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RESUMO: 

A cavidade oral é uma local importante da ocorrência de tumores malignos. O 

tratamento destes tumores pode ser realizado através da radioterapia (RxT), usada 

antes ou depois dos procedimentos cirúrgicos e nos casos que a cirurgia não está 

indicada. RxT pode causar efeitos colaterais como a xerostomia, a alteração do pH, 

o trismo, as cáries de radiação e a osteorradionecrose. O risco de 

osteorradionecrose contra-indica extrações de dentes, causando um aumento na 

necessidade da realização do tratamento endodôntico. O objetivo deste trabalho é 

descrever o tratamento endodôntico no paciente submetido a RxT, dando enfoque 

aos procedimentos clínicos usados neste tratamento. 
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ABSTRACT: 

The oral cavity is an important local of malignant tumors occurrence. The 

treatment of these tumors could be performed by lhe radiotherapy (RxT) which is 

used before or after lhe surgical procedures and in lhe cases that lhe surgery is not 

indicated. RxT may cause side effects as xerostomia, pH alteration, trismus, caries of 

radiation and osteorradionecrosis. The risk of osteorradionecrosis contraindicates 

extractions, causing an increase in the need for endodontic treatment. The objective 

of this work is to describe lhe endodontic treatment in patient submitted to the RxT, 

focusing on the clinicai procedures used in this treatment. 



1- INTRODUÇÃO: 

A cavidade bucal é um importante local de ocorrência de tumores malignos. 

Segundo levantamento realizado pelo Ministério da Saúde em 1996, no Brasil o 

câncer de boca esta entre os dez tumores mais freqüentes em ambos os sexos e se 

considerado apenas o sexo masculino figura entre os seis tumores de maior 

incidência. Dentre os tumores malignos que podem acometer a cavidade bucal o 

carcmoma espinocelular (CEC) é o tipo mais comum, correspondendo a 

aproximadamente 95% dos casos (Wingo et ai., 1995). 

Para maioria dos tumores na região de cabeça e pescoço a ressecção 

cirúrgica é o tratamento de escolha e depende de fatores como localização, grau 

histológico, estadiamento clínico e das condições físicas do paciente. A radioterapia 

(RxT) é usada previamente ou posteriormente ao tratamento cirúrgico. Em alguns 

casos, entretanto, pode ser usada isoladamente quando a cirurgia não é indicada 

(Cox, 1976). 

Quando a RxT é empregada alguns efeitos colaterais estão ligados à 

cavidade oral, como xerostomia, alteração do pH, trismo nos músculos da 

mastigação, dermatite, mucosite, cárie de radiação e osteorradionecrose (ORN) 

(Schweiger, 1987; Whitmyer et ai., 1997). 

Pacientes tratados com RxT e submetidos a exodontia apresentam alta 

incidência de ORN, fazendo com que este procedimento seja evitado (Seta et. ai., 

1985; de Andrade et ai., 2003). Como opção à extração o cirurgião dentista deve 

optar pelo tratamento endodôntico e selamento coronário com material restaurador 

definitivo. Além disso, em dentes que não permitam restauração, pode-se optar pela 

9 
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amputação do remanescente coronário ou mesmo sepultamento radicular 

(Annaeroth, Holm, Karlsson, 1985). 

2- REVISÃO DA LITERATURA: 

Para decidir o melhor tratamento de pacientes acometidos por câncer bucal 

deve-se considerar a localização da lesão, seu grau de diferenciação histológica, 

estadiamento clinico e as condições clinicas do paciente (Whitmyer et ai. 1997). A 

radioterapia também é indicada pelos mesmos por ser uma terapia efetiva no 

tratamento e controle do CEC, porém o impacto negativo causado pela radiação 

também é destacado. 

O tratamento radioterápico de tumores da região de cabeça e pescoço traz 

efeitos colaterais bastante significativos, e requer a interação de uma equipe 

multidisciplinar no planejamento do tratamento dentaL 

2.1- EFEITOS COLATERAIS DA RxT 

2.1.1- Cárie de Radiação 

Cárie de radiação é a denominação dada ao processo carioso que acomete 

com grande freqüência os dentes de pacientes que se submeteram a RXT na região 

de cabeça e pescoço (Andrade et ai., 2003). Ocorre por influências diretas e 

indiretas da radiação ao dente. Como influência direta temos diminuição na função 

odontoblástica, diminuindo a capacidade de dentina reacional. Como influência 

indireta à suscetibilidade a cárie aumenta pela xerostomia, caracterizada por 

diminuição do fluxo salivar e alteração da composição da saliva, tornando-se mais 

viscosa, além da redução do pH bucal (Joyston-Bechal, 1992). 

A cárie de radiação apresenta um padrão clínico distinto, onde as superfícies 

lisas, normalmente resistentes à cavilação são afetadas por cáries, com progressão 

rápida. Geralmente esta se inicia na região cervical dos dentes, surgindo como uma 
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extensa desmineralização, podendo progredir e causar a destruição do dente, na 

junção cemento-esmalte, podendo resultar na amputação coronária (Epstein et ai., 

1994; Andrews & Griffiths, 2001 a). 

Estudo realizado por Beumer et ai. (1979) avaliou os efeitos diretos da 

radiação ionizante sobre os dentes, e clinicamente foi observado comprometimento 

das respostas pu I pares frente a infecções e traumas, e apresentado ainda dor pulpar 

branda em casos de processos cariosos grandes e exposições pulpares. Estudos 

histopatológicos realizados por Kielbassa et ai. (1995) em polpas irradiadas 

demonstram redução da função odontoblástica, possivelmente relacionada à 

redução do fluxo sanguíneo para a polpa. Esta redução e as cáries de radiação 

podem explicar a maior incidência de necrose pulpar nos pacientes irradiados. 

O paciente que desenvolver cárie de radiação deve receber tratamento 

odontológico restaurador convencional. Porém se a cárie destruir toda a coroa e 

impossibilitar a realização de um procedimento restaurador direto, deve ser realizado 

o tratamento endodôntico e posterior sepultamento radicular no alvéolo. (Andrade et 

a/., 2003). As exodontias devem ser evitadas ao máximo para minimizar o risco de 

osteorradionecrose (ORN) (Andrews & Griffiths, 2001 b). 

2.1.2- Osteorradionecrose 

A RXT provoca redução da atividade formadora e destruição dos 

osteoblastos, destruição dos osteócitos, fibrose na medula óssea e diminuição do 

fluxo sanguíneo causado pela diminuição da área dos vasos sanguíneos, tornando o 

osso menos irrigado e conseqüentemente mais susceptível a infecção, com menor 

capacidade de reparação (Rothstein, 1994; Whitmer, 1997). A ORN é um efeito 

colateral tardio que acomete pacientes submetidos a RxT e sua incidência varia de 

1% a 50% segundo a literatura (Morrish et a/., 1981; Epstein et ai., 1987; Makkonen 
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et ai., 1987; Maxymiw et ai., 1991; Jereczeck-Fossa & Oreccchia, 2002). Pode ser 

desencadeada por trauma e infecção no osso irradiado (Meraw, 1998). 

Alguns fatores podem estimular a ocorrência de ORN como traumas, 

deficiências nutricionais, supressão do sistema imunológico, exposição a 

substâncias químicas e infecção por microorganismos, especialmente em cáries 

extensas, doenças periodontais avançadas e em lesões periapicais (Sol Silverman, 

1999), ou ainda a ORN pode não apresentar um estímulo desencadeante, sendo 

considerada de aparecimento espontâneo (Epsteín et ai., 1987). 

O risco de desenvolver ORN persiste por toda a vida do paciente, sendo 

assim as exodontias devem ser sempre evitadas (Whitmyer, 1997). Sendo assim o 

tratamento endodôntico assume grande importância no grupo de pacientes 

submetidos à radioterapia, prevenindo a ORN e permitindo restabelecimento da 

função mastigatória e da estética do paciente. 

2.1.3- Xerostomia 

A xerostomia também pode estar presente em pacientes submetidos a RxT, 

sendo outro efeito colateral. Por vezes é impossível impedir que a radiação 

empregada no tratamento radioterápico de pacientes com tumor na região de 

cabeça e pescoço atinja as glândulas salivares maiores e menores, fazendo com 

que ocorra uma rápida diminuição da quantidade de saliva e um aumento de sua 

viscosidade, já que a radiação degenera as porções secretoras serosas das 

glândulas salivares (Funegard et ai., 1994). 

Devido a estas alterações o paciente irradiado em cabeça e pescoço 

apresenta desconforto bucal noturno, dificuldade na fala, mastigação e deglutição, 

diminuindo sua qualidade de vida. (Epstein et a/., 1999; Andrews & Griffthins, 2001; 

Nagler, 2002; Takagi et ai., 2003). 
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Um fluxo salivar reduzido e o desconforto produzido por esta diminuição 

contribuem para a ingestão de uma dieta pobre, comprometendo assim a condição 

nutricional do paciente. 

A recuperação na produção das glândulas salivares depende de fatores 

tempo-dose e a idade do paciente. Mesmo podendo ser permanente, geralmente de 

seis a doze meses após o termino da radioterapia as glândulas injuriadas recuperam 

sua função. (Regelink et a/., 1998; Bodner et a/., 1984; Ferguson, 1993; Rode et a/., 

1999; Leek & Albertsson, 2002; Schubert & lzutsu 1987). 

2.1.4- Mucosite Radioterápica 

Segundo Dõrr et ai. (2001) a mucosite é o principal efeito colateral agudo 

causado pela RxT em cabeça e pescoço. A mucosite oral resulta em dor severa, 

dificuldades para engolir, comer, falar e ainda pode ser porta de entrada para 

infecções oportunistas (Kõstler et a/., 2000; Scully & Porter, 2001 ). As lesões 

desenvolvem-se mais comumente na mucosa não queratinizada do assoalho bucal, 

língua, mucosa jugal, lábios e palato mole (Peterson & Sonis, 1982; Carne! et a/., 

1990; Kõstler et ai., 2001). 

A mucosite pode ser autolimitante e compelir em uma interrupção parcial ou 

total do tratamento, aumentando o risco de crescimento tumoral, tornando difícil seu 

controle, comprometendo assim o prognóstico da doença (Dõrr et ai. 2001 ). 

2.1.5- Trismo 

Quando os músculos da mastigação e a articulação temporomandibular 

(ATM) estão incluídos nos campos de radiação pode ocorrer o trismo. Trismo 

consiste na limitação da abertura da boca e redução da extensão dos movimentos, e 

ocorre por atrofia e fibrosa dos músculos (Caielli et a/., 1995; Parulekar et ai., 1998; 
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Corry et ai., 2000; Teh et ai., 2000; Cremonese et ai., 2000; Hancock et ai., 2003; 

Sulaiman et ai., 2003). 

A freqüência e a severidade do trismo são de grande importância, visto que a 

abertura oral máxima pode reduzir até um ponto onde a mastigação e a alimentação 

sejam comprometidas, prejudicando a dieta e a condição nutricional do paciente 

(Andrews & Griffiths, 2001 a). 

Esta limitação de abertura pode também trazer dificuldades ao cirurgião 

dentista no tratamento odontológico e no acompanhamento necessário durante o 

tratamento radioterápico. 

2.2- Avaliação e Tratamento Odontológico 

O envolvimento de uma equipe de cirurgiões dentistas é muito importante no 

tratamento do paciente submetido a RxT na região de cabeça e pescoço. Esta 

participação precoce previne a ocorrência de complicações odontológicas que 

podem levar a morbidade, além de prevenir, reduzir e minimizar os efeitos colaterais 

deletérios e desagradáveis associados à radioterapia, promovendo e mantendo a 

saúde bucal durante e após o tratamento (Allison et a/., 1999; Andrews & Griffiths, 

2001b; Maier ela/., 1993; Schwarz etal., 1999). 

Quando o paciente apresenta condições dentárias precárias, vários fatores 

influenciam a decisão do clinico para indicar exodontias (Beumer et a/., 1979). 

Apesar de haver controvérsias e não existir um critério específico para se 

extrair dentes de pacientes que serão submetidos a RxT, algumas condições devem 

ser consideradas (Andrews & Griffiths 2001 b ). Como tratamento de escolha todos os 

dentes com prognóstico duvidoso devem ser extraídos, assim como dentes com 

patologia periapical, lesões cariosas com envolvimento pulpar e doença periodontal 

severa (Beumer et ai., 1979; Lowe, 1986). 
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Por vezes o oncologista considera o crescimento tumoral tal que qualquer 

atraso no início do tratamento radioterápico venha comprometer o resultado final do 

tratamento, e as extrações pré-radioterápicas se tornam impossíveis (Wildermuth & 

Cantril, 1953; Bedwinek et ai., 1976).Nestes casos todas as partes envolvidas no 

atendimento do paciente devem aceitar os riscos associados e devem realizar todo 

esforço para manter a saúde oral (Andrews & Griffiths, 2001b). 

Nestes casos onde não há tempo de realizar tratamento odontológico pré­

RxT, principalmente as exodontias, o tratamento endodôntico torna-se fundamental 

na manutenção da saúde e na prevenção de efeitos colaterais. Já que as exodontias 

pós-RxT são contra-indicadas, o tratamento endodôntico com obturação e selamento 

do sistema de canais radiculares. Casos em que a destruição cariosa comprometeu 

toda a porção coronária do dente, este deve ser submetido ao tratamento 

endodôntico e posterior sepultamento da raiz no alvéolo (Annaeroth, Holm, Karlsson, 

1985; Andrade et ai., 2003). 

3- RELATO DE CASO CLÍNICO 

Paciente com 60 anos, sexo masculino, foi diagnosticado como portador de 

tumor cervical, sendo provável metástase de tumor primário oculto, em dezembro de 

2003. Para o tratamento o paciente foi submetido à cirurgia de esvaziamento 

cervical, 11 sessões de quimioterapia e 35 sessões de radioterapia realizadas 

diariamente. A radioterapia foi empregada na região cervical (pescoço) de ambos os 

lados. Em dezembro de 2003, previamente ao início do tratamento médico cirúrgico, 

químico e radioterápico, o paciente foi encaminhado ao centro de diagnóstico e 

tratamento de doenças bucais, Orocentro, do Departamento de Diagnóstico Oral da 

Faculdade de Odontologia de Piracicaba- UNICAMP para tratamento odontológico. 
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Foram realizadas exodontias de todos os dentes superiores e dos molares inferiores, 

sendo que os dentes anteriores inferiores e pré-molares inferiores foram mantidos 

por apresentarem boa saúde periodontal e ausência de lesão cariosa ou 

restaurações extensas (figura 1 ). 

Os tratamentos químio e radioterápicos do tumor cervical foram concluídos 

em março de 2004. O paciente retornou ao Orocentro em junho do mesmo ano para 

avaliação, prevenção, continuidade do tratamento dos dentes remanescentes, 

reabilitação protética e acompanhamento da saúde oral do paciente. 

Com objetivo de reduzir os riscos a cárie o paciente recebeu orientação sobre 

os cuidados com a higiene bucal e utilização de saliva artificial em substituição a 

saliva natural, já que clinicamente este apresentou quadro de xerostomia. 

Mesmo tendo recebido as orientações necessárias quanto ao cuidado com os 

dentes remanescentes o paciente desenvolveu cárie de radiação, com grande 

destruição coronária e envolvimento do sistema de canais radiculares em todos os 

elementos remanescentes como mostrado na radiografia (figura 2). Com a exodontia 

contra-indicada optou-se pelo tratamento endodôntico. 

Para avaliação da necessidade de tratamento endodôntico, os dentes foram 

submetidos a testes clínicos de vitalidade pulpar com líquido congelante, teste da 

condição perirradicular através de percursão vertical e palpação do fundo de sulco e 

radiográfico para verificação de lesões perirradiculares. Dessa forma, obteve-se o 

diagnóstico de necrose pulpar em todos dentes. Pelo exame radiográfico foi 

encontrado o comprimento aparente do dente. 

Previamente ao inicio do tratamento o paciente realizou um bochecho com 

solução de clorexidina O, 12% para redução da quantidade de microrganismos 

bucais. Para anestesia, foi optado pelo bloqueio do nervo alveolar inferior utilizando 
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como anestésico Lidocaína 2% associada a epinefrina 1:100000. O acesso ao 

sistema de canais radiculares foi realizado com brocas diamantadas (1 011, 1012, 

1013 e 3082 da KG SORENSEN) em alta rotação sob refrigeração e brocas de 

"Largo-2 e 3" montadas em baixa rotação. 

Com o acesso realizado foi instalado o isolamento absoluto com dique de 

borracha e grampo de metal nos elementos 33, 43, 44 e 45. Nos elementos 31, 32, 

41 e 42 o isolamento absoluto foi instalado criando um orifício grande no dique de 

borracha, por onde era possível ter acesso aos caninos e incisivos laterais e 

centrais, e foi fixado através de grampos de metal nos caninos. Este isolamento foi 

complementado com a utilização de roletes de algodão. Os demais elementos, 34 e 

35, não permitiram colocação de isolamento absoluto. Foi realizado isolamento 

relativo com roletes de algodão e gaze além da utilização de sugador plástico para 

saliva e cânula aspiradora metálica para soluções químicas auxiliares e irrigante. 

Para impedir acidentes como aspiração e deglutição de substâncias químicas e 

instrumentos realizou-se proteção da garganta por meio de gaze, bloqueando as 

vias respiratórias e digestivas. Além disso, os cabos das limas utilizadas foram 

presos ao dedo do cirurgião dentista com fio dental. 

Após isolamento foi realizado preparo químico mecânico do sistema de canais 

radiculares utilizando Técnica de Roane modificada pela UNICAMP. Esta técnica 

consiste no preparo dos dois terços coronários do sistema de canais radiculares, 

através de crown down com lima rotatória HERO 642 #20.06 e gattes gliden 5, 4, 3 e 

2. A odontometria foi realizada utilizando localizador foraminal eletrônico (Novapex®) 

e preparo apical complementado com step back. Todas as etapas de instrumentação 

foram realizadas utilizando soro fisiológico para irrigação e gel de clorexidina 2% 

como substância química auxiliar. O EDTA 17% foi utilizado por 3 a 5 minutos 
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quando concluída toda instrumentação, com objetivo de eliminar a camada de 

"smear layer" formada. Realizou-se uma irrigação final com soro fisiológico para 

remoção do EDTA do interior do sistema de canais radiculares. 

Como técnica de obturação realizamos em todos os casos Técnica de 

Condensação Lateral. 

Os elementos 34 e 35 foram realizados em duas sessões devido ao tempo 

restrito do operador. Entre as sessões, estes dentes foram medicados com hidróxido 

de cálcio P.A. manipulados com soro fisiológico e selados com dois materiais, 

internamente Coltosol® e externamente Vidrion R®. Os demais elementos foram 

realizados em sessão única, já que estes apresentavam condições clínicas 

favoráveis à realização da obturação, como ausência de sintomatologia dolorosa e 

ausência de drenagem via canal. 

Ao término do tratamento todos os elementos foram selados internamente 

com Coltosol®. 

Os caninos tiveram suas coroas restauradas após endodontia por 

apresentarem remanescente coronário suficiente para permitir técnica de 

restauração direta definitiva com resina fotopolimerizável. Entretanto, o posterior 

sepultamento radicular destes dentes foi indicado devido ao deficiente cuidado com 

a higienização e prevenção de lesão cariosa nos mesmos. 

Para os incisivos e pré-molares devido a grande destruição coronária, 

inviabilizando sua restauração, o sepultamento radicular foi realizado. Para o 

sepultamento o Vidrion R® foi utilizado para completar o selamento do sistema e 

canais radiculares e impedir recontaminações. 

Para reabilitação funcional, ao término dos tratamentos endodônticos, foram 

confeccionadas prótese total muco suportada superior e inferior, já que todos os 
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elementos remanescentes foram sepultados devido à impossibilidade de tratamento 

restaurador por técnicas diretas, como restaurações de resina composta 

fotopolimerizável, e indiretas como a confecção de retentores intra-radiculares, além 

da posterior confecção de prótese sobre estes retentores. 

Radiografias periapicais e exames clínicos foram realizados de 1 O a 12 meses 

após a conclusão do tratamento endodôntico, com objetivo de realizar controle e 

avaliar o sucesso da terapia endodôntica empregada. O paciente não se queixou de 

dor pós-operatória imediata ou mediata, e os controles radiográficos demonstraram 

nos dentes 31, 32, 41 e 42 apresentaram estruturas ósseas normais, sem imagem 

sugestiva de lesão periapical (figura 3), nos dentes 43 (figura 4), 33 (figura 5), 44 

(figura 6), 34 (figura 7) reparação óssea da lesão periapical e nos dentes 45 (figura 

6) e 35 (figura 7), processo de grande redução das lesões periapicais existentes. 

Sendo assim consideramos sucesso do tratamento nos dentes 31, 32, 41, 42, 33, 

34, 43 e 44. Os elementos 35 e 45 devem ser acompanhados, já que nestes o 

paciente apresentou significativa redução na lesão periapical no controle radiográfico 

e ausência de sintomatologia dolorosa ou alteração clínica, porém ainda observa-se 

presença de lesão periapical. 
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6- Anexos 

Radiografias pré e pós-operatórias e de acompanhamento após conclusão do 
caso clínico apresentado: 

Figura 1: radiografia panorâmica realizada previamente ao tratamento 
radioterápico 

Figura 2: radiografia panorâmica realizada durante tratamento odontológico 
pós RXT, mostrando ausência de todos os dentes superiores e molares 
inferiores, além da grande destruição coronária dos elementos remanescentes. 
Apenas os caninos apresentavam remanescente coronário. 

UNICAMP I FOP 
BIBUOTECA 
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\ (a) (b) 
Figura 3: Dentes 31 , 41 e 32, 42- Pós-operatório (a) X Acompanhamento(b) 
(a): Radiografia final do tratamento endodôntico; 
(b): Radiografia de acompanhamento mostrando imagem de estruturas ósseas 
saudáveis, sem presença de lesão periapical. 

(a) (b) 
Figura 4: Dente 43- Pós-operatório imediato (a) X Acompanhamento (b) 
(a): Radiografia final do tratamento endodôntico. Presença de lesão periapical; 
(b): Radiografia de acompanhamento. Imagem de estruturas ósseas saudáveis, 
mostrando reparo da lesão periapical. 
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\ / 

(a) (b) 
Figura 5: Dente 33- Pré-operatório (a) X Acompanhamento (b) 
(a): Radiografia final do tratamento endodôntico. Presença de lesão periapical; 
(b): Radiografia de acompanhamento. Imagem de estruturas ósseas saudáveis, 
mostrando reparo da lesão periapical. 

(a) (b) 
Figura 6: Dentes 44 e 45- Pós-operatório imediato (a) X Acompanhamento (b} 
(a): Radiografia final do tratamento endodôntico. Presença de lesão periapical 
nos dentes 44 e 45; 
(b): Radiografia de acompanhamento mostrando imagem de estruturas ósseas 
saudáveis e reparo da lesão periapical no dente 44 e diminuição da lesão 
periapical do dente 45. 



9 

(a) 
Figura 7: Dentes 34 e 35 ·Pré-operatório (a) X Acompanhamento (b) 
(a): Radiografia final do tratamento endodôntico. Presença de lesão periapical 
nos dentes 34 e 35; 
(b): Radiografia de acompanhamento mostrando imagem de estruturas ósseas 
saudáveis e reparo da lesão periapical no dente 34 e diminuição da lesão 
periapical do dente 35. 

4- DISCUSSÃO 

Com exodontia contra-indicada em pacientes submetidos à radioterapia na 

região de cabeça e pescoço o sucesso do tratamento endodôntico empregado é 

fundamental. Para alcançar o sucesso do tratamento é importante ser criterioso 

durante o planejamento e a execução do tratamento, levando em conta as reações 

biológicas que cada procedimento realizado poderá desencadear neste paciente. 

No tratamento endodôntico de pacientes submetidos a RXT é importante 

utilizarmos técnicas e materiais que provoquem mínima reação inflamatória em 

tecidos como periápice, ligamento periodontal e mucosa adjacente. O preparo 

químico mecânico do sistema de canais radiculares é uma importante etapa no 

tratamento endodôntico. 

A técnica de instrumentação endodôntica deve acarretar menor extrusão 

apical de debris dentinários, já que estes provocam resposta inflamatória nos tecidos 

periapicais o que pode favorecer o aparecimento de ORN. A Técnica de Roane 
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modificada pela UNICAMP apresenta a vantagem de promover a descontaminação 

progressiva no sentido cérvico-apical do canal radicular (Vivacqua-Gomes, et a/., 

2005), reduzindo a extrusão de bactérias e debris dentinários para o periápice, além 

disso, a técnica também reduz o risco de desvios e perfurações na região mais 

crítica do sistema de canais radiculares, a porção apical. 

Durante a instrumentação as limas promovem remoção de tecido orgânico ou 

necrótico presentes na luz do canal além de dentina das paredes do canal. Estas 

raspas dentinárias associadas a tecido orgânico ou necrótico, podendo ainda conter 

bactérias ou restos bacterianos, são chamados de "smear layer'' ou magma 

dentinário, e são removidas pela substância irrigadora, constituindo uma importante 

função da irrigação. Além desta limpeza mecânica, uma substância química auxiliar 

esta indicada. Esta substância deve promover desinfecção, apresentar capacidade 

lubrificante, baixa tensão superficial, ser atóxica e promover dissolução do tecido 

orgânico (I mura, Zuolo, 1998). Porém a solução quimica ideal contendo todas essas 

características não existe. 

A substância química mais utilizada na prática endodôntica é o hipoclorito de 

sódio em diferentes concentrações, sendo recomendadas concentrações entre 0.5% 

e 5,25% (Brystrorn, Sundqvst, 1985). Ainda que utilizado há muitos anos na 

endodontia o hipoclorito de sódio não preenche todos os quesitos considerados 

ideais para um irrigante endodôntico, principalmente pelo seu efeito tóxico nos 

tecidos vivos, sendo que concentrações maiores que 0,01% são letais aos 

fibroblastos (Heling et ai., 2001 ). 

Em pacientes submetidos à radioterapia o uso de hipoclorito de sódio como 

irrigante do sistema de canais radiculares deve ser usado em baixas concentrações 

ou mesmo evitado, sendo que alguns autores preconizam uso de solução salina 
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(Markitziu, Heling, 1981). A complicação mais comum que ocorre com o uso do 

hipoclorito é a injeção acidental nos tecidos periapicais que pode acarretar em dor 

aguda e intensa, inchaço e sangramento nos tecidos periapicais pacientes 

saudáveis não expostos à radiação (Gato, Arbelle, Leiberman, Yanai-lnbar, 1991; 

Ehrich, Brian, Walker, 1993; Hülsomann, Hahn, 2000; Serper, Ozbek, Cal!, 2004). 

Quando esse incidente ocorre em pacientes irradiados as complicações costumam 

ser mais agressivas, podendo causar ORN. 

A clorexidina tem surgido como uma alternativa ao uso de NaOCI corno 

substância química auxiliar no tratamento endodôntico. Sendo utilizada há muitos 

anos na periodontia, a clorexidina é considerada atóxica (Jhonson, Remeikins, 

1993). 

Na forma gel, a clorexidina a uma concentração de 2% tem sido empregada 

como solução química auxiliar na endodontia, pois diversos trabalhos demonstram 

potencial antirnicrobiano semelhante ao do hipoclorito de sódio na concentração de 

5,25%(Ferraz et ai. 2001; Ercan et ai. 2004). Além disso, a apresentação gel da 

clorexidina facilita a instrumentação do sistema de canais radiculares devido à 

lubrificação promovida pelo gel. Sua viscosidade reduz a extrusão de debris para o 

periápice, pois as raspas de dentina ficam suspensas no gel (Ferraz, et a/., 2001 ). A 

clorexidina gel apresenta baixa citotoxicidade, sendo a substância química auxiliar 

que oferece uma boa segurança ao tratamento endodôntico de pacientes irradiados. 

Utilizando a clorexidina gel 2% diminuímos a formação de debris dentinários, 

pois as raspas de dentina ficam em suspensão, e reduzimos as chances de ocorrer 

pericementite química e bacteriana e suas conseqüências. Estudo mostra que a 

utilização de clorexidina gel 2% como substância química auxiliar é mais eficaz no 
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reparo das lesões periapicais quando comparados a dentes com lesão irrigados com 

NaOCI 5,25% (Tanomaru-Filho, et ai., 2002). 

Além das complicações que podem ser causadas pela extrusão apical de 

hipoclorito de sódio, outros acidentes podem ocorrer, já que em pacientes irradiados 

o trismo ou a grande destruição coronária podem impossibilitar isolamento absoluto 

o contato do agente irrigante com a mucosa oral. O hipoclorito em contato com a 

mucosa oral do paciente pode causar acidentes e complicações, como injeção 

acidental nos tecidos periapicais, o que causa dor e ardência e por vezes um 

aumento de volume na região (Hülsomann, Hahn, 2000), além do efeito cáustico 

causado quando o hipoclorito de sódio entra em contato com a pele, deixando 

marcas semelhantes a queimaduras (Serper, Ózbek, Çalt, 2004). 

Para diminuir a ocorrência de pericementite, além do uso da clorexidina gel 

2%, é importante que se utilize técnicas de instrumentação que promovam pouca 

extrusão de debris dentinários. O uso de localizadores apicais se mostra importante. 

O localizador apical nos dá segurança no estabelecimento do comprimento 

adequado de instrumentação, evitando que a instrumentação ultrapasse o 

comprimento real de trabalho causando injúrias mecânicas e conduzindo debris 

dentinários ao periápice. 

Para casos em que a realização da endodontia em sessão única seja inviável, 

devido à presença de exudato no interior do sistema de canais radiculares, dor trans­

operatória, dificuldade técnica de realização, tempo inapropriado e ainda cansaço do 

profissional ou do paciente, a medicação intracanal deve ser utilizada. Um bom 

medicamento intracanal deve atuar como barreira mecânica impedindo 

recontaminações, neutralizando endotoxinas bacterianas, ser biocompatível e 
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apresentar efeito bactericida. Para essa função a utilização do hidróxido de cálcio se 

mostra apropriado (T anomaru-Filho, et ai., 2002). 

Para evitar recontaminações, quando o tratamento endodôntico é executado 

em mais de uma sessão, além da utilização de medicação intracanal, deve-se 

realizar restauração provisória adequada, com material apropriado que inviabilize 

microinfiltraçoes coronárias e tenha resistência suficiente para suportar os esforços 

da mastigação. Para evitar microinfiltração. trabalhos mostram grande eficiência do 

Coltosol® (Zaia, et ai. 2002). Pelo fato do Coltosol® não ter boa resistência às forças 

de mastigação, recomenda-se realização de restauração provisória utilizando dois 

diferentes materiais. Pode-se realizar uma base de Coltosol® para evitar 

microinfiltração e sobre este IRM® que possui maior capacidade de suportar cargas 

mastigatórias. O uso de materiais como resina fotopolimerizável nem sempre é 

possível, devido dificuldade de se controlar a umidade proveniente da saliva e do 

sulco gengiva!, uma vez que o isolamento absoluto, por vezes, se mostra 

impossibilitado. 

5- CONSIDERAÇÕES FINAIS: 

Com a grande incidência de tumores que acometem a região de cabeça e 

pescoço, com conseqüente tratamento radioterápico, o conhecimento de corretas 

técnicas de tratamento endodôntico nestes pacientes se torna de grande 

importância. Além da eliminação da sintomatologia dolorosa causada por extensas 

cáries de radiação e pelo restabelecimento estético e funcional, o tratamento 

endodôntico melhora a qualidade de vida dos pacientes, fazendo com que a 

reabsorção óssea não ocorra de forma acentuada ou ainda servindo como pilares 



28 

para próteses como overdentures (de Andrade, et ai, 2003) e principalmente previne­

se a ORN, já que estas são causadas principalmente por exodontias. 
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