (GOMES-SILVA et al., 2017).  

A lesão cariosa agressiva pode surgir no primeiro trimestre após a radioterapia 

na região de cabeça e pescoço. Devido a isso, devemos nos atentar sobre todas as 

possíveis formas de prevenção para essas cáries agressivas (GUPTA et al., 2015). 

2.1.3 Prevenção 

A cárie por radiação é um efeito crônico pós-radioterapia na região de cabeça 

e pescoço, onde o cirurgião dentista deve estar envolvido no momento do diagnóstico 

inicial do câncer para a prevenção dessa lesão de cárie agressiva. Com isso, é preciso 

antes da radioterapia, eliminar todos os fatores predisponentes que são: 

susceptibilidade à cárie, focos de infecção, retenções gengivais, má higienização oral 

e eliminação de uma dieta rica em carboidratos. Fora isso, o uso do flúor tem um papel 

muito importante de complemento para a prevenção da cárie (JAMES; PURANIK; 

SOWMYA, 2016). 

Medidas preventivas odontológicas serão necessárias antes do início da 

radioterapia em pacientes que apresentam câncer na região de cabeça e pescoço 

(DREIZEN et al., 1977; SANTOS et al., 2010), incluindo uma anamnese, exame físico 

minucioso e radiográfico completo. Através disso, será obtido um diagnóstico e 

traçado um plano de tratamento. No exame físico, deve ser avaliado a mucosa, o 
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periodonto e os elementos presentes nas arcadas quanto as lesões existentes; 

integridade e vitalidade, pois se for preciso de um tratamento restaurador nos 

elementos cariados, terapia endodôntica, recontorno de restaurações já existentes ou 

exodontias, devem ser realizados previamente à radioterapia, prevenindo futuras 

complicações (GUPTA et al., 2015). 

A prevenção pode ser realizada através de um tratamento odontológico pré-

radioterápico, avaliação e tratamento dentário pós-radioterapia, com exceção das 

extrações, e controle profilático domiciliar, com o uso de flúor (GUPTA et al., 2015). 

2.1.4 Tratamento 

O cirurgião dentista precisa dominar as caraterísticas clínicas e radiográficas 

da cárie por radiação, para diagnosticar corretamente e elaborar um plano de 

tratamento atraumático e eficaz. O objetivo é promover uma adequação do meio e 

conscientização da higienização frente aos efeitos colaterais pós radioterapia (BOHN, 

2017). 

A cárie por radiação deve ser tratada imediatamente para evitar a propagação 

de infecções posteriores. De acordo com os autores, os materiais restauradores 

definitivos de escolha são resina composta e amálgama. Já os trabalhos protéticos, 

coroas totais, geralmente não são confiáveis, pois a cárie recorrente é menos provável 

de encontrar sob as restaurações diretas (JAMES; PURANIK; SOWMYA, 2016). 

Devido à contraindicação de exodontia em pacientes irradiados, a cárie por 

radiação deve ser tratada de modo conservador. Para os casos de cáries com 

envolvimento exclusivo da coroa será realizada a restauração, de preferência com 

cimento ionômero de vidro. Já nos casos de envolvimento endodôntico, deverá ser 

realizado um tratamento endodôntico de forma cautelosa, sem o trespasse das limas, 

evitando o desenvolvimento de osteorradionecrose e posteriormente restaurado 

(BRASIL, 2009; BEECH et al., 2014). 

O tratamento da cárie por radiação é altamente desafiador, visto que o 

profissional que for realizar o procedimento restaurador no elemento dentário deve-se 

ponderar o substrato, no qual apresenta comprometido. Com isso, pode-se ter uma 

dificuldade no momento de escolha do material restaurador, considerando que o 
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esmalte e a dentina podem apresentar uma mudança induzida pela radiação 

ionizante, comprometendo a adesividade dos materiais restauradores (GUPTA et al., 

2015). 

Características ideais do material restaurador incluem resistência à cárie 

secundária, adesão à estrutura do dente, durabilidade, estética e simplicidade no 

manuseio (BEECH et al., 2014). O material de escolha para terapia restauradora da 

cárie por radiação, é o uso de cimento de ionômero de vidro nas restaurações, devido 

proporcionar uma integridade marginal (MOOR et al., 2011). 

O cimento de ionômero de vidro posteriormente a sua reação de presa, 

promove uma liberação de flúor no meio e com isso, ocorre uma inibição da 

desmineralização no esmalte e na dentina segundo os estudos in vitro (ANUSAVICE; 

SHEN; RAWLS, 2013). 

Pacientes que foram submetidos à radioterapia e se tornaram edêntulos ou 

suas coroas foram amputadas, será preciso realizar a confecção de prótese total ou 

parcial, onde o cirurgião dentista deve-se atentar para que a base da prótese e o plano 

de oclusão estejam delineadas de forma que as forças sejam divididas igualmente ao 

longo da crista alveolar e as forças laterais sejam anuladas (JAMES; PURANIK; 

SOWMYA, 2016). 

A redução do fluxo salivar e o aumento da viscosidade da saliva, proporcionam 

uma instabilidade aos aparelhos protéticos. A hipofunção salivar presente na cavidade 

oral, faz com que a retenção da prótese total seja pequena e com isso, há maior atrito 

durante a mastigação, o que pode facilmente traumatizar a mucosa oral, gerando 

desconforto (BACKSTROM et al., 1995). 

Para o sucesso do tratamento da CPR, é preciso da cooperação do paciente, 

motivação e um plano de tratamento conservador para se ter um bom prognóstico 

(PONTES; MAYHÉ, 2015). 
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3 RELATO DE CASO 

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

Universitário de Volta Redonda (CoEPS) – UniFoa, com número CAAE 

80508217.4.0000.5237 e aprovado em 01/02/2018 (Anexo A). 

Houve a aceitação do paciente quanto ao estudo do caso, assinando assim o 

termo de consentimento livre e esclarecido de forma volitiva e aceita do comitê de 

ética. 

Paciente gênero masculino, leucoderma, 73 anos, encaminhado do 

Oncologista para tratamento odontológico na Clínica de Pacientes Oncológicos do 

Centro Universitário de Volta Redonda – UniFOA, devido a presença de inúmeros 

processos infecciosos em cavidade oral. Trata-se de um paciente diagnosticado com 

neoplasia maligna de laringe e tratado há 2 (dois) anos com radioterapia em região de 

Cabeça e Pescoço, com a seguinte queixa: “Arrumar os dentes de cima e tirar os que 

quebraram”. 

Inicialmente foi feita uma anamnese minuciosa abordando aspectos gerais do 

paciente, assim como do tratamento oncológico. Logo após, realizou-se exame físico 

geral e intrabucal, além do exame radiográfico periapical completo indicado para cada 

dente.  

Ao exame clínico intrabucal foi observado que o paciente era edêntulo total 

inferior e parcial superior, fazendo o uso de próteses mal adaptadas. Além disso, havia 

presença de cárie extensa na região cervical dos dentes 12, 13, 14, 22, 23 e 24 e no 

resto radicular dos dentes 15 e 25; (Figura 1), surgidas após ter realizado a 

radioterapia na região de Cabeça e Pescoço, com queixa álgica. Paciente 

apresentava hipossalivação severa (0 mL/min) à sialometria em repouso, além de 

área eritematosa com queixa de ardência na região palatina, abaixo da prótese. Ainda 

na região palatina, o paciente apresentava uma lesão nodular com aspecto 

verruciforme de aproximadamente 5 mm (Figura 1). Apresentava também, gengiva 

eritematosa e edemaciada. Foi realizado a biópsia excisional na lesão verruciforme, 

onde obteve diagnóstico de Xantoma Verruciforme.  
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Ao exame radiográfico, foram constatadas cáries extensas com envolvimento 

pulpar nos dentes 12, 13, 14, 15, 22, 23, 24 e 25 (Figura 2). 

 

Figura 1 – Cárie por radiação e Xantoma Verruciforme 

 

Figura 2 – Exame Radiográfico inicial para diagnóstico da cárie 

Após realizados os exames para diagnóstico do caso, foi proposto ao paciente 

um plano de tratamento baseado no protocolo desenvolvido pelo Instituto Nacional do 

Câncer (INCA) e utilizado como base teórica no projeto Atendimento Multidisciplinar a 

Pacientes Oncológicos da clínica do curso de Odontologia do Centro Universitário de 

Volta Redonda – UniFOA. 

Inicialmente foi prescrito saliva artificial para uso diário, devido sua 

hipossalivação severa.  
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Foi indicado realização de tratamento endodôntico atraumático de todos os 

elementos dentários, com cuidados necessários após radioterapia para evitar 

osteorradionecrose, como a não utilização do grampo para isolamento absoluto e sem 

o trespasse das limas. Sendo realizada uma reabilitação protética à finalização. 

O tratamento endodôntico foi realizado com a aplicação de medicação 

intracanal com Hidróxido de Cálcio P.A dissolvido em solução anestésica e uma gota 

de paramonoclorofenol em um intervalo de 7 dias entre as consultas, variando de 3 a 

4 sessões de troca do medicamento até a obturação do canal. Obturação esta que foi 

realizada com cimento resinoso (Sealer 26), cone de guta percha principal e acessório 

(Figura 3). Nos dentes 24 e 25, foi realizado tratamento proservador, pois seus canais 

encontravam-se calcificados e sem sintomas.  

Figura 3 – Exame Radiográfico Final após tratamento endodôntico  

Com a grande extensão da cárie, o sepultamento das raízes foi necessário, 

sendo preciso a utilização do isolamento relativo nos procedimentos e restauração 

direta com CIV do coto (Figura 4). Retirados os focos de infecção, o paciente estava 

apto a reabilitação. Foi confeccionada então, uma prótese total removível muco 

suportada para a arcada superior e ajuste na prótese da arcada inferior (Figura 5), 

restabelecendo estética e função desse paciente, melhorando sua qualidade de vida. 
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Figura 4 – Sepultamento das raízes e restauração com CIV 

  

Figura 5 – Após instalação das próteses totais 
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4 DISCUSSÃO 

A radioterapia com incidência na região de cabeça e pescoço produz 

repercussões sobre as glândulas salivares, devido a elevada radiossensibilidade 

desses tecidos (NEVILLE et al., 2009). Após uma semana do tratamento 

radioterápico, manifestações orais irão surgir como a hipossalivação e alteração na 

qualidade da saliva (KIELBASSA et al., 2006; LIESHOUT; BOTS, 2013; PONTES; 

MAYHÉ, 2015), diminuindo a sua capacidade tampão (DREIZEN et al., 1977; 

EPSTEIN et al., 2012; NEVES, 2012). Segundo Pontes e Mayhé (2015), a função 

antimicrobiana e remineralizadora diminuída associada a má higienização, deixará o 

meio propício às futuras infecções, tal como a cárie por radiação (KIELBASSA et al., 

2006; ELLIS III, 2009), conforme apresentado no caso relatado no presente trabalho 

de um paciente que apresentou hipossalivação severa (0 mL/min), após história prévia 

de tratamento radioterápico em região de cavidade oral. 

Para Kielbassa et al. (2006) e Beech et al. (2014), a cárie por radiação é um 

efeito indireto da radioterapia. Neves (2012) e Gupta et al. (2015), complementam 

relatando que esse efeito pode surgir por volta da terceira a décima segunda semana 

após a radioterapia na região de cabeça e pescoço. 

Ellis III (2009) e White e Pharoah (2014) a caracterizam clinicamente como uma 

lesão rampante e agressiva, que destrói as estruturas dentárias rapidamente. Já Mota 

et al. (2013), Morais-Faria et al. (2016) e Bohn (2017), concordam que trata-se de uma 

lesão de coloração marrom-acastanhada difusa. Segundo Ellis III (2009), ela circunda 

toda região cervical do dente, podendo resultar no envolvimento pulpar e 

consequentemente ocasionar o amputamento das raízes. Esses dados da literatura 

corroboram com o encontrado no paciente relatado, uma vez que o mesmo 

apresentava lesão cariosa de caráter agressivo, envolvendo a região cervical do dente 

e com comprometimento pulpar, sendo necessário realizar o tratamento endodôntico 

seguido por amputamento das raízes. 

O cirurgião dentista precisa dominar as caraterísticas clínicas e radiográficas 

da cárie por radiação, para diagnosticar corretamente e elaborar um plano de 

tratamento atraumático e eficaz. O objetivo é promover uma adequação do meio e 
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conscientização da higienização frente aos efeitos colaterais pós radioterapia (BOHN, 

2017). 

Radiograficamente foram observadas, no paciente relatado no presente 

trabalho, imagens radiolúcidas sugestivas de perda de estrutura mineral na região 

cervical de todos os dentes remanescentes, com envolvimento pulpar. As mesmas 

características foram encontradas por Bohn (2017) em radiografias periapicais. 

Devido as características clínicas e radiográficas clássicas, não houve a necessidade 

da utilização de outros recursos imaginológicos para o diagnóstico da CPR agressiva 

do paciente relatado. Morais-Faria et al. (2016) e Bohn (2017), realizaram um estudo 

em pacientes com CPR e através de uma microtomografia computadorizada, 

observaram desmineralização na região cervical dos dentes que apresentavam uma 

coloração marrom difusa ainda que não houvesse cavitação. Devido a isso, 

concluíram que a CPR é mais agressiva quando comparada cárie convencional.  

Para o sucesso do tratamento da CPR é preciso da cooperação do paciente, 

motivação e um plano de tratamento conservador para se ter um bom prognóstico. 

Além do tratamento restaurador em si, requer orientações quanto à higienização para 

o controle da placa que são fundamentais na prevenção das cáries e doenças 

periodontais (PONTES; MAYHÉ, 2015).  

A cárie por radiação deve ser tratada imediatamente para impedir futuras 

infecções (JAMES; PURANIK; SOWMYA, 2016). Segundo Brasil (2009) e Beech et 

al. (2014), as lesões de CPR são tratadas inicialmente por procedimentos 

restauradores convencionais e quando houver envolvimento pulpar, é preciso realizar 

o tratamento endodôntico atraumático, visto que as exodontias são contraindicadas 

devido ao risco da osteorradionecrose. Porém, se houver real necessidade da exérese 

dentária, é indispensável uma técnica minimamente traumática e com possibilidade 

de reparação por primeira intenção (BEECH et al., 2014).  

De acordo com o estudo de Curi e Dib (1997), a realização de qualquer 

procedimento traumático como a extração dentária sobre tecido que foi submetido a 

radioterapia na região de cabeça e pescoço, pode desenvolver a osteorradionecrose. 

Havendo esse risco e por serem diversos elementos dentários, optou-se pela 
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utilização do protocolo do INCA (BRASIL, 2009) com a realização do tratamento 

restaurador atraumático no paciente relatado. 

O estudo realizado por Sulaiman, Huryn e Zlotolow (2003), teve como objetivo 

avaliar a ocorrência e repercussão das exodontias realizadas em pacientes 

submetidos à radioterapia na região de cabeça e pescoço, além da realização de um 

planejamento para o procedimento de extração nesses pacientes. Em um grupo de 

187 dos pacientes que fizeram extrações dentárias após a radioterapia, somente 

quatro desenvolveram osteorradionecrose. De acordo com o resultado do estudo, 

concluíram que para ter uma redução no risco de desenvolvimento da ORN, é preciso 

um tratamento multidisciplinar, procedimento cirúrgico atraumático e proservação 

minuciosa. Ainda que o risco seja mínimo, 2% de acordo com o estudo dos autores, 

para evitar o risco de desenvolvimento da osteorradionecrose, foi optado no presente 

estudo evitar as exéreses dentárias e realizar tratamento restaurador atraumático, 

seguindo o protocolo do INCA (BRASIL, 2009). 

Neves (2012), realizou um estudo em pacientes apresentando cárie por 

radiação com envolvimento pulpar, objetivando analisar os resultados de um 

tratamento atraumático através de intervenção endodôntica, com propósito de 

prevenir a osteorradionecrose. Em sua conclusão, pôde observar que o tratamento 

restaurador atraumático é uma excelente forma de evitar as exodontias e 

consequentemente diminuir o risco de desenvolvimento da ORN, conforme foi 

realizado no presente caso relatado. 

Para Neves (2012), qualquer intervenção traumática realizada, pode ocasionar 

no surgimento de uma osteorradionecrose. Buscando evitar essa complicação, Brasil 

(2009), Neves (2012) e Beech et al. (2014), aconselham que quando houver 

envolvimento pulpar, seja realizado um tratamento endodôntico atraumático e de 

forma conservadora, ou seja, com uma odontometria precisa, evitando o trespasse 

das limas. Além desses cuidados, Neves (2012) acrescenta que uma intervenção 

endodôntica de forma cautelosa, deve evitar a injeção de microrganismos na região 

do periápice. Assim como esses trabalhos descritos na literatura, foi realizado 

tratamento endodôntico de forma cautelosa no paciente do presente estudo, pois os 

dentes já possuíam cárie com envolvimento pulpar. Esse procedimento foi optado a 

fim de evitar a exodontia e o risco de ORN. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0278239103006694#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0278239103006694#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0278239103006694#!
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No protocolo do tratamento endodôntico, Summa Filho (2007), designa o uso 

prévio de bochecho com solução de clorexidina 0,12% para diminuição de 

microrganismos presentes na cavidade oral e risco de infecções. Para Neves (2012), 

além desse cuidado prévio, é importante que haja uma instrumentação com 

odontometria segura, soluções irrigadoras e medicação intracanal eficazes para o 

sucesso do tratamento e redução do risco de desenvolvimento de osteorradionecrose. 

Segundo Brasil (2009) e Neves (2012), o uso do grampo para o isolamento 

absoluto, promove uma melhor descontaminação do acesso aos canais, sendo 

necessário utilizá-lo quando possível. Entretanto, quando houver grande perda do 

remanescente dentário, como no presente caso relatado, o uso do isolamento relativo 

é indicado, devido a impossibilidade da adaptação do grampo.  

Por se tratar de dentes com cáries extensas e envolvimento pulpar, todos os 

dentes relatados apresentavam necrose pulpar, o que segundo os autores, 

contraindica o fechamento do canal em sessão única (SUMMA FILHO, 2007; NEVES 

2012). Ainda segundo os autores, é importante o uso de medicação intracanal de 

hidróxido de cálcio P.A com anestésico em elementos dentários necrosados, 

obturando definitivamente com cimento resinoso, conforme realizado no presente 

caso. 

A amputação da raiz dentária é uma consequência na maioria dos casos de 

cárie por radiação (NEVES, 2012; MOTA et al., 2013). Na classificação de CPR, a 

lesão tipo I, é a mais complicada em questão do tratamento, visto que clinicamente 

circunda toda a região cervical da coroa e frequentemente resulta no amputamento 

coronário (KARMIOL; WALSH,1975; VISSINK et al., 2003). Já na região de molares, 

o amputamento acontece de forma menos frequente (KARMIOL; WALSH,1975). No 

caso relatado, foi realizado o sepultamento radicular a nível cervical de todos os 

dentes presentes, posteriormente o tratamento endodôntico e restauração com CIV. 

Na escolha do material restaurador ideal em pacientes após a radioterapia na 

região de cabeça e pescoço, devemos ficar atentos ao substrato dentário, uma vez 

que esmalte e a dentina podem apresentar uma alteração decorrente a radioterapia, 

comprometendo a adesividade dos materiais restauradores (GUPTA et al., 2015). 

Sendo assim, para Brasil (2009), Moor et al. (2011), Beech et al. (2014), Gupta et al. 
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(2015) e Pontes e Mayhé (2015), o cimento de ionômero de vidro torna-se o melhor 

material eletivo. Após sua reação de presa, o cimento de ionômero de vidro vai 

proporcionar uma liberação de flúor no meio, inibindo o processo de desmineralização 

no esmalte e na dentina, o que auxiliará na proteção dos dentes, uma vez que esse 

paciente, por apresentar hipossalivação, terá sua capacidade tampão diminuída 

(ANUSAVICE; SHEN; RAWLS, 2013). No presente caso, o CIV foi utilizado como 

material restaurador definitivo, devido suas características favoráveis, evitando assim 

a cárie recorrente. 

Apesar das propriedades benéficas do CIV, para James, Puranik e Sowmya, 

(2016), o tratamento restaurador definitivo de cárie por radiação deve ser realizado 

por resina composta ou amálgama.  

Posteriormente a obturação dos canais, os dentes que foram amputados 

deverão ser reabilitados proteticamente, pois o objetivo do tratamento consiste em 

proporcionar aos pacientes uma maior expectativa e melhor qualidade de vida, além 

de um convívio social satisfatório (NEVES, 2012). 

No estudo de Summa Filho (2007), os remanescentes dentários foram 

sepultados, ao final do tratamento endodôntico, e a partir disso, realizou a reabilitação 

funcional através da prótese total muco suportada. Essa proposta terapêutica ocorreu 

decorrente à inviabilidade de tratamento restaurador por técnicas diretas, como 

restaurações de resina composta, e indiretas como a confecção de retentores intra-

radiculares e coroa total. 

A confecção de trabalhos protéticos, coroas totais, normalmente não são 

confiáveis, devido a uma maior susceptibilidade de ocorrer a cárie recorrente (JAMES; 

PURANIK; SOWMYA, 2016). Por não poder ocorrer riscos que levem o paciente a 

uma futura extração, optou-se pela confecção de uma prótese total para o paciente 

relatado. 

A reabilitação protética através de prótese total ou parcial, é fundamental para 

os pacientes que tiveram seus elementos dentários amputados ou se tornaram 

edêntulos. O cirurgião-dentista deve considerar que a base da prótese e o plano de 

oclusão estejam delineadas de forma com que as forças sejam divididas igualmente 
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ao longo da crista alveolar e as forças laterais sejam anuladas (JAMES; PURANIK; 

SOWMYA, 2016). 

A instabilidade dos aparelhos protéticos, decorrente da diminuição do fluxo 

salivar e aumento da viscosidade da saliva, faz com que a retenção da prótese total 

seja reduzida, gerando atrito e desconforto na mucosa oral durante a mastigação 

(BACKSTROM et al., 1995). Conforme essa intercorrência, no caso relatado, foi 

prescrita ao paciente, saliva artificial de uso constante. 

O objetivo do tratamento da cárie por radiação através de restaurações diretas 

ou reabilitação funcional, consiste em proporcionar aos pacientes uma maior 

expectativa e melhor qualidade de vida, além de um convívio social satisfatório 

(NEVES, 2012). 
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5 CONCLUSÃO 

Conclui-se que a cárie por radiação é uma lesão agressiva e de rápida 

progressão.  

O cirurgião-dentista deve estar envolvido desde o início do diagnóstico da 

neoplasia maligna na região de cabeça e pescoço, onde será realizado procedimentos 

para prevenção dessa lesão rampante.  

O tratamento da CPR consiste em uma técnica minimamente invasiva, a fim de 

evitar o desenvolvimento da osteorradionecrose.  

No caso relatado, obteve-se sucesso na realização de um tratamento 

endodôntico atraumático nos dentes remanescentes e na reabilitação funcional e 

estética, através da confecção de prótese total, proporcionando melhor convívio social 

e qualidade de vida.   
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APÊNDICE A: Termo de consentimento livre e esclarecido 
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APÊNDICE B: Autorização para uso de imagem 
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ANEXO A: Parecer de aprovação do comitê de ética 
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