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Resumo 
 
O câncer é a patologia responsável por 12% das mortes no mundo, e o tratamento para essas lesões é muito 
agressivo, como a radioterapia (RT), que é uma modalidade terapêutica para o tratamento loco-regional que 
atinge as células neoplásicas e as células normais que se encontram na região adjacente ao tumor. Os efeitos 
tardios desta modalidade acarretam complicações mais severas na região dos ossos maxilares como a osteor-
radionecrose, que causa uma desvascularização óssea. O tratamento da osteorradionecrose ainda é um grande 
desafio para os cirurgiões-dentistas e pacientes, pois, diante dos sintomas apresentados, alteram drastica-
mente a qualidade de vida do paciente. No intuito de tratar a lesão, diversos estudos são realizados ao longo 
dos tempos, e a oxigenoterapia hiperbárica (OHB), associada ou não à cirurgia, vem apresentando bons resul-
tados. O presente trabalho teve como finalidade apresentar, por meio de revisão de literatura, a compreensão 
da terapia com oxigênio sob pressão em câmara hiperbárica, os seus benefícios e indicações, de maneira a 
demonstrar sua eficiência nos tratamentos da osteorradionecrose dos ossos maxilares.  
 
Palavras-chave: Oxigenoterapia hiperbárica; osteorradionecrose; câncer bucal; radioterapia. 
 
Abstract 
 
Cancer is the pathology responsible for 12% of the world's deaths, and the treatment for these lesions is very 
aggressive like radiotherapy (RT), which is a therapeutic modality for the locoregional treatment that affects 
neoplastic cells and normal cells that are located in the region adjacent to the tumor. The late effects of this 
modality lead to more severe complications in the region of maxillary bones such as osteorradionecrosis, which 
causes a bone devascularization. The treatment of osteorradionecrosis is still a great challenge for dental sur-
geons and patients, because, given the symptoms presented, drastically alter the quality of life of the patient. 
In order to treat the lesion, several studies have been carried out over time, and hyperbaric oxygen therapy 
(HBO), associated or not with surgery, has shown good results. The purpose of the present study was to present, 
through literature review, the benefits and indications of oxygen therapy under pressure in the hyperbaric 
chamber, in order to demonstrate its efficiency in the treatment of osteorradionecrosis of the maxillary bones. 
 
Keywords: Hyperbaric oxygen therapy; osteorradionecrosis; oral cancer; radiotherapy. 
 
 

INTRODUÇÃO  
 

Câncer é o nome dado a um conjunto de 
mais de 100 doenças que têm em comum o 
crescimento desordenado (maligno) de células 
que invadem os tecidos e órgãos, podendo es-
palhar-se (metástase) para outras regiões do 
corpo (INCA, 2018). 

Dividindo-se rapidamente, estas células 
tendem a ser muito agressivas e incontrolá-
veis, determinando a formação de tumores 
(acúmulo de células cancerosas) ou neoplasias 
malígnas (INCA, 2018). 

O câncer de cabeça e pescoço, que em 
nível mundial representa cerca de 10% dos tu-
mores malignos, envolve vários sítios, sendo 
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que uma média de 40% dos casos ocorre na ca-
vidade oral, 25% na laringe, 15% na faringe, 7% 
nas glândulas salivares e 13% nos demais lo-
cais. Anualmente, ocorrem mais de oito mi-
lhões de casos novos de câncer no mundo, dos 
quais mais de 200.000 originam-se na boca 
(FREITAS et al., 2011).  

O INCA estima para o Brasil, no ano de 
2018-2019, 600 mil novos casos de câncer, 
sendo o câncer de boca considerado o sétimo 
tipo mais comum, apresentando uma maior 
prevalência em homens (INCA, 2018). 

O câncer é uma doença de causas múl-
tiplas, como os fatores ambientais, culturais, 
socioeconômicos, estilos de vida ou costumes, 
com destaque para: tabagistas, hábitos ali-
mentares, fatores genéticos e o próprio pro-
cesso de envelhecimento. As neoplasias têm 
crescido em todo o mundo e ocupam a segunda 
causa de morte na maioria dos países. Em pa-
íses desenvolvidos, projeta se que, em breve, 
os cânceres ultrapassarão as doenças cardio-
vasculares (OLIVEIRA et al., 2015). 

O tratamento do câncer é considerado 
um grande desafio ainda nos dias de hoje, de-
vido à dificuldade da compreensão de sua eti-
ologia (INCA, 2018). 

Os tratamentos mais utilizados para 
combater esse tipo de câncer são a radiotera-
pia de cabeça e pescoço e a cirurgia (FREITAS 
et al., 2011). 

A radioterapia é uma modalidade de 
tratamento que consiste na utilização de ener-
gia ionizante eletromagnética ou corpuscular, 
capaz de interagir com os tecidos no trata-
mento de neoplasias malignas. Todavia, o tra-
tamento ionizante não é seletivo e atua tam-
bém em células saudáveis, o que o torna tóxico 
para o organismo (ROLIM et al., 2011). 

As radiações ionizantes operam sobre o 
DNA nuclear levando à morte ou à perda de 
sua capacidade reprodutiva. Grande parte dos 
pacientes que são submetidos a esta terapia re-
cebe uma dose total de 50-70 Gray (Gy) como 
dose curativa. Essas doses são fragmentadas 
em um período de cinco a sete semanas, uma 
vez ao dia, cinco dias por semana, com dose di-
ária de aproximadamente 2 Gy. Já nos trata-
mentos adjuvantes, 45 Gy são utilizados no 
pré-operatório e 55-60 Gy no pós-operatório 
(JHAM; FREIRE, 2006).  

Para Cacelli e Rapoport (2008), “as re-
ações adversas da radioterapia irão depender 
do volume, do local irradiado, da dose total, do 
fracionamento, da idade, das condições clíni-
cas do paciente e dos tratamentos associados”. 
Os prejuízos a glândula salivar, mucosa oral, 
musculatura oral e osso alveolar são complica-
ções resultantes da radioterapia no câncer 
oral, podendo essas lesões criarem um aglo-
merado de consequências clínicas, tais como 
xerostomia, estomatite, cárie rampante, 
trismo mucosite, perda de paladar, infecção e 
osteorradionecrose. 

Em 1922, o termo osteorradionecrose 
foi descrito por Regaud, porém foi Ewing, em 
1926, que nomeou as alterações ósseas após a 
irradiação, chamando de "osteíte de radiação". 
Outros termos como: necrose óssea avascular 
e necrose por irradiação também são usados 
para designar a osteorradionecrose. Ainda não 
existe um consenso sobre a exata definição da 
osteorradionecrose, o que acaba dificultando 
ainda mais o seu estudo. Aldunate e seus cola-
boradores (2010) explicam que esta é uma do-
ença na qual o osso irradiado torna-se desvita-
lizado e exposto através da perda da integri-
dade da pele e da mucosa, seguindo sem cica-
trização por um período mínimo de três me-
ses. 

Os pacientes que são submetidos à radi-
oterapia em região de cabeça e pescoço para o 
tratamento de tumores malignos apresentam 
os tecidos irradiados hipovascularizados, com 
reduzida demanda de oxigênio e células. Di-
ante dos efeitos indesejáveis da radiação sobre 
os tecidos, é necessária uma abordagem indi-
vidualizada para cada paciente, como, por 
exemplo, a utilização de oxigenoterapia hiper-
bárica (ANDRADE; SANTOS, 2016). 

Desde 1974, a oxigenoterapia tem sido 
utilizado no tratamento da osteorradione-
crose, sendo um procedimento considerado 
seguro quando usado de forma criteriosa, com 
técnica adequada e por pessoas treinadas 
(MORAIS; VASCONCELOS, 2008). 

Apesar de ser uma terapia antiga e de 
oferecer taxas de sucesso, a oxigenoterapia hi-
perbárica tem sido utilizada como tratamento 
ou de forma coadjuvante nas ORN, pois sua 
principal função é promover uma hipervascu-
larização por conta do aumento do oxigênio no 
sangue e tecidos sobre pressão (NEVES, 2015). 
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Junior e Marra (2004) definem que: “a 
oxigenoterapia hiperbárica é uma modalidade 
terapêutica que consiste na administração de 
oxigênio puro a 100% numa pressão ambiente 
maior do que ao nível do mar, entre 2 a 3 ATA 
(atmosfera absoluta)”, fazendo uso de uma câ-
mara hiperbárica, o que significa que esta 
mantém a pressão constante, projetada para 
esse fim.  

O presente trabalho teve como finali-
dade apresentar, por meio de revisão de litera-
tura, a compreensão da terapia com oxigênio 
sob pressão em câmara hiperbárica, os seus 
benefícios e indicações, de maneira a demons-
trar a sua eficiência nos tratamentos da oste-
orradionecrose dos ossos maxilares.  
 
REVISÃO DE LITERATURA 
 
OXIGENOTERAPIA HIPERBÁRICA 
 

Em 1622, a oxigenoterapia hiperbárica 
(OHB) surgiu para fins medicinais, com o mé-
dico Henshaw, e se expandiu para o século XIX 
com Junod (1834) e Pravaz (1837) para tratar 
algumas doenças, como tuberculose, cólera, 
surdez, anemias e hemorragias. Foram docu-
mentadas, em 1965, as primeiras aplicações da 
OHB em lesões cutâneas (ANDRADE; SAN-
TOS, 2016). 

Em 1995, o Conselho Federal de Medi-
cina, através da Resolução nº 1.457, regula-
mentou os procedimentos envolvendo a Oxi-
genoterapia Hiperbárica (OHB) no Brasil, 
como uma modalidade terapêutica. A Socie-
dade Brasileira de Medicina Hiperbárica 
(SBMH), baseada nas suas diretrizes de segu-
rança e qualidade, regulamentou que os servi-
ços que possuíssem câmeras hiperbáricas de-
veriam ser operados por técnicos de enferma-
gem e enfermeiros (ALCÂNTARA et al., 2010).  

A OHB promove uma elevação da quan-
tidade de oxigênio dissolvido no sangue (ten-
são de oxigênio) em decorrência da elevação 
da pressão dentro da câmara, auxiliando a oxi-
genação tecidual. Tem sido empregada como 
terapia adjuvante em casos de embolias gaso-
sas, gangrena, infecções necrotizantes de te-
cido moles, isquemias agudas, queimaduras e 
osteomielites (THOM, 2011). 

Este recurso tem sido utilizado na ten-
tativa de minimizar os riscos de ORN (osteor-
radionecrose) e obter sucesso no pós-operató-
rio de procedimentos cirúrgicos que envolvam 
manipulação de tecidos ósseos previamente ir-
radiados, sendo recomendada a aplicação de 
protocolos de OHB em pacientes que precisam 
de intervenção na região oral. Esta terapia vai 
potencializar e acelerar o processo de reparo 
para restabelecer a fisiologia tecidual, seja por 
regeneração ou por cicatrização. Durante a re-
generação, ocorre a reconstrução da parte da-
nificada ou perdida, resultando em estruturas 
com a mesma arquitetura e função original dos 
tecidos. Já na cicatrização, ocorre a reparação 
da região lesionada por um tecido que não re-
cupera completamente a arquitetura ou fun-
ção da parte danificada (RODRIGUES, 2015). 

A OHB é um excelente recurso tecnoló-
gico no tratamento de algumas lesões, po-
dendo diminuir as intervenções cirúrgicas e 
até mesmo mutilações. Assim, proporcionará 
uma rápida recuperação e resultados clínicos 
melhores (MENEZES; DONOSO, 2017). 
 
Câmaras hiperbáricas 
 

As câmaras hiperbáricas são equipa-
mentos resistentes à pressão. Normalmente 
apresentam-se em formato cilíndrico e cons-
truído de aço ou acrílico, podendo ser pressu-
rizado com ar comprimido ou oxigênio. Podem 
ser apresentadas em dois formatos: de grande 
porte (câmaras multipacientes) ou de tama-
nho menor (câmaras monopacientes) (SOCIE-
DADE BRASILEIRA DE MEDICINA HIPEBÁ-
RICA, 2017). 
 
Tipos de câmaras hiperbáricas 
 
a) Câmaras Monopaciente ou "Monoplace"  

 
É um equipamento com paredes rígi-

das, direcionado à administração de oxigênio 
puro, em um ambiente pressurizado acima de 
uma atmosfera absoluta (SOCIEDADE BRA-
SILEIRA DE MEDICINA HIPEBÀRICA, 2016 
- 2018). 

Essa câmara é destinada a tratar so-
mente um paciente de cada vez. Elas são pres-
surizadas diretamente com oxigênio, sendo 
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permitida adaptação para os pacientes intuba-
dos ou traqueostomizados que estejam em 
ventilação mecânica (ANTONIAZZI, 2007).  

Na Europa, esses tipos de câmaras têm 
sido cada vez menos utilizados, pois apresen-
tam risco de incêndio e deflagração por serem 
pressurizadas com oxigênio, não sendo permi-
tido que os cuidados médicos sejam prestados 
ao paciente que está isolado (MELO; MI-
RANDA, 2010).  

 
b) Câmaras Multipacientes ou "Multiplace"   

 
É um equipamento com paredes rígi-

das, podendo acomodar vários pacientes si-
multaneamente. Geralmente, são compostas 
por uma câmara principal e uma antecâmara. 
São pressurizadas com ar comprimido a uma 
pressão maior que um ATA (atmosfera abso-
luta), sendo administrado oxigênio puro atra-
vés de máscaras (SOCIEDADE BRASILEIRA 
DE MEDICINA HIPEBÁRICA, 2016 - 2018).   

A SBMH (2015) determina que “todo 
tratamento em câmaras hiperbáricas deve ser 
realizado sob a supervisão do médico presente 
no Serviço de Medicina Hiperbárica”, sendo 
responsabilizado, civil e criminalmente, o res-
ponsável técnico pelo serviço por danos decor-
rentes de políticas inadequadas da manuten-
ção dos equipamentos. 

Os dois tipos de câmaras produzem o 
mesmo efeito mecânico e biológico, diferenci-
ando somente o modo e operação desta (AN-
TONIAZZI, 2007). 

 
Funcionamento da câmara hiperbárica 
 

Um dos momentos mais importantes 
na história da terapia hiperbárica foi o estudo 
de Paul Bert em 1878, conhecido como “La 
Pression Barométrique”. Este trabalho estu-
dou os efeitos da OHB, tendo descoberto os 
efeitos tóxicos nos seres vivos e risco de con-
vulsões. Este autor assegurou que, para evitar 
efeitos indesejáveis, o oxigênio não deveria ser 
inalado a uma porcentagem superior a 60% a 
1 ATA (WATTEL, 2006).  

Diante das várias fases existentes na câ-
mara, como compressão, descompressão e 
ventilação, haverá diversos tipos de controles 
manuais, que deverão ser controlados por um 
guia externo à câmara (KOT et al., 2006).  

A pressão para o tratamento utilizada 
nas câmaras deverá ser, no mínimo, igual ou 
superior a 2.4 ATA, tendo por duração mínima 
90 minutos de oxigênio com intervalos de ar 
que devem ser de um a cinco minutos, a crité-
rio médico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
MEDICINA HIPEBÁRICA, 2015). 

A inalação de 100% de oxigênio em res-
piradores mecânicos em pressão ambiente ou 
respiração espontânea, ou exposição de mem-
bros ao oxigênio por meios de bolsas, ainda 
que pressurizadas, não se caracteriza como 
oxigenoterapia hiperbárica (CONSELHO FE-
DERAL DE MEDICINA, 1995). 

 
Equipe médica e auxiliar 
 

Todas as instalações hiperbáricas são 
assistidas por um médico responsável pelo tra-
tamento e segurança do doente, juntamente 
com uma equipe de enfermagem e pessoal téc-
nico altamente competente (MAYER et al., 
2005). 

A ECHM (European Committee for 
Hyperbaric Medicine), em 1998, considerou 
que deve haver, no mínimo, três pessoas qua-
lificadas no exterior (supervisão, vigilân-
cia/câmara e ajuda em caso de emergência) 
(MELO; MIRANDA, 2010). 

 
Medidas de prevenção 
 

A Sociedade Brasileira de Medicina Hi-
perbárica (2016 - 2018) determina medidas de 
prevenção que devem ser minuciosamente ob-
servadas. Inicialmente, deve ser verificado o 
uso de produtos tópicos a base de iodo, pois 
são proibidas devido ao potencial de provocar 
queimaduras em tecidos hiperoxigenados. É 
proibido o uso de acessórios (óculos, joias 
etc.), principalmente com componentes de ti-
tânio, pelo risco potencial, ainda que remoto, 
de ignição por impactos mecânicos. 

 
Procedimentos de operação e segurança 
  

A SBMH determina que, antes do início 
da primeira sessão do dia, uma lista de verifi-
cação deverá ser preenchida diariamente pelo 
operador da câmara (guia externo). Para a se-
gurança do paciente, é necessário confirmar se 
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está preenchido com água os balonetes dos ca-
teteres, tubos e cânulas; remover órteses (len-
tes de contato, aparelhos de surdez, protetor 
auricular e aparelhos dentários móveis); re-
mover a maquiagem, perfumes, gel e furadores 
para cabelo. Será necessário que um funcioná-
rio vistorie a entrada de cada paciente na câ-
mara: as roupas devem ser exclusivamente de 
puro algodão, inclusive as roupas íntimas, e 
não pode haver nenhum objeto nos bolsos ou 
de posse do paciente. É recomendado o uso de 
sapatilhas de algodão (SOCIEDADE BRASI-
LEIRA DE MEDICINA HIPERBÁRICA, 2016 - 
2018). 

 
Protocolo 
 

O tratamento deverá ser realizado em 
sessões com duração de 90 a 120 minutos, com 
a pressão variando de 2 a 3 ATA, sempre a cri-
tério do médico hiperbarista. O número de 
sessões varia desde uma a três por dia e depen-
derá da fase do tratamento, podendo ser em-
pregado o uso de sessões em dias alternados. 
As quantidades de sessões poderão variar de 

acordo com a doença aguda ou crônica e o qua-
dro clínico do paciente.  No entanto, para a 
grande maioria dos pacientes, podemos obser-
var, no quadro abaixo, o número de sessões a 
serem realizadas (SOCIEDADE BRASILEIRA 
DE MEDICINA HIPERBÁRICA, 2015). 
 

Quadro 1 
 

SESSÕES VARIAÇÃO MÁXIMO 
AGUDOS 10 a 30 90 
CRÔNICOS 30 a 60 180 

 
Indicações de OHB 
 

Conforme Resolução do Conselho Fede-
ral de Medicina n° 1.457/95 (1995) e classifica-
ção de gravidade da USP, é possível observar, 
no quadro abaixo, as indicações da OHB. 

 
Contraindicações 

 
Quanto às contraindicações, podemos 

agrupá-las em dois grupos: as absolutas e as 
relativas (MELO; MIRANDA, 2010). 

 
Quadro 2 

 
Fonte: https://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/64765/1/000147322.pdf 

CONTRAINDICAÇÕES DA OXIGENOTERAPIA HIPERBÁRICA 

ABSOLUTAS RELATIVAS 

Pneumotórax Infecção das vias aéreas 

Aguda grave broncoespasmo Rinite alérgica 

Tratamento concomitante com doxorrubicina Sinusite crônica e otite 

Tratamento concomitante ou recente com bleomicina Doença pulmonar obstrutiva crônica com enfisema 

História do pneumotórax ou a cirurgia torácica 

História de patologia do ouvido, do nariz e cirurgia na 

garganta. 

Epilepsia 

Neurite óptica 

Hipertensão arterial não controlada 

Insuficiência cardíaca descontrolada 

Claustrofobia 

Comportamento perigoso 



 

120 

REVISTA DA JOPIC | VOL. 02 | Nº 04 | 2019 

Quadro 3 

Fonte: http://www.portalmedico.org.br/pareceres/cfm/2011/8_2011.htm 
 
 

Mecanismos de ação da OHB  
 

A terapêutica com oxigenoterapia hiper-
bárica é fundamentada em duas leis físicas e em 
alguns processos bioquímicos que explicam seu 
mecanismo de ação: (1) A lei de Henry, que diz 
que uma parte do oxigênio é transportada em 
solução sem ajuda da hemoglobina. Essa fração 
aumenta com o aumento da oxigenação. Com a 
pressão atmosférica normal, a tensão arterial 
de oxigênio é de aproximadamente 100 mmHg 
e a tensão de oxigênio nos tecidos é de aproxi-
madamente 55 mmHg, permitindo a distribui-
ção de 3,0 mL de oxigênio por litro de sangue. 
Já a uma pressão atmosférica de 3 ATA e com 
oxigênio a 100%, a tensão arterial de oxigênio 

sobe para 2000 mmHg, a pressão de oxigênio 
nos tecidos passa para 500 mmHg, o que per-
mite um aporte de 60 mL de oxigênio por litro 
de sangue, permitindo a oxigenação dos tecidos 
sem ajuda da hemoglobina (GILL; BELL, 
2004). (2) A lei de Boyle-Mariotti, segundo a 
qual “o espaço ocupado por um volume de gás 
será cada vez menor quanto maior for à pressão 
ambiente”, ou seja, em um ambiente pressuri-
zado, o gás sofre contração, expandindo-se com 
a diminuição da pressão. O mecanismo de ação 
da oxigenoterapia hiperbárica é o resultado de 
uma combinação de fatores. Leucócitos em hi-
póxia apresentam dificuldade na fagocitose de 
bactérias e esta função se restaura com a eleva-
ção da tensão de oxigênio. Além disso, a síntese 
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de colágeno pelos fibroblastos aumenta com a 
maior disponibilidade de oxigênio. A oxigena-
ção tecidual obtida pela oxigenoterapia hiper-
bárica restaura a angiogênese capilar, aumen-
tando a proliferação tecidual e a formação de 
tecido de granulação (ROSSI; SOARES et al., 
2005).  

O mecanismo de ação da oxigenoterapia 
hiperbárica decorre da dissolução física do oxi-
gênio no plasma, em função da pressão ambi-
ente elevada a até duas vezes e meia acima da 
pressão atmosférica normal, condição esta que 
permite a oxigenação de tecidos antes isquêmi-
cos e que provoca alterações de ordem bioquí-
mica e biofísica na fisiologia celular, além de 
agredir a estrutura de algumas bactérias e de 
suas toxinas (CASTRO; OLIVEIRA, 2003). 

O oxigênio move-se, no nosso orga-
nismo, segundo um grau de pressão parcial do 
ar que respiramos para as células do corpo e 
suas mitocôndrias. Segundo Cervaens, “o ar at-
mosférico normalmente contém 20,9% (a pres-
são barométrica normal) de oxigênio, o que 
equivale a uma pressão parcial de 159 mmHg”. 
Já o ar que respiramos contém cerca de 78% de 
azoto, 21% de oxigênio e 1% de outros gases. Al-
gumas das reações bioquímicas dos organis-
mos aeróbios necessitam de oxigênio. Em con-
dições normais, 98% do oxigênio são transpor-
tados por via sanguínea, acoplado à hemoglo-
bina, enquanto que os restantes 2% encon-
tram-se dissolvidos no plasma (CERVAENS; 
SEPODES et al., 2014). 

Os pacientes submetidos à oxigenotera-
pia hiperbárica apresentam um aumento na 
pressão parcial de oxigênio no sangue arterial 
com elevação da taxa de oxigênio entre os capi-
lares e os tecidos, elevando a oxigenação celular 
e quebrando o ciclo vicioso da isquemia. É pos-
sível observar vasoconstrição e consequente di-
minuição de edemas e de síndromes comparti-
mentais durante o tratamento com oxigenote-
rapia hiperbárica. O oxigênio hiperbárico irá 
atuar de forma sinérgica com os antibióticos, 
transformando o ambiente bioquímico e tor-
nando-o desfavorável à proliferação bacteri-
ana, limitando a produção e interferindo na ati-
vidade de suas toxinas, além de ser diretamente 
bactericida para os germes anaeróbicos (ROSSI 
et al., 2005). 

Hadi e seus colaboradores, em 2015, fi-
zeram um estudo com osteoblastos humanos 

em cultura, no qual verificaram que o trata-
mento diário com OHB acelerou a taxa de dife-
renciação de osteoblastos, levando a um au-
mento na formação óssea (HADI; SMERDON; 
FOX, 2015). 

 
Efeitos Colaterais 
 

A oxigenoterapia hiperbárica (OHB) é 
uma terapia relativamente segura para várias 
condições. No entanto, existem alguns efeitos 
colaterais adversos. 

Júnior e Marra (2004) esclarecem que 
os efeitos colaterais da OHB estão relacionados 
à variação da pressão e/ou toxicidade do oxigê-
nio. A toxicidade do oxigênio está relacionada à 
dose oferecida e ao tempo de exposição ao tra-
tamento hiperbárico. As toxicidades pulmona-
res (inexistente com doses clínicas de OHB) e 
neurológicas são as mais importantes. Os efei-
tos colaterais da OHB são os seguintes: 

 
- Toxicidade pulmonar: tosse seca, dor retros-
ternal, hemoptoicos (através da tosse expele 
sangue) e edema pulmonar; 
- Toxicidade neurológica: parestesias e convul-
são (1:10.000 tratamentos) e não são mortais 
(THACKHAM apud NEVES, 2015). Pensa-se 
que está relacionada com o aumento dos limi-
tes tolerados da quantidade de oxigénio admi-
nistrado (GILL; BELL, 2004); 
- Barotrauma auditivo; 
- Desconforto em seios da face; 
- Alterações visuais transitórias; 
- Claustrofobia.  

 
A complicação mais fatal, no entanto, 

não tão comum, é relacionada aos incêndios 
nas câmaras hiperbáricas, mas acontece so-
mente um incêndio por ano em todo o mundo 
(THACKHAM apud NEVES, 2015). 
 
OSTEORRADIONECROSE 
 
Definição 
 

A osteorradionecrose (ORN) dos maxi-
lares, mas especificamente da mandíbula, é 
uma grave complicação em longo prazo da ra-
dioterapia no tratamento de câncer de cabeça e 
pescoço (RATHY; SUNIL; NIVIA, 2013). 
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A ORN é um tema de debate entre os au-
tores, ainda não existindo uma correta defini-
ção, mas, de forma geral, conforme explicam 
Pereira et al. (2007) “é uma condição em que o 
osso irradiado torna-se desvitalizado e exposto 
através da pele ou mucosa suprajacente, persis-
tindo sem cicatrização por três meses”.  

Uma das sequelas mais preocupantes da 
RT é a ORN, por sua dificuldade no tratamento 
e possíveis complicações, podendo estar asso-
ciada com sinais e sintomas, como fístulas intra 
ou extrabucais, dificuldades mastigatórias, 
trismo, infecção local, dor, fratura patológica e 
drenagem de secreção purulenta. Ao exame ra-
diográfico, pode-se observar diminuição da 
densidade óssea com fraturas, destruição da 
cortical e perda do trabeculado na porção es-
ponjosa (SANTOS et al., 2015). 

 
Incidência 
 

 Uma das complicações mais gra-
ves da radioterapia é osteorradionecrose, com 
maior incidência em idosos (10% a 37%), ocor-
rendo sete vezes mais na mandíbula do que na 
maxila, devido a sua alta densidade óssea e me-
nor vascularização (ROLIM et al., 2011). São 
raramente acometidos outros ossos da face, 
como o frontal e o zigoma (ALDUNATE et al., 
2010). A osteorradionecrose pode ocorrer até 
dois anos após o término da radioterapia. De 
acordo com o estudo, 74% dos casos ocorrem 
nos primeiros três anos após a radioterapia, 
com maior frequência em pacientes que rece-
beram doses superiores a 60 Gy (ROLIM et al., 
2011). 

Historicamente, a osteorradionecrose 
da mandíbula apresentava taxa de incidência 
de 2% a 22% dos casos tratados com radiotera-
pia. Entretanto, essas taxas vêm apresentando 
um declínio, variando, atualmente, por volta de 
5%, devido ao advento de novas técnicas de ra-
dioterapia e de cuidados preventivos de higiene 
oral (ALDUNATE et al., 2010). 

Os tratamentos clássicos para a ORN são 
a terapia hiperbárica, o debridamento do tecido 
necrótico e a cirurgia (SANTOS et al., 2015). 
 
Fisiopatologia 
 

Em 1983, Marx descreveu a primeira te-
oria fisiopatológica sobre a osteorradionecrose, 

sendo a mais aceita desde então. Segundo ele, a 
radiação causaria uma endarterite, resultando 
em uma tríade dos “Hs”, hipóxia do tecido, hi-
pocelularidade e hipovascularização, o que le-
varia a um distúrbio de cicatrização e exposição 
tecidual. Além disso, a terapia com radiação re-
duziria a proliferação da medula óssea, do co-
lágeno, das células endoteliais e do periósteo 
(ALDUNATE et al., 2010). 

Histologicamente, a ORN é caracteri-
zada por destruição de osteócitos e ausência de 
osteoblastos de osso marginal (SANTOS et al., 
2015). 

 
Etiologia 
 

Estão relacionados a ORN da mandí-
bula, os fatores predisponentes, tais como higi-
ene bucal pobre, cáries extensas, abscesso den-
toalveolar, doença periodontal, localização 
anatômica do tumor, doses altas de radiação e 
cirurgia dento alveolar durante a radioterapia 
ou no período pós-operatório. Também podem 
aumentar o risco de ORN alguns hábitos que ir-
ritam a mucosa bucal, como o uso de álcool e 
tabaco. Há também esse risco se houver irrita-
ção por prótese, resultando em exposição óssea 
ou estimulação traumática como extração den-
tária (SANTOS et al., 2015). 

Para a osteorradionecrose, um dos mais 
importantes fatores de risco são as doenças pe-
riodontais e as extrações dentárias efetuadas 
pouco antes, durante ou após a radioterapia. 
Há estudos que evidenciaram que as extrações 
dentárias realizadas após a radioterapia do-
bram o risco de desenvolver a doença quando 
comparadas àquelas realizadas anteriores à ra-
dioterapia. Em uma pesquisa, foi evidenciada 
uma taxa de 45% de doença em pacientes que 
realizaram extração dentária após a radiotera-
pia, enquanto que aqueles que realizaram a ex-
tração antes da radioterapia tiveram uma inci-
dência por volta de 12%. Entretanto, um estudo 
conduzido por Chang et al., em 2007, esclare-
ceu não haver diminuição da incidência de os-
teorradionecrose nos pacientes submetidos à 
extração dentária anterior à radioterapia. A do-
ença também pode apresentar aumento da in-
cidência quando associada com cáries dentá-
rias não tratadas na zona irradiada e periodon-
tites ativas (ALDUNATE et al., 2010). 
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Classificações das ORN e Protocolo de Atendi-
mento com OHB 
 

Hanley e Cooper (2017) entendem que a 
“osteorradionecrose é o resultado de uma ne-
crose asséptica avascular. A escala de Marx 
classifica a necrose mandibular e é usada para 
descrever a gravidade da osteorradionecrose”. 

 
[...] Osteorradionecrose no Estágio I: Pacientes com 
osso exposto cronicamente presente ou que se desenvol-
veram rapidamente. Os pacientes são tratados com 30 
tratamentos hiperbáricos no pré-operatório, seguidos 
de debridamento ósseo. No pós-operatório eles recebem 
mais dez tratamentos. 
Osteorradionecrose no Estágio II: São pacientes que 
não respondem favoravelmente a 30 tratamentos pré-
operatórios, ou quando um debridamento cirúrgico 
mais importante é necessário. A cirurgia para pacientes 
com osteorradionecrose no estágio II deve ser focada na 
preservação da integridade da mandíbula. Se a ressec-
ção mandibular for antecipada, os pacientes avançam 
para o estágio III. 
Osteorradionecrose no estágio III: Juntamente com os 
pacientes que evoluíram dos estágios I e II, os pacientes 
com osteorradionecrose no estádio III têm achados 
prognósticos graves e potencialmente graves, como fra-
tura patológica, fístulas percutâneas ou lesões líticas 
que se estendem até a margem inferior da mandíbula. 
Para pacientes com osteorradionecrose no estágio III, a 
ressecção mandibular é planejada como parte do trata-
mento cirúrgico. É fundamental que todo o osso necró-
tico seja desbriado e removido em pacientes no estágio 
III. Os pacientes com osteorradionecrose no estádio III 
recebem 30 tratamentos no pré-operatório, seguidos 
por dez tratamentos com oxigênio hiperbárico, no pós-
operatório. [...] (HANLEY e COOPER, 2017). 

 
Diagnóstico 
 

É possível observar diferentes compor-
tamentos clínicos, na ORN, que podem variar 
de pequenas exposições de tecido ósseo, que 
não motivam sintomas e desconforto ao paci-
ente, a processos agressivos e agudos que pro-
gridem rapidamente para fraturas patológicas 
do osso afetado. Para se determinar o diagnós-
tico, deve ser levado em conta a história médica 
do paciente atrelada aos aspectos clínicos e ra-
diográficos. Entretanto, às vezes, fica compli-
cado o seu diagnóstico, pois nenhum desses si-
nais e sintomas sãos necessariamente específi-
cos da doença, sendo imprescindível a distin-
ção especialmente de recorrências tumorais e 
processos infecciosos (SANTOS et. al. 2015). 

É importante estar atento ao diagnóstico 
diferencial da ORN como uma possível recidiva 
neoplásica, e um dos aspectos mais importan-
tes a se verificar quando há uma suspeita de 
ORN é o aparecimento de uma ferida que não 
cicatriza, com sintomatologia que simula mui-
tas vezes a ORN, uma vez que é um dos sinto-
mas típicos de recorrência neoplásica. Hao et 
al. (1999) verificaram que 21% dos doentes com 
suspeita de ORN tinham, na realidade, uma ne-
oplasia maligna recidivante. Desta forma, é 
fundamental o estudo histopatológico do pro-
duto de curetagem ou peça operatória de lesões 
suspeitas de ORN para o seu diagnóstico defi-
nitivo (HAO et al., 1999 apud MONTEIRO; 
BARREIRA; MEDEIROS, 2005). 

Becker et al., em 2002, diante de uma 
pesquisa para realizar medições de pressão 
parcial de oxigênio (PO2) em alguns pacientes 
selecionados com câncer de cabeça e pescoço 
sob OHB para verificar em que medida as mu-
danças na oxigenação promoveram possíveis 
melhora e são conservadas após a OHB, obtive-
ram um aumento significativo da oxigenação 
do tumor em todos os sete pacientes investiga-
dos (BECKER, 2002 apud ZANETIN; FRANZI, 
2013). 

Para Santos e seus colaboradores 
(2015), o conhecimento da patogênese da ORN 
e com a chegada da oxigenação hiperbárica 
(HBO), a terapêutica tem visado, especial-
mente, melhorar as condições de hipóxia local 
por meio da revascularização dos tecidos irra-
diados e sua associação com cirurgia. 
  
Intervenções do cirurgião-dentista 
 

O cirurgião dentista assume o papel in-
tegrante de uma equipe multidisciplinar para o 
tratamento das lesões de ORN, juntamente 
com outros profissionais de saúde, como médi-
cos oncologistas e cirurgiões envolvidos no tra-
tamento e reabilitação dos pacientes. Compete 
ao cirurgião-dentista remover possíveis focos 
de infecção, dar instruções de higiene oral e 
motivar o paciente para o cumprimento dessas 
orientações, como também efetuar tratamentos 
preventivos. A necessidade da intervenção do 
cirurgião-dentista é exemplificada no estudo de 
Esptein e Stevenson Moore, em 2001, que reve-
lou que cerca de 68% dos doentes, examinados 
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antes do início da radioterapia, necessitavam 
de cuidados de saúde oral (PINTO, 2017). 

O cirurgião-dentista, diante dos efeitos 
acessórios provenientes da RT, tem por função 
diminuir e até mesmo evitar esses efeitos, po-
dendo proporcionar uma melhor qualidade de 
vida para o paciente. Antes mesmo do início da 
RT, deve-se iniciar os programas preventivos e 
a parte clínica do tratamento odontológico deve 
ser o mais breve possível, não devendo adiar o 
tratamento oncológico (GRIMALDI et al., 
2005). 

É necessária uma visão geral do estado 
da saúde oral do paciente para que seja deter-
minado o diagnóstico e plano de tratamento. 
Nesse caso, o exame radiográfico eleito é a pa-
norâmica, e se necessário, deve-se proceder às 
radiografias intra-orais: periapiacais ou bite-
wings (PINTO, 2017). 

O cirurgião-dentista deve proceder com 
as seguintes condutas: extrair dentes com 
grande destruição por cárie, dentes com com-
prometimento pulpar, restos radiculares, den-
tes impactados parcialmente e dentes próximos 
ao tumor; realizar o tratamento endodôntico 
em dentes desvitalizados sem lesão periapical; 
realizar raspagem e alisamento coronoradicu-
lar; eliminar restaurações em excesso e substi-
tuir as restaurações defeituosas (GRIMALDI; 
SARMENTO, 2005). 

O acompanhamento do cirurgião den-
tista antes, durante e depois do tratamento on-
cológico é de extrema importância para dimi-
nuir os efeitos colaterais da RT (MORAIS et al., 
2008). 
 
DISCUSSÃO 
 

Zanetin e Franzi (2013), em seu artigo, 
relataram que a oxigenoterapia hiperbárica 
(OHB) consegue reverter alterações teciduais 
tardias causadas pela irradiação e produz efei-
tos sobre a angiogênese, estimulando a micro-
vascularização. Já Wahl, em 2006, chama aten-
ção para o fato de que a OHB não é um trata-
mento de consenso para a ORN e que ela deve 
ser aplicada juntamente com o uso de antibió-
ticos nos pacientes submetidos à exodontias 
antes e após RT de cabeça e pescoço.  

Marx et al. (1985), através de um estudo 
em que foi aplicado 20 sessões de OHB (2.4 
atm durante 90 min. de segunda a sexta-feira 

durante seis semanas), pré-extrações e 10 ses-
sões pós-extrações, concluíram que a incidên-
cia de ORN baixava significativamente após ex-
trações dentárias pós-RT com profilaxia com 
OHB em relação às extrações dentárias pós-RT 
com profilaxia antibiótica.  

Para Cheng et al. (2006) e Gomes; Pita 
Neto e Melo (2007), o uso da OHB não teve di-
ferença significativa de acordo com os tipos de 
severidade da ORN na sua efetividade, não en-
contrando benefícios que possam ser adicio-
nais. 

Em um estudo não cego, Grimaldi et al. 
(2005), em trinta sessões com HBO, demons-
traram maior efetividade na prevenção da ORN 
do que a penicilina em outros trinta e sete paci-
entes, previamente irradiados.  

Segundo Aldunate et al. (2010), há estu-
dos que questionaram o real efeito da oxigeni-
oterapia na osteorradionecrose, principal-
mente para os casos em estado avançado. 
Como exemplo, um estudo conduzido por Gal 
et al. (2003), que demonstrou que pacientes 
submetidos à ressecção e à reconstrução com 
retalho livre osteocutâneo sem usar oxigeniote-
rapia hiperbárica apresentaram menos compli-
cações do que aqueles que a utilizaram.  

Cronje (1998) apud Zanetin e Franzi 
(2013) realizou uma revisão dos protocolos 
propostos por Marx, em 1983, para prevenção 
e tratamento da ORN. Esse autor orienta que 
nenhuma cirurgia deva ser tentada antes dos 
primeiros trinta tratamentos com OTH forne-
cerem a angiogênese suficiente para suportar a 
cirurgia. Segundo o autor, ao utilizar os proto-
colos de Marx, em 1983, mais de 95% dos paci-
entes podem ser curados com sucesso de sua 
doença, com resultados funcionais e estetica-
mente aceitáveis.  

Vudiniabola et al. (2000) apud Zanetin 
e Franzi (2013), em estudo com 17 pacientes em 
Adelaide, concluiu que a OTH foi eficaz, com ou 
sem cirurgia, no tratamento de câncer de boca 
e em tratamento de ocorrências secundárias.  

A oxigenoterapia hiperbárica é o tipo de 
tratamento que gera mais contestação (CON-
DUTA et al. ,2005), e a sua eficácia não está 
unanimemente provada (THARIAT et al., 
2010).  

Marx e seus colaboradores (1985) e Mo-
rais e Vasconcelos (2008) descreveram uma 
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taxa de 95% de sucesso, com adequada cicatri-
zação nos 37 pacientes que fizeram uso da tera-
pia hiperbárica, fato que acrescenta a este tipo 
de terapia uma boa alternativa de tratamento 
adjuvante.  

Oh et al. (2004) e Gomes et al. (2007) 
sugeriram que deva ser utilizado como meio 
profilático em pacientes que necessitam de ex-
trações pós-radioterapia, podendo diminuir os 
índices de ORN, mas não totalmente os riscos. 
Para isso, deve-se realizar 20 sessões antes da 
cirurgia e 10 sessões após a cirurgia, por 90 mi-
nutos cada sessão e cinco vezes por semana, 
numa pressão de 2.4 ATM com 100% de oxigê-
nio. 
 
CONCLUSÃO 
 

A ORN é uma grave complicação da RT, 
que é o tratamento utilizado no combate das 
neoplasias de cabeça e pescoço, alterando dras-
ticamente a qualidade de vida dos pacientes.  

O cirurgião dentista deve estar prepa-
rado para intervir diante do tratamento e da 
prevenção da ORN, e os conhecimentos de te-
rapias alternativas devem fazer parte de sua li-
nha de tratamento para que, assim, as formas 
mais radicais e lesivas para o paciente possam 
ser substituídas por tratamentos que irão con-
tribuir para o restabelecimento da qualidade de 
vida do paciente. 

A OHB demonstra excelentes resultados 
quando indicada de maneira correta, diante de 
um diagnóstico conclusivo de ORN, pois seus 
princípios terapêuticos possibilitam um ade-
quado processo de reparação tecidual e hiperó-
xia, visto que a fisiopatologia das ORN são hi-
povascularização, hipocelularidade e hipóxia 
tecidual. 

Diante do estudo realizado, foi possível 
perceber que a OHB é um recurso bem estabe-
lecido e eficiente para o tratamento da ORN, 
desde que indicado de maneira correta. 
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