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RESUMO 
 

A Radioterapia (RT) é um tratamento eficaz e amplamente utilizado para as 

neoplasias malignas de cabeça e pescoço, no entanto, essa irradiação local trás 

consigo algumas consequências ou injúrias e dentre elas, a osteorradionecrose 

(ORN) é uma das mais graves. Esta se manifesta como uma área de osso necrótico 

exposto na maxila ou na mandíbula que não cicatriza durante pelo menos três 

meses. Na maioria dos casos, a osteorradionecrose progride gradualmente, 

tornando-se mais extensa e dolorosa, e suas manifestações tardias compreendem 

infecção e fratura patológica. Esta grave complicação aparece tardiamente ao 

tratamento radioterápico e geralmente está associada a procedimentos invasivos, 

como extrações dentárias. Nas últimas décadas, várias opções terapêuticas foram 

consideradas no tratamento da ORN dos maxilares, incluindo medidas de suporte, 

oxigênio hiperbárico, uso profilático de pentoxifilina e tocoferol ou do pentacolo, 

ressecção cirúrgica com reconstrução e, mais recentemente, drogas capazes de 

reverter o processo fibroatrófico. A busca dos artigos para esta revisão, que teve o 

intuito de enfatizar aspectos importantes relacionados ao manejo preventivo e 

terapêutico da osteorradionecrose dos ossos maxilares, usou as bases de pesquisa 

online: Scielo, Medline e Pubmed e como estratégias de busca utilizaram-se as 

palavras-chaves: osteoradionecrosis, jaw, prevention and control e therapy, 

limitando-se ao período de 1980 a 2018. Sendo assim, este trabalho enfatizou o 

importante papel do cirurgião dentista frente a essa condição patológica e concluiu 

que a adequação do meio bucal e cirurgias orais antes de iniciar a RT podem evitar 

o surgimento da ORN. Portanto, a prevenção é a melhor conduta e mesmo com a 

existência de várias opções terapêuticas para o manejo dessa condição, novos 

estudos ainda precisam ser realizados para fundamentar esses tratamentos. 

 

 

Palavras - chave: Osteorradionecrose, Radioterapia, Maxilares. 

 

 
 
 
 
 

 



ABSTRACT 

 

Radiation therapy (RT) is an effective and widely used treatment for malignant head 

and neck neoplasms, however, this local irradiation brings with it some 

consequences or injuries and among them, osteoarthionecrosis (ORN) is one of the 

most serious. This manifests as an area of exposed necrotic bone in the jaw or jaw 

that does not heal for at least three months. In most cases, osteoarthionecrosis 

progresses gradually, becoming more extensive and painful, and its late 

manifestations include infection and pathological fracture. This serious complication 

appears late to the radiotherapy treatment and is usually associated with invasive 

procedures, like dental extractions. In the last decades, several therapeutic options 

have been considered in the treatment of maxillary ORN, including supportive 

measures, hyperbaric oxygen, prophylactic use of pentoxifylline and tocopherol or 

pentacolol, surgical resection with reconstruction and, more recently, drugs capable 

of reversing the fibroatrophic process. The search for articles for this review, which 

aimed to emphasize important aspects related to the preventive and therapeutic 

management of osteorradionecrosis of maxillary bones, used the online search 

bases: Scielo, Medline and Pubmed and as search strategies were used the 

keywords: osteoradionecrosis, jaw, prevention and control and therapy, being limited 

to the period from 1980 to 2018. Thus, this work emphasized the important role of the 

dental surgeon in face of this pathological condition and concluded that the adequacy 

of the buccal environment and oral surgeries before initiating RT can prevent the 

onset of ORN. Therefore, prevention is the best practice and even with the existence 

of several therapeutic options for the management of this condition, further studies 

still need to be performed to substantiate these treatments. 

 

Keywords: Osteoradionecrosis, Radiotherapy, Jaws. 
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1 INTRODUÇÃO  

 
 

O câncer de cabeça e pescoço representa 6% de todos os cânceres 

diagnosticados mundialmente, sendo, a nível global, o sexto mais comum, com 

cerca de 600 000 novos casos e 350 000 mortes por ano (GLENNY et al., 2010; 

RAY-CHAUDHURI et al., 2013). Estima-se que em 2020 a incidência dessa 

neoplasia aumentará 30%, devido ao envelhecimento da população mundial 

(CAMPANA et al., 2013; MONTEIRO et al., 2014; WRANAKULASURIYA et al., 2009; 

WOLFF et al., 2012). Essa doença é um grande problema de saúde pública no 

mundo, tendo predisposição para o gênero masculino e segundo Mehanna et al. 

(2010), existem alguns fatores  como, o consumo exagerado de álcool ou tabaco, 

fatores genéticos e infeções virais, que a potencializam. 

No tratamento de câncer na região de cabeça e pescoço o procedimento 

cirúrgico é o mais comum para debelar esta doença, no entanto, na maioria das 

vezes, o essencial é associar cirurgia à radioterapia (RT). O efeito terapêutico desta 

é obtido quer por radiação eletromagnética (radiação X ou gama), quer por radiação 

particulada (elétrons, prótons, nêutrons, partículas alfa) eliminando as células 

cancerosas ou diminuindo os tumores malignos (RAY-CHAUDHURI et al., 2013; 

CAMPANA et al., 2013; GLENNY et al., 2010; Wong, 2014; BASCONES-

MARTÍNEZ, MUÑOZ-CORCUERA e GÓMEZ-FONT, 2013). A RT pode ser uma 

forma de tratamento exclusiva ou ainda, em alguns casos, associada à quimioterapia 

para tratamento paliativo de pacientes com doença avançada ou sintomas difíceis de 

controlar.  

A quimioterapia atua como uma terapia sistémica que utiliza fármacos 

anticancerígenos para atacar as células neoplásicas em divisão, objetivando assim, 

inibir o crescimento do tumor e prevenir que este desenvolva metástases. 

Sabe-se que a RT é um tratamento eficaz e amplamente utilizado para as 

neoplasias malignas de cabeça e pescoço. Porém, essa irradiação local trás consigo 

algumas consequências ou injúrias agudas como: mucosite, disgeusia, xerostomia e 

descamação da pele. E as injúrias tardias que são mais prováveis de acontecer são: 

ulceração da mucosa, lesões vasculares, atrofia dos tecidos, perda ou mudança do 

paladar, fibrose, edema, necrose dos tecidos moles, perda de dentes, diminuição do 

fluxo salivar, osteorradionecrose (ORN) e cárie de radiação (EPSTEIN et al., 2012). 
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Dentre as complicações supracitadas destacamos, como objeto desse 

estudo, a ORN por ser uma das mais graves se apresentando clinicamente como 

uma exposição óssea através de uma abertura na pele ou mucosa, persistindo como 

uma ferida que não se cura por três meses ou mais (ROBARD et al., 2014). 

A literatura nos mostra a existência de uma oscilação na frequência da ORN 

de 1% a 40% de casos, nos mostra também, que a mesma acomete sete vezes mais 

a mandíbula quando comparado com o osso maxilar, isso ocorre, devido à alta 

densidade óssea e menor vascularização do primeiro em comparação com o 

segundo (ROTHWELL, 1987). Percebe-se que o osso irradiado responde de forma 

peculiar à infecção, em virtude da sua condição de hipóxia, hipocelularidade e 

hipovascularidade. Com isso, ocasiões que levem a exposição de um alvéolo, como 

por exemplo, uma exodontia, em pacientes irradiados possui uma potencial chance 

de desencadear um ORN.  

O presente estudo objetivou realizar uma revisão integrativa da literatura 

com o intuito de descrever sobre as condutas existentes do cirurgião frente à 

exodontias em pacientes que irão receber ou receberam tratamento radioterápico, 

como também, para prevenção e manejo da ORN. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 

2.1 RADIOTERAPIA 

 

A RT é uma modalidade de tratamento que consiste na utilização de energia 

ionizante eletromagnética ou corpuscular, capaz de interagir com os tecidos no 

tratamento de neoplasias malignas. Os elétrons ionizam o meio e provocam efeitos 

químicos e biológicos, como danos no DNA, que impedem a replicação de células 

neoplásicas. No entanto, essa terapia radiossensibiliza as células adjacentes ao 

tumor danificando-as, e podendo trazer ao indivíduo sequelas mórbidas importantes. 

(SALAZAR et al., 2008). 

As sequelas bucais da irradiação se equiparam a prevalência e a 

intensidade de radiação ionizante ao qual o paciente é exposto (LOBÔ & MARTINS., 

2009). Normalmente o protocolo de radioterapia que se segue é de 50 (5000 cGy) a 

70 (7000 cGy) Gray (Gy) sendo fracionada em um período de 5- 7 semanas, 5 dias 

por semana, uma vez ao dia, sendo 2Gy por sessão. Pode-se encontrar também a 

unidade de medida em centiGray (1Gy=100cGy) (GUEBUR, 2004; FREITAS et 

al.,2011). Existem casos em que a radioterapia pode ser aplicada em doses de 

240cGy a 320 cGy dividido em duas frações diárias (GUEBUR, 2004). 

Essa terapia é eficaz nos casos dessas enfermidades, porém, por outro lado, 

a mesma provoca efeitos deletérios ao paciente tanto durante o tratamento como 

após o término do mesmo. Os efeitos deletérios da RT de cabeça e pescoço podem 

ser agudos e/ou tardios. No primeiro, os mais comuns são: disfagia, mucosite, 

sangramento, candidíase, xerostomia, periodontopatias, (DIB et al., 2000). No 

segundo, como efeitos tardios, temos: cáries de radiação, fibrose de tecido 

subcutâneo, trismo, ulcerações de pele e/ou mucosa, infecções, fístulas, edema da 

face e do pescoço, dor, ORN (SILVERMAN, 1999; NIEHOFF et al., 2008). 

 

 

2. 2 OSTEORRADIONECROSE 

 

Dentre as complicações associadas a RT de cabeça e pescoço, a ORN 

aparece como umas das mais agressivas, sendo o foco desse estudo. Marx, em 
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1983, definiu a fisiopatologia da ORN, sendo essa uma condição que ocorre devido 

ao espessamento fibroso dos vasos sanguíneos, substituição da medula por tecido 

conjuntivo, com ausência subsequente de neoformação óssea e consequentemente, 

necrose óssea.  

Essa condição aparece tardiamente ao tratamento radioterápico e 

geralmente está associada a procedimentos invasivos, como extrações dentárias. 

Segundo Rolim et al. (2011), a ORN acomete com maior incidência idosos (10% a 

37%), e ocorre sete vezes mais a região óssea da mandíbula em comparação com a 

maxila. 

O desenvolvimento da ORN ocorre como resultado da baixa quantidade de 

oxigênio, provocada por pouca irrigação sanguínea, destruição de osteócitos e 

ausência de osteoblastos no osso marginal. Segundo Salazar et al. (2008), essas 

condições produzem uma área de pouca resistência a traumas e precária 

regeneração. 

A ORN pode ser identificada através da anamnese, exames clínicos e 

radiográficos. Na anamnese, será avaliada a história médica do paciente e é comum 

o mesmo relatar que “está com uma ferida após exodontia que não cicatriza a mais 

de três meses”. Seguindo com a avaliação clínica, e essa condição patogênica é 

caracterizada por apresentar fístula, dor intensa, sequestros ósseos, ulceração da 

pele com exposição da cortical e fraturas patológicas (PETERSON et al, 2000). Por 

último, no exame radiográfico, observam-se áreas mal definidas de radiolucidez e 

regiões de certa radiopacidade em áreas que se afastam do osso vital (LIMA, 2003; 

VIEIRA et al., 2005).  

Existe também um grande número de sistemas de estadiamento para a ORN 

(Tabela 1). Um dos primeiros métodos foi o sistema de Marx, onde o estágio era 

baseado na resposta ao protocolo de oxigênio hiperbárico de Wilford Hall, com 

potencial para entrar diretamente em um estágio mais alto se a apresentação inicial 

fosse grave (MARX, 1983). 
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Tabela 1: Classificação da ORN segundo alguns autores 

     Grau                                                            Descrição 

   Marx’s 
  Estágio I Casos iniciais de OR, que respondem a 30 sessões de HBO. 

  Estágio II Casos que não respondem a HBO e/ou sequestrectomia. 

  Estágio III Casos que falham a terapia com 60 sessões de HBO e sequestrectomia ou apresentação  

inicial com fratura patológica, fístula orocutânea ou evidência radiográfica de reabsorção na  

borda inferior. 

   Epstein  

  Estágio I Resolvida (com ou sem fratura) 

  Estágio II Persistente/Crônica (com ou sem fratura) 

  Estágio III Aguda/ Progressiva (com ou sem fratura). 

Marx e 
Myers 

 

  Estágio I Exposição óssea inferior a 2mm com ou sem dor e com sinais radiográficos de  

desmineralização óssea difusa. 

  Estágio II Mais de 2mm de exposição óssea 

  Estágio III Fratura patológica, fístula, ou lesão acometendo a borda inferior da mandíbula. 

Fonte: Adaptado de David et al. (2016) 
 

Sendo assim, a patogênese da ORN pode ocorrer de forma espontânea, ou, 

mais comumente, após trauma como extrações dentárias, trauma ósseo, próteses 

mal adaptadas, doença periodontal ou endodôntica e quimioterapia associada. Em 

95% dos casos a ORN está associada à necrose de tecido mole e posterior 

exposição óssea (JHAM & FREIRE, 2006).  

 

 

2.3 TRATAMENTO 

 

A prevenção é o tratamento de escolha diante de várias patologias e com a 

ORN não é diferente, assim realizar uma avaliação da saúde bucal do paciente e 

tratar dos problemas periodontais, realizar tratamentos endodônticos, restaurações e 

extrações dentárias antes do mesmo ser submetido a RT é essencial. Alguns 

autores, como Bonan et al. (2006) e Eliyas et al. (2013), defendem a realização de 
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exodontias antes do início da radioterapia com o objetivo de reduzir a ocorrência de 

ORN. De acordo com alguns autores como Mc-Caul (2012); Beech et al. (2014); 

Eliyas  et al. (2013); Joshi (2010) e Ben-David et al. (2007) a extração dentária deve 

ser realizada no mínimo 10 dias antes do início da radioterapia, sendo 21 dias o 

intervalo de tempo ideal para o procedimento cirúrgico. 

Durante a RT as extrações dentárias não são indicadas e o cirurgião 

dentista, nessa fase, trata os sintomas que possam manifestar-se, tais como 

mucosites, xerostomia, trismos, além de reforçar a importância da higiene oral e 

conscientizar o paciente das complicações que possam ocorrer durante e após o 

tratamento (BEECH, 2014; RAY-CHAUDHURI, 2013; JOSHI, 2010). 

A realização de exodontias após o tratamento radioterápico potencializa o 

risco de desenvolvimento de ORN, e o tratamento desta condição ainda é um 

desafio para a Odontologia.  

 É de grande importância a prática de medidas preventivas para evitar a 

necessidade de intervenções odontológicas invasivas e essas podem ter levado a 

um declínio significativo nas taxas de ORN nas últimas décadas (NABIL e SAMMAN, 

2012). No entanto, mesmo com cuidado adequado, a extração dentária pode se 

tornar inevitável em alguns casos e nessas condições o uso de técnicas cirúrgicas 

minimamente traumáticas é indicado. 

 Além de técnicas minimamente traumáticas, o uso de algumas terapias 

como, antibioticoterapia, HBO, pentoxifilina e o tocoferol, tem sido administradas em 

pacientes que necessitam de extrações dentárias pós-radioterapia e os estudos nos 

mostram eficácia, apesar da necessidade de mais pesquisas para fundamentar 

essas terapêuticas. 

Um novo tratamento na forma de pentoxifilina e vitamina E (PVe) foi 

introduzido. No qual a pentoxifilina atua como um fator necrótico tumoral e o 

tocoferol elimina os radicais livres gerados durante o estresse oxidativo protegendo 

as membranas celulares contra a peroxidação lipídica. A combinação dessas duas 

drogas provou ser agentes antifibróticos sinérgicos (AYGENC et al, 2004). Assim, 

para a prevenção do desenvolvimento de ORN, a combinação dessas drogas pode 

ser usada com segurança, pois são medicamentos bem tolerados, e diminuem a dor.  

Existe também a associação da pentoxifilina e do tocoferol com o 

clorodronato, dando origem a um tratamento farmacológico conhecido como 

PENTOCLO. O tratamento farmacológico com pentoxifilina e tocoferol usado com ou 
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sem clodronato é um novo manejo para a ORN (BEM-DAVID et al, 2007). O 

clodronato é o único bisfosfonatos não angiogênico e possui propriedades de 

estimulação de osteoblastos, além do mais, seus efeitos inibitórios sobre os 

osteoclastos são 1000 vezes menores que os de outros bisfosfonatos e é utilizada 

uma concentração menor no tratamento da ORN (PITAK-ARNNOP et al, 2008). 

Outras técnicas alternativas, como as BMPs e a luz de laser, estão sendo 

amplamente estudadas. As BMPs são proteínas morfogênicas que induzem a 

diferenciação óssea. A luz laser tem sido utilizada e testada no tratamento de 

diversas lesões e os resultados obtidos em relação à reparação de fraturas ósseas, 

neoformação, efeito bio-estimulados de osteoblastos tem sido favoráveis, no 

entanto, novos estudos ainda tem que ser realizados em relação a essa terapia 

(TRELLES e MAYOYO, 1987; NAGASAWA, 1991; MITCHELL e LOGAN, 1998; 

THORN et al., 2000; TUNER, 2004). 
Um estudo avaliou o potencial das BMPs na capacidade de formação óssea 

e os autores concluíram que o BMP-2 induz a regeneração óssea e tem excelentes 

aplicações em cirurgias reconstrutivas maxilo-faciais após a radioterapia (MITCHELL 

e LOGAN, 1998) 

Nos últimos anos, a luz laser tem sido utilizada e testada no tratamento de 

diversas lesões. Resultados favoráveis têm sido encontrados no tecido ósseo, seja 

na reparação de fraturas ósseas (NAGASAWA, 1991), na neoformação óssea( 

TRELLES, 1897 e THORN, 2000), ou com comprovado efeito bio-estimulador nos 

osteoblastos(TUNER, 2004) e de bio-modulação de células mesenquimais não 

diferenciadas em osteoblastos e osteócitos (WURZLER, 1998). Sua aplicação no 

tratamento da ORN, ainda, carece de estudos  

Contudo, observa-se, que a ORN deve ser manipulada, inicialmente, de 

maneira conservadora, por intermédio de debridamento e limpeza da ferida cirúrgica 

com soluções antimicrobianas, por antibioticoterapia e cirurgias de pequeno porte. 

Em alguns casos, casos, deve-se lançar mão da terapia de oxigenação hiperbárica 

(HBO),que consiste no uso de oxigênio sob alta pressão atmosférica (DE CASTRO, 

2002). 

Segundo Antônio et al. (2001) e De Castro et al. (2002), a HBO promove 

neoformação vascular, aumento do número de células e da atividade celular e 

aumenta a colagenase proporcionando um meio adequado para que ocorra a 

cicatrização dos tecidos lesados pela radiação. Em casos de ORN persistente 
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SCHWARTZ; Kagan (2002) sugerem a ressecção radical da lesão com 

reconstrução. 

 Teoricamente o uso da HBO se baseia em um dos mecanismos propostos 

de ORN, onde ela é o resultado de "hipóxia, hipocelularidade e hipovascularidade". 

A HBO atua promovendo a angiogênese e, espera-se que a mesma aja 

positivamente no controle da ORN (MARX, 1983). O protocolo padrão proposto por 

Marx 30/10 para o uso da HBO consiste em 30 tratamentos a 2,4 atm por 90 minutos 

antes da extração, seguidos de 10 tratamentos de 90 minutos pós-extração. No 

entanto, estudos recentes mostram pouca evidência no uso da HBO profilaticamente 

a extrações dentárias em pacientes irradiados. Uma recente revisão sistemática 

mostrou fracas evidências de que a HBO reduziu a taxa de ORN relacionado à 

extração pós-radioterapia de 7% para 4% (NABIL e SAMMAN, 2011). 

 Quando as lesões provocadas pela ORN ainda são assintomáticas e 

estáveis, o uso de irrigação local com um anti-séptico como a clorexidina é indicada 

e, com isso, a possibilidade de realizar uma curetagem cuidadosa ou debridamento 

da área exposta. A sintomatologia dolorosa é tratada com analgésicos e na 

presença de infecção importante, cultura e antibiograma são indicados, embora o 

tratamento de amplo espectro com amoxicilina / ácido clavulânico e fluoroquinolona 

tenha produzido bons resultados (PITAK-ARNNOP et al, 2008). Quando as lesões 

são extensas e importantes, com dor persistente, trismo, envolvimento da camada 

cortical interna, fístulas cutâneas ou fraturas patológicas, a cirurgia é necessária 

para remover todo o tecido afetado, seguida pela cirurgia reconstrutiva em um 

estágio posterior (PITAK-ARNNOP et al, 2008). 

 Os maiores avanços no tratamento cirúrgico da ORN foram feitos em 

cirurgia reconstrutiva, substituindo o osso necrótico por enxertos ósseos e um 

retalho vascularizado regional ou com enxertos livres capazes de restaurar a 

continuidade mandibular com volume e qualidade ósseos adequados, altura da 

crista e integridade os tecidos moles (MADRID, 2010). 

Apesar da eficácia das técnicas conservadoras para o tratamento da ORN, 

em alguns casos como, estágio III da doença, fratura patológica e envolvimento da 

borda inferior da mandíbula, a intervenção cirúrgica torna-se necessária. Esta, 

consiste na ressecção do osso necrótico e de tecidos moles, e reconstrução primária 

(O’DELL e SINNHA, 2011). Para a reconstrução existem opções que incluem 

transferência microvascular livre de tecido ósseo ou osteocutâneo de uma variedade 



20 
 

de locais, incluindo a fíbula, escápula, e crista ilíaca.  Na revisão de literatura de 

David et al. (2016) de 97 casos de reconstrução de retalho livre 75 foram feitos de 

retalho fibular, que é o mais usado atualmente para reconstrução mandibular 

(O’DELL e SINNHA, 2011). 
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RESUMO 
Objetivo: Revisar a literatura com o intuito de enfatizar aspectos importantes 

relacionados ao manejo preventivo e terapêutico da osteorradionecrose dos ossos 

maxilares. Material e Métodos: A busca dos artigos para esta revisão usou as bases 

de pesquisa online: Scielo, Medline e Pubmed. Como estratégias de busca 

utilizaram-se as palavras-chaves: osteoradionecrosis, jaw, prevention and control e 

therapy e limitou-se ao período de 1980 a 2018. Desenvolvimento: A Radioterapia 

(RT) é um tratamento eficaz e amplamente utilizado para as neoplasias malignas de 

cabeça e pescoço, no entanto, essa irradiação local trás consigo algumas 

consequências ou injúrias e dentre elas, a osteorradionecrose (ORN) é uma das 

mais graves, que se manifesta como uma área de osso necrótico exposto no maxilar 

ou na mandíbula que não cicatriza durante pelo menos três meses. Na maioria dos 

casos, a osteorradionecrose progride gradualmente, tornando-se mais extensa e 

dolorosa, e suas manifestações tardias compreendem infecção e fratura patológica. 

Esta complicação aparece tardiamente ao tratamento radioterápico e geralmente 

está associada a procedimentos invasivos, como extrações dentárias. Nas últimas 

décadas, várias opções terapêuticas foram consideradas no tratamento da ORN dos 

maxilares, incluindo medidas de suporte, oxigênio hiperbárico, uso profilático de 

pentoxifilina e tocoferol ou do pentacolo, ressecção cirúrgica com reconstrução. 

Sendo assim, este trabalho enfatizou os principais fatores relacionados à ORN, suas 

características clínicas e terapêuticas por meio de uma revisão de literatura. 

Conclusão: A adequação do meio bucal e cirurgias orais antes de iniciar a RT 

podem evitar o surgimento da ORN e apesar de várias opções terapêuticas para o 

manejo dessa condição, novos estudos ainda precisam ser realizados para 

fundamentar esses tratamentos. 

DESCRITORES: Osteorradionecrose, Radioterapia, Maxilares.          
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ABSTRACT 

Objective: Review the literature with the intention of emphasizing important aspects 

related to the preventive and therapeutic management of osteorradionecrosis of 

maxillary bones. Material and Methods: The articles search for this review used the 

online search databases: Scielo, Medline and Pubmed. Keywords: 

osteoradionecrosis, jaw, prevention and control and therapy were used as search 

strategies and were limited to the period from 1980 to 2018. Development: Radiation 

therapy (RT) is an effective and widely used treatment for malignant head and neck 

neoplasms, however, this local irradiation brings with it some consequences or 

injuries and among them, osteoarthionecrosis (ORN) is one of the most serious, 

manifests as an area of exposed necrotic bone in the maxillary or jaw that does not 

heal for at least three months. In most cases, osteoarthionecrosis progresses 

gradually, becoming more extensive and painful, and its late manifestations include 

infection and pathological fracture. This complication appears late to the radiotherapy 

treatment and is usually associated with invasive procedures, such as dental 

extractions. In the last decades, several therapeutic options have been considered in 

the treatment of maxillary ORN, including supportive measures, hyperbaric oxygen, 

prophylactic use of pentoxifylline and tocopherol or pentacolo, surgical resection with 

reconstruction. Thus, this study emphasized the main factors related to ORN, its 

clinical and therapeutic characteristics through a literature review. Conclusion: The 

adequacy of the oral environment and oral surgeries before initiating RT can prevent 

the onset of ORN and despite several therapeutic options for the management of this 

condition, new studies still need to be performed to substantiate these treatments. 

DESCRIPTORS: Osteoradionecrosis, Radiotherapy, Jaw. 

 

1 INTRODUÇÃO 
 
O câncer de cabeça e pescoço representa 6% de todos os cânceres 

diagnosticados mundialmente, sendo, a nível global, o sexto mais comum, com 

cerca de 600 000 novos casos e 350 000 mortes por ano1,2. Estima-se que em 2020 

a incidência dessa neoplasia aumentará 30%, devido ao envelhecimento da 

população mundial3,4,5,6. Essa doença é um grande problema de saúde pública no 

mundo, tendo predisposição para o gênero masculino e, existem alguns fatores 
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como, o consumo exagerado de álcool ou tabaco, fatores genéticos e infeções virais, 

que a potencializão7. 

No tratamento de câncer na região de cabeça e pescoço o procedimento 

cirúrgico é o mais comum para debelar esta doença, no entanto, na maioria das 

vezes, o essencial é associar a cirurgia à radioterapia (RT). O efeito terapêutico 

desta é obtido quer por radiação eletromagnética (radiação X ou gama), quer por 

radiação particulada (elétrons, prótons, nêutrons, partículas alfa) eliminando as 

células cancerosas ou diminuindo os tumores malignos2,3,8,9,10. A RT pode ser uma 

forma de tratamento exclusiva ou ainda, em alguns casos, associada à quimioterapia 

para tratamento paliativo de pacientes com doença avançada ou sintomas difíceis de 

controlar.  

A quimioterapia atua como uma terapia sistémica que utiliza fármacos 

anticancerígenos para atacar as células neoplásicas em divisão, objetivando assim, 

inibir o crescimento do tumor e prevenir que este desenvolva metástases. 

Sabe-se que a RT é um tratamento eficaz e amplamente utilizado para as 

neoplasias malignas de cabeça e pescoço. Porém, essa irradiação local trás consigo 

algumas consequências ou injúrias agudas como: mucosite, disgeusia, xerostomia e 

descamação da pele. E as injúrias tardias que são mais prováveis de acontecer são: 

ulceração da mucosa, lesões vasculares, atrofia dos tecidos, perda ou mudança do 

paladar, fibrose, edema, necrose dos tecidos moles, perda de dentes, diminuição do 

fluxo salivar, osteorradionecrose (ORN) e cárie de radiação11. 

Dentre as complicações supracitadas destacamos, como objeto desse 

estudo, a ORN por ser uma das mais graves se apresentando clinicamente como 

uma exposição óssea através de uma abertura na pele ou mucosa, persistindo como 

uma ferida que não se cura por três meses ou mais12. 

A literatura nos mostra a existência de uma oscilação na frequência da ORN 

de 1% a 40% de casos, nos mostra também, que a mesma acomete sete vezes mais 

a mandíbula quando comparado com o osso maxilar, isso ocorre, devido à alta 

densidade óssea e menor vascularização do primeiro em comparação como 

segundo13. Percebe-se que o osso irradiado responde de forma peculiar à infecção, 

em virtude da sua condição de hipóxia, hipocelularidade e hipovascularidade. Com 

isso, ocasiões que levem a exposição de um alvéolo, como por exemplo, uma 

exodontia em pacientes irradiados possui uma potencial chance de desencadear um 

ORN.  
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O presente estudo objetivou realizar uma revisão integrativa da literatura 

com o intuito de descrever sobre as condutas existentes do cirurgião frente a 

exodontias em pacientes que irão receber ou receberam tratamento radioterápico, 

como também, para prevenção e manejo da ORN. 

 

2 MATERIAL E MÉTODOS  

 Esta pesquisa consiste em uma revisão bibliográfica não sistemática, 

descritiva, qualitativa. Foram colhidos dados de pesquisas, revisões bibliográficas e 

relatos de caso, presentes nas plataformas de pesquisa Scielo, Pubmed e Medline e 

foram selecionados 56 artigos e 3 livros nos idiomas português, inglês e espanhol no 

período de março de 2018 até outubro de 2018. Sendo os critérios de inclusão, 

artigos indexados nas bases anteriormente mencionadas; artigos selecionados por 

meio dos Descritores em Ciências da Saúde: osteoradionecrosis, jaw, prevention 

and control e therapy e trabalhos publicados no período de 2001 a 2018. Já os 

critérios de exclusão utilizados foram: artigos com dados incompletos, pesquisa 

realizadas com animais e trabalhos com dados repetitivos já encontrados em artigos 

de maior influência.    

 

3 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA  

3.1 RADIOTERAPIA 

A RT é uma modalidade de tratamento que consiste na utilização de energia 

ionizante eletromagnética ou corpuscular, capaz de interagir com os tecidos no 

tratamento de neoplasias malignas. Os elétrons ionizam o meio e provocam efeitos 

químicos e biológicos, como danos no DNA, que impedem a replicação de células 

neoplásicas. No entanto, essa terapia radiossensibiliza as células adjacentes ao 

tumor danificando-as, e podendo trazer ao indivíduo sequelas mórbidas 

importantes13. 

As sequelas bucais da irradiação se equiparam a prevalência e a intensidade 

de radiação ionizante ao qual o paciente é exposto14. Normalmente o protocolo de 

radioterapia que se segue é de 50 (5000 cGy) a 70 (7000 cGy) Gray (Gy) sendo 

fracionada em um período de 5- 7 semanas, 5 dias por semana, uma vez ao dia, 

sendo 2Gy por sessão. Pode-se encontrar também a unidade de medida em 

centiGray (1Gy=100cGy)15,16. Existem casos em que a radioterapia pode ser 

aplicada em doses de 240cGy a 320 cGy dividido em duas frações diárias15. 
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 Essa terapia é eficaz nos casos dessas enfermidades, porém, por outro 

lado, a mesma provoca efeitos deletérios ao paciente tanto durante o tratamento 

como após o término do mesmo. Os efeitos deletérios da RT de cabeça e pescoço 

podem ser agudos e/ou tardios. No primeiro, os mais comuns são: disfagia, 

mucosite, sangramento, candidíase, xerostomia, periodontopatias17. No segundo, 

como efeitos tardios, temos: cáries de radiação, fibrose de tecido subcutâneo, 

trismo, ulcerações de pele e/ou mucosa, infecções, fístulas, edema da face e do 

pescoço, dor, ORN18,19. 

 De acordo com vários estudos, como o de Kumar et al20, quanto maior a 

dose de radiação aplicada na região de cabeça e pescoço, maior será a chance de 

desenvolver a ORN, o mesmo relatou que doses acima de 60 Gy está associada ao 

risco de desenvolver a ORN. Na sua pesquisa foram avaliados 25 pacientes, em 

uma revisão retrospectiva dos casos de ORN apresentados ao Departamento de 

Cirurgia Dentária e Oral, Faculdade de Medicina e Hospital Cristão, Vellore, em 

Tamil Nadu na Índia. A média de idade dos pacientes foi de 58 anos, apresentaram 

a região de orofaringe (50%) como o principal local de malignidade primária e foi 

observado que mais da metade dos pacientes no estudo (52%) foram submetidos a 

RT radical para a malignidade primária e todos os pacientes receberam dose> 60 Gy 

de RT. 

3. 2 OSTEORRADIONECROSE 

Dentre as complicações associadas a RT de cabeça e pescoço, a ORN 

aparece como umas das mais agressivas, sendo o foco desse estudo. Marx21 definiu 

a fisiopatologia da ORN, sendo essa uma condição que ocorre devido ao 

espessamento fibroso dos vasos sanguíneos, substituição da medula por tecido 

conjuntivo, com ausência subsequente de neoformação óssea e consequentemente, 

necrose óssea.  

Essa condição aparece tardiamente ao tratamento radioterápico e geralmente 

está associada a procedimentos invasivos, como extrações dentárias. A ORN 

acomete com maior incidência idosos (10% a 37%), e ocorre sete vezes mais a 

região óssea da mandíbula em comparação com a maxila22. 

A região de mandíbula é a área mais propensa a desenvolver a ORN, na sua 

pesquisa o alvéolo mandibular foi a região mais acometida, seguida de perto pelo 

corpo mandibular (40%) e somente dois pacientes tiveram ORN da maxila20. Este 
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resultado se correlaciona com vários estudos, como o de Isto foi novamente em 

correlação com o estudo no Memorial Sloan Kettering Cancer Center23. 

O desenvolvimento da ORN ocorre como resultado da baixa quantidade de 

oxigênio, provocada por pouca irrigação sanguínea, destruição de osteócitos e 

ausência de osteoblastos no osso marginal. Essas condições produzem uma área 

de pouca resistência a traumas e precária regeneração13. 

A ORN pode ser identificada através da anamnese, exames clínicos e 

radiográficos. Na anamnese, será avaliada a história médica do paciente e é comum 

o mesmo relatar que “está com uma ferida após exodontia que não cicatriza a mais 

de três meses”. Seguindo com a avaliação clínica, essa condição patogênica é 

caracterizada por apresentar fístula, dor intensa, sequestros ósseos, ulceração da 

pele com exposição da cortical e fraturas patológicas24. Por último, no exame 

radiográfico, observam-se áreas mal definidas de radiolucidez e regiões de certa 

radiopacidade em áreas que se afastam do osso vital25,26.  

Sendo assim, a patogênese da ORN pode ocorrer de forma espontânea, ou, 

mais comumente, após trauma como extrações dentárias, trauma ósseo, próteses 

mal adaptadas, doença periodontal ou endodôntica e quimioterapia associada. Em 

95% dos casos a ORN está associada à necrose de tecido mole e posterior 

exposição óssea27.  

3.3 TRATAMENTO 

A prevenção é o tratamento de escolha diante de várias patologias e com a 

ORN não é diferente, assim realizar uma avaliação da saúde bucal do paciente e 

tratar dos problemas periodontais, realizar tratamentos endodônticos, restaurações e 

extrações dentárias antes do mesmo ser submetido a RT é essencial. Alguns 

autores, defendem a realização de exodontias antes do início da radioterapia com o 

objetivo de reduzir a ocorrência de ORN28,29. De acordo com alguns autores a 

extração dentária deve ser realizada no mínimo 10 dias antes do início da 

radioterapia, sendo 21 dias o intervalo de tempo ideal entre o procedimento 

cirúrgico30,31,29,32,33. 

 Durante a RT as extrações dentárias não são indicadas e o cirurgião dentista 

nessa fase trata os sintomas que possam manifestar-se, tais como mucosites, 

xerostomia, trismos, além de reforçar a importância da higiene oral e conscientizar o 

paciente das complicações que possam ocorrer durante e após o tratamento31,2,32.  
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 A realização de exodontias após o tratamento radioterápico potencializa o 

risco de desenvolvimento de ORN, e o tratamento desta condição ainda é um 

desafio para a Odontologia. 

É de grande importância a prática de medidas preventivas para evitar a 

necessidade de intervenções odontológicas invasivas e essas podem ter levado a 

um declínio significativo nas taxas de ORN nas últimas décadas34. No entanto, 

mesmo com cuidado adequado, a extração dentária pode se tornar inevitável em 

alguns casos e nessas condições o uso de técnicas cirúrgicas minimamente 

traumáticas é indicado. 

 Além de técnicas minimamente traumáticas, o uso de algumas terapias 

como, antibioticoterapia, HBO, pentoxifilina e o tocoferol, tem sido administradas em 

pacientes que necessitam de extrações dentárias pós-radioterapia e os estudos 

novoss mostram eficácia, apesar da necessidade de mais pesquisas para 

fundamentar essas terapêuticas. 

 Aggarwal et al35 realizou um estudo utilizando a combinação de duas 

drogas, pentoxifilina e vitamina E (PVe), para uso profilático em pacientes que 

necessitam de extrações dentárias após tratamento radioterápico de cabeça e 

pescoço, com o intuito de diminuir o risco de desenvolvimento de ORN. No seu 

estudo foi incluído um total de 110 pacientes, 70 do sexo masculino e 40 do sexo 

feminino, que sofreram irradiação para câncer de cabeça e pescoço. Após a 

radioterapia, 450 extrações dentárias foram feitas nesses 110 pacientes, sendo 290 

dentes mandibulares e 160 dentes maxilares. A terapia de feixe externo foi dada em 

92,72% dos pacientes, 7,27% e 40% dos pacientes receberam radioterapia com 

modulação de intensidade combinada de quimioterapia e radioterapia com 

modulação de intensidade, respectivamente. Os pacientes foram colocados em um 

regime padrão de 400 mg de pentoxifilina duas vezes ao dia e tocoferol (vitamina E) 

1000 UI por dia, idealmente um mês antes da extração, e no pós-operatório, até o 

soquete curar corretamente. O desenvolvimento da ORN ocorreu em apenas 2 

pacientes, mostrando que a incidência foi menor do que a normalmente associada a 

extrações dentárias em pacientes irradiados.  

 A combinação de pentoxifilina e tocoferol tem se mostrado eficaz tanto na 

prevenção quanto no tratamento da ORN, devido a potente ação anti-fibrótica23. Esta 

combinação de fármacos reduz as alterações fibrotróficas nos tecidos e aumenta a 

cicatrização de feridas estimulando os osteoblastos defeituosos36. 
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Assim, a pentoxifilina atua como um fator necrótico tumoral e o tocoferol 

elimina os radicais livres gerados durante o estresse oxidativo protegendo as 

membranas celulares contra a peroxidação lipídica. A combinação dessas duas 

drogas provou ser agentes antifibróticos sinérgicos37. Assim, para a prevenção do 

desenvolvimento de ORN, a combinação dessas drogas pode ser usada com 

segurança, pois são medicamentos bem tolerados, e diminuem a dor. 

O tratamento farmacológico com pentoxifilina e tocoferol usado com ou sem 

clodronato é um novo manejo para a ORN33. O clodronato é o único bifosfonatos não 

angiogênico e possui propriedades de estimulação de osteoblastos, além do mais, 

seus efeitos inibitórios sobre os osteoclastos são 1000 vezes menor que os de 

outros bisfosfonatos e é utilizada uma concentração menor no tratamento da ORN38.   

  Os estudos12,39  avaliaram a eficácia do PENTOCLO: associação da 

pentoxifilina, tocoferol e clodronato , já no estudo de Mcleod et al40 não incluiu 

clodronato por conta da questão da osteonecrose por bifosfonato (BRONJ). 

Obtivemos como resultados que o PENTOCLO foi mais eficaz que a associação sem 

o clodronato. O protocolo utilizado para o PENTOCLO foi, na primeira fase do 

tratamento, com uma duração de 4 a 6 semanas: 2 g de amoxicilina- ácido 

clavulânico, 1 g de ciprofloxacina, 50 mg de fluconazol, 20 mg de prednisona e 20 

mg de omeprazol, diariamente. A segunda fase: dose diária de 800 mg de 

pentoxifilina, 1 g de tocoferol, 1600 mg de clodronato 5 dias por semana, de 

segunda a sexta-feira e 20 mg de prednisona 2 dias por semana, no sábado e 

domingo. 

 Com isso os autores sugerem que a adição do clodronato pode ser 

necessária nos casos de ORN progressiva e afirmam a necessidade de estudos 

prospectivos com uma amostra maior. 

 No estudo de Aggarwal, et al35, também mostrou que 6% dos pacientes 

desenvolveram ORN no 1º ano e 12% em mais de 2 anos e 16% em mais de 5 anos 

após a radioterapia. Este relação que trata do aumento das chances de ORN com o 

aumento do tempo após a incidência radioterápica, também foi relatado por Nabil e 

Samman34, que demonstraram que a incidência de 8% em 1 ano após a radioterapia 

subiu para 16% após 2 anos. 

Outras técnicas alternativas, como as BMPs e a luz de laser, estão sendo 

amplamente estudadas. As BMPs são proteínas morfogênicas que induzem a 

diferenciação óssea. A luz laser tem sido utilizada e testada no tratamento de 
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diversas lesões e os resultados obtidos em relação à reparação de fraturas ósseas, 

neoformação, efeito bio-estimulados de osteoblastos tem sido favoráveis, no 

entanto, novos estudos ainda tem que ser realizados em relação a essa 

terapia41,42,43,44,45. 

Um estudo avaliou o potencial das BMPs na capacidade de formação óssea 

em animais previamente irradiados. Os autores concluíram que o BMP-2 induz a 

regeneração óssea e tem excelentes aplicações em cirurgias reconstrutivas maxilo-

faciais após a radioterapia46. 

Nos últimos anos, a luz laser tem sido utilizada e testada no tratamento de 

diversas lesões. Resultados favoráveis têm sido encontrados no tecido ósseo, seja 

na reparação de fraturas ósseas42, na neoformação óssea41,44, ou com comprovado 

efeito bio-estimulador nos osteoblastos47 e de bio-modulação de células 

mesenquimais não diferenciadas em osteoblastos e osteócitos47. Sua aplicação no 

tratamento da ORN, ainda, carece de estudos 

Contudo, observa-se, que a ORN deve ser manipulada, inicialmente, de 

maneira conservadora, por intermédio de debridamento e limpeza da ferida cirúrgica 

com soluções antimicrobianas, por antibioticoterapia e cirurgias de pequeno porte. 

Em alguns casos, casos, deve-se lançar mão da terapia de oxigenação hiperbárica 

(HBO),que consiste no uso de oxigênio sob alta pressão atmosférica48. 

Segundo Antônio et al49 e De Castro et al48, a HBO promove neoformação 

vascular, aumento do número de células e da atividade celular e aumenta a 

colagenase proporcionando um meio adequado para que ocorra a cicatrização dos 

tecidos lesados pela radiação. Em casos de ORN persistente SCHWARTZ & 

KAGAN50 sugerem a ressecção radical da lesão com reconstrução. 

 O tratamento da ORN com HBO é considerado eficaz, mas, ainda existe 

controvérsia quanto a sua eficácia. De acordo com Jacobson et al51 a HBO sozinha 

no tratamento da ORN avançada tem mínimo ou nenhum benefício. Annane54 

realizou um estudo duplo-cego, no qual, não mostrou nenhum benefício da HBO 

sobre o placebo. A revisão de Cochrane publicada em 2012 mostrou que HBO atua 

no fechamento da ferida na mucosa e na prevenção de deiscência de feridas, mas 

concluiu que são necessários estudos de melhores níveis de evidência31. 

 No entanto, os estudos Gupta et al53 e Hampson et al54 mostraram 

resultados positivos quanto a HBO, sendo que no primeiro, 16 dos 33 pacientes 
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tiveram cura completa da ORN e 70% dos casos tiveram uma redução significativa 

da dor e no segundo obteve resolução completa de 73% dos casos.  

 Na ORN quando as lesões ainda são assintomáticas e estáveis, o uso de 

irrigação local com um anti-séptico como a clorexidina é indicada e, com isso, a 

possibilidade de realizar uma curetagem cuidadosa ou debridamento da área 

exposta. A sintomatologia dolorosa é tratada com analgésicos e na presença de 

infecção importante, cultura e antibiograma são indicados, embora o tratamento de 

amplo espectro com amoxicilina / ácido clavulânico e fluoroquinolona tenha 

produzido bons resultados38.  
 A literatura refere à necessidade de bochechos com clorohexidina (0,12%) 

antes do procedimento cirúrgico e depois (durante 2 semanas) para diminuir a 

probabilidade de infeções55,56. Referem ainda que após a radioterapia os 

procedimentos dentários não invasivos devem ser realizados 3 meses após 

enquanto os invasivos 6 meses com profilaxia antibacteriana (clindamicina 300mg 

2h antes do tratamento e mantido de 6 em 6 horas durante 7 dias)57. 

 Quando as lesões são extensas e importantes, com dor persistente, trismo, 

envolvimento da camada cortical interna, fístulas cutâneas ou fraturas patológicas, a 

cirurgia é necessária para remover todo o tecido afetado, seguida pela cirurgia 

reconstrutiva em um estágio posterior38. 

 Os maiores avanços no tratamento cirúrgico da ORN foram feitos em 

cirurgia reconstrutiva, substituindo o osso necrótico por enxertos ósseos e um 

retalho vascularizado regional ou com enxertos livres capazes de restaurar a 

continuidade mandibular com volume e qualidade ósseos adequados, altura da 

crista e integridade os tecidos moles58. 

Apesar da eficácia das técnicas conservadoras para o tratamento da ORN, 

em alguns casos como, estágio III da doença, fratura patológica e envolvimento da 

borda inferior da mandíbula, a intervenção cirúrgica torna-se necessária. Esta 

consiste na ressecção do osso necrótico e de tecidos moles, e reconstrução 

primária59. Para a reconstrução existem opções que incluem transferência 

microvascular livre de tecido ósseo ou osteocutâneo de uma variedade de locais, 

incluindo a fíbula, escápula, e crista ilíaca.  Na revisão de literatura de David et al.57 

de 97 casos de reconstrução de retalho livre 75 foram feitos de retalho fibular, que é 

o mais usado atualmente para reconstrução mandibular55. 
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CONCLUSÃO 

 A adequação do meio bucal e cirurgias orais antes de iniciar a RT são de 

suma importância para a prevenção da ORN e com isso, promover uma melhor 

qualidade de vida para o paciente. Atualmente, tanto para tratar a ORN em si, 

quanto pra a realização de exodontias pós-radioterapia, existem várias opções 

terapêuticas como, HBO, pentoxifilina e tocoferol, pentocolo, antibióticoterapia 

sistêmica e tópica que tem demonstrado eficácia, porém mais estudos precisam ser 

feitos para fundamentar essas terapias.  
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Mesmo com o advento de novas terapêuticas para o tratamento da ORN, as 
pesquisas comprovam que a prevenção feita através da adequação do meio bucal 
antes do início da RT torna-se a melhor conduta, evidenciando assim a importância 
do cirurgião dentista na equipe oncológica.  
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ANEXO – NORMAS DA REVISTA BRASILEIRA DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

Diretrizes para Autores  

Normas de Publicação     

Recomendações, Informações e Instruções aos Autores Atualizadas em 25/01/2013.   

A Revista Brasileira de Ciências da Saúde - RBCS é uma publicação científica 

dirigida à produção acadêmica, na área de Ciências da Saúde. Publica, 

preferencialmente, estudos científicos inseridos na realidade brasileira e divulga 

contribuições visando a melhoria da qualidade do Ensino, da Investigação Científica 

e da Assistência à Saúde no Brasil. Atualmente está indexada na Base Lilacs/BVS.   

Poderão ser submetidos para avaliação, artigos para publicação nas seguintes 

seções:   a) Pesquisa, b) Revisões, c) Relato de Caso,  d) Ensino,  e) Metodologia, f) 

Carta ao Editor.    Independente da secção é necessário anexar os seguintes 

documentos:   1. Carta de Transferência de Direitos Autorais (conforme modelo); 2. 

Cópia do Parecer do CEP (quando for o caso); 3. Lista de Autores e Afiliação 

(Nomes completos, sem abreviaturas. Deve estar na ordem a ser usada na 

publicação. Indicar para autores nacionais entre parênteses a forma abreviada 

adotada na Plataforma Lattes, para fins de inclusão no DOI. Afiliação: Indicar a 

formação profissional, o maior título e o vínculo profissional detalhando 

função/cargo, Programa, Departamento e Instituição com Cidade, Estado e País. 4. 

Endereço postal completo do autor a ser indicado como contato na publicação. (Rua, 

número, complemento, Bairro, Cidade, Estado, País e CEP, bem como endereço 

eletrônico (email). 5. Declaração de Conflitos de Interesse   MODELO DE 

DECLARAçÂO DE CONFLITO DE INTERESSES Ao Editor Científico da Revista 

Brasileira de Ciências da Saúde  Declaração de Conflitos de Interesse Eu, Nós 

(nome (nomes) por extenso), autor (es) do manuscrito intitulado (título), declaro 

(amos) que possuo (imos) ( ) ou não possuo (imos) ( ) conflito de interesse de 

ordem:  ( ) financeiro, ( ) comercial,  ( ) político,  ( ) acadêmico e,  36    

49     

( ) pessoal, Declaro (amos) também que o apoio financeiro e (ou) material recebido 

para o desenvolvimento deste trabalho estão claramente informados no texto. As 

relações de qualquer tipo que possam levar a conflito de interesse estão 
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completamente manifestadas abaixo.   Local, data:  ....................., ....... de 

.................. de 201...  Autores: (nomes e assinaturas)     Aspectos Éticos:    Todo 

artigo que envolver indivíduos humanos deve vir acompanhado de Cópia de Parecer 

de Comitê de Ética em Pesquisa - CEP. Não deve ser usado nome do paciente, 

iniciais, números de registros, inclusive registro hospitalar, no texto e em nenhuma 

ilustração.    Artigos envolvendo experimentação animal devem explicitar que estão 

de acordo com a legislação internacional ou normas nacionais e da instituição para 

de uso de animais em pesquisa.    Seções   Pesquisa: Esta seção consta de artigos 

inéditos, contribuições originais resultante de observações experimentais, de 

estudos de natureza epidemiológica, ou outros, representando novos resultados ou 

o progresso nos diversos campos das Ciências da Saúde. Os artigos enviados para 

esta seção terão prioridade sobre os demais. Esta seção está formalmente dividida 

nos seguintes itens: Introdução, Metodologia, Resultados, Discussão, Conclusão, 

Referências, além de Resumo e Abstract.   Relato de Caso: Relato de caso 

altamente informativo ou incomum constando de três itens: Introdução, Relato e 

Comentários. As Referências devem ser restritas às essenciais, no máximo a dez.   

Metodologia: Seção dedicada a artigos descritivos sobre métodos estatísticos, 

físicos, químicos, citológicos etc., aplicados à pesquisa científica na área de Ciências 

da Saúde. Esta seção consta de três itens: Introdução, sobre os fundamentos 

teóricos do método; Método, descrição do método propriamente dito e Aplicação, 

sobre as aplicações práticas do mesmo.   Ensino: Seção composta de artigos 

descritivos de relevância sobre aspectos técnicos e avaliativos do ensino ou sobre 

propostas educacionais inovadoras na área de Ciências da Saúde. Esta seção 

consta de três itens: Introdução, sobre fundamentos teóricos e contexto da proposta; 

Proposta, descrição do objeto e  
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Aplicação, contando comentários sobre a aplicabilidade e resultados (quando 

houver).   Carta ao Editor: Seção reservada ao comentário crítico e opinativo 

exclusivamente  37   sobre artigo publicado na Revista Brasileira de Ciências da 

Saúde. Os Editores avaliarão a pertinência da crítica e sendo considerada de 

interesse geral, será dada aos autores do artigo em questão, o direito de réplica, a 

qual será publicada no mesmo número da Revista. A Carta não deverá ultrapassar a 

uma página (300 palavras de texto).   Itens da seção Pesquisa   Introdução: Neste 
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item são caracterizados, de modo sumário, o problema estudado, as hipóteses 

levantadas, a importância do estudo e os objetivos. Metodologia: Descrição da 

amostra e processo de amostragem, especificando o número de observações, 

variáveis, métodos de averiguação e de análise estatística dos dados . Resultados: 

A apresentação dos resultados deve ser de maneira sequencial e racional, usar 

tabelas, quadros e figuras (ilustrações/gráficos). As ilustrações devem ser inseridas 

no texto submetido. Discussão: Os resultados mais importantes devem ser 

analisados criticamente, interpretados e quando for possível, comparados com 

dados semelhantes aos da literatura. Informações citadas nos itens anteriores só 

devem ser mencionadas quando absolutamente necessárias.  Conclusão: As 

conclusões devem responder de modo sucinto e direto aos objetivos propostos. 

Recomendações quando apropriadas podem ser incluídas no final deste item.   

Dimensões O texto completo (título, autores, resumo, abstract, corpo do trabalho 

com figuras e referencias) deve estar contido em 20 páginas, digitadas em word com 

margens de 2,5, espaço 1,5 e fonte arial 11.   Julgamento Todo artigo submetido à 

Revista será primeiramente apreciado pela Comissão Editorial nos seus aspectos 

gerais e normativos. Havendo alguma irregularidade será devolvido aos autores para 

correção, não havendo, será encaminhado aos consultores externos para 

apreciação especializada do conteúdo. Os pareceres dos consultores serão 

encaminhados aos respectivos autores para eventuais ajustes. Excepcionalmente 

quando se tratar de assunto muito especializado, os autores poderão sugerir, à 

Comissão Editorial da Revista, dois  
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consultores com reconhecimento nacional ou internacional e que sejam externos às 

suas respectivas instituições.   Resumo e Abstract: O Resumo/Absctract deverá, 

obrigatoriamente, ser estruturado, isto é, ser subdividido nos seguintes itens 

descritos como necessários para cada cessão, como por exemplo: Pesquisa: 

Objetivo, Metodologia, Resultados e Conclusão, descritos, de modo claro e objetivo. 

O Resumo/Abstract deve ser escrito em espaço simples, sem parágrafos, citações 

bibliográficas ou notas e ter entre 200 e 250 palavras.    Descritores e Descriptors: A 

base de escolha dos Descritores poderá ser a área e sub-área de trabalho 

originadas a partir do título, tipo de abordagem e tipo de resultado, os mais 

relevantes para indexação. A escolha dos Descritores deverá  38   seguir, 
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obrigatoriamente, o DeCS (Descritores de Ciências da Saúde) da BIREME, o qual 

poderá ser acessado na Internet, através do site www.bireme.org ou www.bireme.br 

O número mínimo obrigatório de Descritores será de três e o máximo de seis, 

podendo ou não colocar qualificadores de cada descritor.   Agradecimentos: Quando 

houver este item, deve ser reservado para citação de pessoas que prestaram ajuda 

técnica, mas que não foram caracterizadas como coautoras, ou instituições 

financiadoras e de apoio material.   Figuras: São consideradas Figuras todas as 

ilustrações do tipo fotografias, gráficos, mapas, desenhos profissionais etc. As 

Figuras e seus títulos devem ser inseridos no texto submetido, no local definido pelo 

autor. Devem ser numeradas em algarismos arábicos, de modo consecutivo na 

ordem em que aparecerem no texto. Fotografias do rosto ou do corpo inteiro de 

pacientes quando indispensáveis devem vir acompanhadas de permissão por escrito 

do paciente ou do seu responsável legal, além do Parecer da Comitê de ética em 

Pesquisa. Como norma do periódico, apenas fotos inéditas, não publicadas, serão 

aceitas como ilustrações. Quando forem usados números, letras e setas nas 

ilustrações, estas devem ser mencionadas devidamente no título das mesmas. Os 

títulos das Figuras devem ser, também, autoexplicativos. Os gráficos devem ser 

apresentados sempre referidos em função de eixos cartesianos.    
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Citação Bibliográfica: O sistema de citação adotado é o numérico, isto é, uma 

numeração única, consecutiva, em algarismos arábicos, sobrescrita em relação ao 

texto, e que remetendo à relação de referências ao final do trabalho.   Exemplos de 

citação numérica: Atenção: Números sobrescritos ao texto. Esta condição é 

influenciada pela idade11 - (uma referência) Esta condição é influenciada pela 

idade11,12 - (duas referência consecutivas) Esta condição é influenciada pela 

idade11,13 - (duas referência não consecutivas) Esta condição é influenciada pela 

idade11-13 - (mais de duas referência consecutivas)   Em casos específicos poderá 

ser usada a citação do autor.   Referências Bibliográficas: Usar entre 20 e 30 

referências.   As referências devem ser normalizadas com base no estilo conhecido 

como Normas de “Vancouver”, o Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 

Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication, ordenadas por 

ordem de entrada e numeradas.    Para publicações com até seis autores, todos 

devem ser citados; quando estiver acima de seis, somente citar os seis primeiros, 
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acrescido da expressão “et al”. Quando possível inserir o DOI do documento citado, 

de acordo com os exemplos abaixo.   Artigo:  13. Costa ACO, Moimaz SAS, Garbin 

AJI, Garbin CAS. Plano de carreira, cargos e salários: ferramenta favorável à 

valorização dos recursos humanos em saúde  39   pública. Odontol. Clín.-Cient. 

2010; 9(2):119-23. DOI: 10.4034/PBOCI.2012.124.08   Livro:  13. Tobar F, Yalour 

MR. Como fazer teses em saúde pública. 2ª.ed. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz; 

2001.   Dissertações e Teses: Autor(es), título, [Dissertação de Mestrado] ou [Tese 

de Doutorado]. Cidade: Universidade (ou Instituição); ano. Número de páginas total 

seguido da letra p(300p).   Referência em meio eletrônico: deve-se mencionar todos 

os elementos essenciais disponíveis na homepage. Além disso, deve-se acrescentar 

a expressão Disponível em / Available in: seguida da expressão Acesso em / Access 

in: data do acesso: dia, mês e ano.    
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Obs.: Informações mais detalhadas poderão ser obtidas em normas específicas da 

Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) ou no Uniform Requirements for 

Manuscripts Submitted to Biomedical Journals do ICMJE - International Committee of 

Medical Journal Editors (Ann Intern Med126(1):36-47,1997).    Também pode ser 

usada para consulta às Normas Vancouver 

http://www.bu.ufsc.br/ccsm/vancouver.html   Título abreviado - lista de abreviaturas 

de periódicos da Index Medicus (base de dados Medline), pode ser consultada no 

endereço: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals    Lista de 

abreviaturas dos títulos de periódicos nacionais e latino-americanos consulte o site: 

http://portal.revistas.bvs.br    Condições para submissão  Como parte do processo de 

submissão, os autores são obrigados a verificar a conformidade da submissão em 

relação a todos os itens listados a seguir. As submissões que não estiverem de 

acordo com as normas serão devolvidas aos autores.  1. A contribuição é original e 

inédita, e não está sendo avaliada para publicação por outra revista; caso contrário, 

justificar em "Comentários ao Editor". 2. Os arquivos para submissão estão em 

formato Microsoft Word, OpenOffice ou RTF (desde que não ultrapasse os 2MB) 3. 

O texto está em espaço 1,5; usa fonte arial de 11; emprega itálico ao invés de 

sublinhar (exceto em endereços URL); com figuras e tabelas inseridas no texto, e 

não em seu final. 4. O texto segue os padrões de estilo e requisitos bibliográficos 

descritos em Diretrizes para Autores, na seção Sobre a Revista. 5. Envio(amos) em 
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arquivo anexo (metadados) a cópia do parecer de aprovação pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa (em seres humanos ou animais).  40   Estou(amos) ciente de que a 

ausência deste documento impossibilitará a avaliação do artigo. 6. Envio(amos) em 

arquivo anexo (metadados) a Declaração de Transferência de Direito Autoral 

assinada por todos os autores do trabalho. Estou(amos) ciente de que a ausência 

deste documento impossibilitará a avaliação do artigo. 7. Envio(amos) em arquivo 

anexo (metadados) a indicação de nome e afiliação (maior título, profissão, 

instituição onde exerce - Depto. Curso/ Universidade - dos autores. E endereço 

postal completo e eletrônico (email) do autor principal. 8.  

54     

Envio (amos) em arquivo anexo a Declaração de Conflitos de Interesse conforme 

modelo adotado pela RBCS Declaração de Direito Autoral  Eu (Nós), abaixo 

assinado(s) transfiro(erimos) todos os direitos autorais do artigo intitulado (título) à 

Revista Brasileira de Ciências da Saúde - RBCS.   Declaro(amos) ainda que o 

trabalho é original e que não está sendo considerado para publicação em outra 

revista, quer seja no formato impresso ou no eletrônico.   Temos ciência de que a 

revista se reserva o direito de efetuar nos originais alterações de ordem normativa, 

ortográfica e gramatical com vistas a manter o padrão culto da língua, respeitando, 

contudo, o estilo dos autores e que os originais não serão devolvidos aos autores.    

(Completar com a Declaração de Ausência/Presença de Conflitos de Interesse)    

Política de Privacidade  Os nomes e endereços informados nesta revista serão 

usados exclusivamente para os serviços prestados por esta publicação, não sendo 

disponibilizados para outras, finalidades ou à terceiros. 


