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RESUMO 

 

O planejamento e instalação de implantes em pacientes irradiados é um desafio aos 

implantodontistas. As limitações existentes levantam a discussão se é aconselhável ou não 

submeter esses pacientes à reabilitação com implantes. O objetivo desse estudo é especificar 

limitações para instalação de implantes em pacientes irradiados, descrever as terapias 

alternativas que diminuem o risco de complicações pós-operatórias e avaliar repercussões 

clínicas do prognóstico de tratamentos realizados nesses pacientes. Foi realizada uma revisão 

de literatura na qual foram analisados artigos das bases de dados: medline, pubmed, lilacs, bvs 

nos últimos 5 anos. Foram selecionados 30 artigos para essa revisão. Existe a limitação na 

literatura, quanto as terapias alternativas na prevenção de Osteorradionecrose(ORN) em osso 

irradiado. A ozonioterapia encontra-se em debate sobre sua utilização, já o laser de baixa 

intensidade age com diminuição do risco de complicações pós-operatórias, mas, o padrão 

ouro está no protocolo de Pentoxifilina com Tocoferol previamente ao tratamento cirúrgico 

com excelentes resultados. A literatura advém bons resultados aos pacientes irradiados 

submetidos a instalação de implantes, entre 60% a 90% de sucesso no prognóstico. É 

necessário porém, um estudo detalhado sobre a viabilidade da instalação em cada caso tendo 

em vista as contraindicações encontradas nesse trabalho. 

 

Palavras-chave: Implantes Dentários; Radioterapia; Neoplasias Bucais; Osseointegração; 

Reabilitação Bucal. 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

Implant dentistry presents a significant challenge when planning and installing 

implants in irradiated patients. The existing limitations raise concerns and debate over 

whether it is advisable to proceed with implant rehabilitation in these patients. This study 

aims to specify the limitations for implant installation in irradiated patients, describe 

alternative therapies that can reduce the risk of postoperative complications, and evaluate the 

clinical outcomes of treatments performed in these patients. To achieve these objectives, we 

conducted a comprehensive literature review, analyzing articles from various databases, 

including Medline, PubMed, Lilacs, and BVS, published within the last five years. For this 

review, we carefully selected thirty articles. However, we found a significant limitation in the 

literature regarding alternative therapies for preventing osteoradionecrosis (ORN) in irradiated 

bone. While ozone therapy is still under debate, low-intensity laser therapy has shown 

promising results in reducing the risk of postoperative complications. Nevertheless, the gold 

standard for preventing ORN remains the protocol of Pentoxifylline with Tocopherol prior to 

surgical treatment, which has consistently demonstrated excellent outcomes. Literature 

demonstrates promising outcomes for irradiated patients who undergo implant installation, 

with success rates ranging from 60% to 90% in the prognosis. However, it is crucial to 

conduct a detailed assessment of the viability of implant installation for each case, 

considering the contraindications outlined in this work. 

 

Keywords: Dental Implants; Radiotherapy; Oral Neoplasms; Osseointegration; Oral 

Rehabilitation. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
A segunda principal causa de morte no mundo segundo a 

Organização Mundial de Saúde (OMS), se dá por consequência do câncer. 

Apenas no Brasil, segundo Instituto Nacional do Câncer (INCA) estima-se 

aproximadamente 483.590 novos casos para o ano de 2023, mas com 

número de sobrevivência em aumento devido a diagnósticos precoces e 

tratamentos cada vez mais esficazes.1 

A Radioterapia (RT) e quimioterapia são tratamentos de maior escolha 

para quadros de câncer que demonstra efeitos satisfatórios na contenção 

das células cancerígenas. Assim, visto que existe uma infinidade de 

modalidades da doença, muitos desses pacientes precisarão de suporte 

odontológico.2 

Isso porque as consequências da irradiação e ressecção cirúrgica 

torna a atuação do profissional ainda mais necessária, principalmente em 

casos de câncer em cabeça e pescoço. A maioria dos pacientes pode 

apresentar defeitos nos tecidos moles e duros que resultarão em 

incapacidade funcional desde a mastigação até a fala. A reabilitação desse 

paciente com próteses removíveis ou totais pode se tornar quase impossível 

em casos onde houve recessão cirúrgica, devido a alteração anatômica e o 

fluxo salivar diminuído também pode ser um fator importante porque irá 

diminuir a retenção das próteses.2,3 

A instalação de implantes dentários se torna uma opção a se 

considerar, visto que, muitas vezes é necessário melhorar a capacidade 

mastigatória em áreas desdentadas, o que vai ofertar ao paciente uma 

melhor qualidade de vida. Diante disso, há um consenso na comunidade 

científica sobre os efeitos da RT nas células que outrora estava em 

condições saudáveis. Já se sabe que os efeitos colaterais que acometem a 

cavidade oral comuns a RT estão destacados com mucosite, xerostomia, 

distúrbios musculares, trismo, disgeusia, surgimento de doenças 

oportunistas, aumento de susceptibilidade a cárie dentária e risco de 

osteorradionecrose.4,5 
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A consequência da RT sobre o tecido ósseo está na diminuição dos 

vasos sanguíneos deixando-o hipóxico, o que pode ser uma possível 

explicação a quadros de osteorradionecrose. Essa, descrita na literatura 

como necrose isquêmica do tecido ósseo sem sintomatologia aparente, pode 

ser ocasionada também por traumatismos e procedimentos invasivos, até 

anestésicos com intensos vasoconstrictores no processo cirúrgico, sendo 

fatores importantes a debater antes da reabilitação de um paciente, sabendo 

que o mesmo é portador de tecido ósseo e de defesa em fragilidade.6 

As técnicas de radiação, a colocação de implantes de forma tardia ou 

imediata a RT, a presença de tecido ósseo enxertado podem alterar ou não o 

prognóstico em relação a osseointegração dos implantes. Mas, é certo que a 

reabilitação oral é fundamental a qualquer paciente com perda dentária, 

porém, o paciente irradiado irá exigir ao profissional cuidados especiais. Um 

consenso publicado em 1988 afirmava que a radioterapia é contraindicação 

para instalação de implantes, isso devido ao alto risco de osteorradionecrose, 

principalmente, em dosagens superiores a 50 Gy, entretanto, com novos 

estudos essa contraindicação não se torna obrigatória, porém, deve-se 

analisar muitos fatores na decisão de instalar ou não implantes em estruturas 

ósseas que já foram previamente irradiadas.8,9 

Diante disso, entende-se que há uma categoria de pacientes que após 

o tratamento de câncer, irão aos consultórios odontológicos buscando 

alternativas eficazes de reabilitação. Caberá ao profissional o conhecimento 

assertivo sobre sua conduta clínica, visto que, a comunidade acadêmica irá 

debater cada vez mais a confiança em instalar ou não implantes em osso 

irradiado, sendo além de um desafio, uma reabilitação complexa. O objetivo 

desse estudo visa realizar uma revisão de literatura sobre as possíveis 

limitações na instalação de implantes em pacientes irradiados.10 
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2. OBJETIVOS 

 

Objetivo geral:  

 Realizar um revisão de literatura sobre as possíveis limitações para a 

instalação de implantes em pacientes irradiados 

Objetivo específico: 

 Especificar os tipos de limitações mais comuns 

 Especificar terapias alternativas que diminuem o risco de 

complicações pós-operatórias 

 Avaliar repercussões clínicas dos pacientes oncológicos irradiados 

que receberam implantes, complicações e sucesso terapêutico. 
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3. METODOLOGIA  

  

 Para elaboração da pesquisa bibliográfica do tipo revisão narrativa 

foram analisados artigos encontrados na base de dados: medline, pubmed, 

lilacs, bvs, no últimos 5 anos, nos idiomas inglês, espanhol e português, por 

meio dos títulos e resumos. Com os descritores: implantes 

dentários; radioterapia; neoplasias bucais; osseointegração; reabilitação 

bucal (dental implants; radiotherapy; oral neoplasms; osseointegration; oral 

rehabilitation).  A pesquisa bibliográfica foi realizada durante o mês de janeiro 

de 2023. Foram excluídos todos os artigos fora do grupo de estudo 

específico que não comtemplam os critérios de inclusão de artigos 

publicados em revista qualis A1, A2, A3, B1 e B2, últimos 5 anos, que 

relataram sobre implantes e osso irradiado, chegando a um total de 30 

artigos.  Foi realizada uma revisão de literatura com ênfase nas possíveis 

limitações para a instalação de implantes em pacientes irradiados.  
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4. REVISÃO DE LITERATURA 

 
Pacientes irradiados fazem parte da rotina clínica cada vez em mais 

frequência.  O tratamento de RT contempla a porcentagem de 40% dos 

casos de cura de câncer, mas, efeitos acumulativos nos tecidos sadios são 

comuns. Estudos sugerem a colocação do implante antes da RT, 

reconhecendo que após a irradiação haverá aumento no risco de 

osteorradionecrose, prolongamento no tempo para reabilitação, além da 

natureza óssea, que estará imprevisível à osseointegração.11 

Mas, nem sempre a instalação de implantes antes do tratamento da 

radioterapia será possível, pode também haver o fluxo desses pacientes, que 

após um tratamento de câncer, chegará ao consultório odontológico em 

busca de uma reabilitação efetiva. Para o profissional fica o questionamento: 

“quais são as possíveis limitações na instalação do implante no paciente 

irradiado?”. Entendendo as limitações e riscos possíveis na falha do 

implante, o profissional fará uma escolha mais assertiva e confiante, 

oferecendo ao paciente alternativas eficazes para a reabilitação.12 

 

4.1 RISCO ÓSSEO 

 

As doses de radiação ionizante geram alterações no tecido ósseo 

como a diminuição na atividade de remodelação óssea, além da capacidade 

regenerativa. Há também uma alteração pela diminuição da clonogenicidade 

dos osteoblastos (células produtoras de tecido ósseo), fazendo com que 

células osteoclásticas (células que executam reabsorção óssea) estejam no 

local irradiado por consequência do desequilíbrio de citocinas e fatores de 

crescimento. Assim, o desequilíbrio entre formação e reabsorção óssea 

podem gerar um impacto deletério no período de osseointegração do 

implante ao decorrer do tempo.3,12 

 

4.1.1 DOSE DE RADIAÇÃO  
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Estudos afirmam que o momento da RT altera o resultado na 

sobrevida do implante. Entende-se que a instalação do implante após RT tem 

maior índice de falha, isso porque sem dose de radiação há uma 

osseointegração previsível após instalação do implante. Mas, há relatos na 

literatura acerca da dose de radiação concluindo que doses em 50-60Gy não 

gerou resultados negativos à osseointegração, não existindo nenhum registo 

de falha em doses abaixo de 45Gy em implantes colocados antes ou depois 

da irradiação. Estudos também afirmam que a sobrevivência do implante 

também depende da dose de radiação.2,5,1 

Preconiza-se atualmente que as diferentes técnicas para irradiação 

não alteram resultados de reabilitação com implantes, mas, documentando o 

risco maior de falha para pacientes com dose de 65Gy ou mais, sendo uma 

possível contra indicação na instalação de implantes, isso devido a 

diminuição na eficiência a cicatrização.8,10 

Um estudo relatou 525 implantes instalados em 105 pacientes que 

receberam doses de RT, variando de 50-70Gy em 72 pacientes. A taxa de 

falha dos implantes foi de 5% com 26 implantes falhando no total, onde se 

conclui que a RT não afetou significativamente a sobrevida do implante, o 

que supõe uma possível abertura a instalação de implantes, visto que o risco 

se torna equivalente a um paciente não irradiado mas, portador de outros 

fatores de risco.2 

 

         4.1.1.1OSTEORRADIONECROSE 

 

A osteorradionecrose (ORN) é considerada um efeito colateral grave 

causado pela radioterapia, principalmente após tratamentos de tumores em 

cabeça e pescoço. O risco de ORN se justifica ao falto de que o osso se 

torna hipovascular, hipóxico gerando hipocelularização tecidual, ou seja, a 

diminuição do número de osteócitos com suspensão da atividade 

osteoblástica, que é mais evidenciado na fase posterior a RT.3,12 

Quadros de ORN são mais comuns à mandíbula por haver menor 

vascularização além de ser caracterizado por um tecido mais compacto que 
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a maxila, isso gera um aumento na dose de radiação absorvida. Como já é 

comum a ciência, entende-se que o quadro de hipóxia e hipovascularização 

trará o cenário de destruição de osteócitos e ausência de osteoblastos.3,7 

É importante analisar que a ORN pode ser desenvolvida também por 

traumatismo gerado por próteses dentárias e procedimentos cirúrgicos como 

exodontia e instalação de implantes, mas, preconiza-se que tais 

procedimentos sejam realizados após suspensão de tratamento oncológico, 

pois a falta de osteoblastos e vasos sanguíneos poderão ser vitais a 

ocorrência de ORN, por isso estudos recomendam a espera de 6 a 12 meses 

para colocação de implantes após RT, diminuindo consideravelmente a 

frequência de casos de ORN.13,14 

 

         4.1.1.2 PACIENTES FUMANTES E IRRADIADOS 

 

A influência do tabagismo já é comum a comunidade acadêmica, há 

uma associação do tabaco com a perda óssea alveolar e periodontite 

contraindicando portanto a instalação de implantes em pacientes tabagistas. 

Há também relatos na literatura, no qual pacientes que além de fumantes 

passaram por irradiação apresentam alto índice em casos de falha de 

implantes, alguns estudos relatam índice de 100%. É importante analisar que 

apenas a RT não se torna contraindicação comum a literatura, porém quando 

associada ao fumo, as taxas de sucesso dos implantes são acometidas, pois, 

pacientes fumantes já são normalmente, portadores de doença 

periodontal.15,16 

 

         4.1.3 NECESSIDADE DE ENXERTO ÓSSEO 

 

A necessidade de enxerto ósseo se dá conforme o grau de reabsorção 

óssea, depende diretamente da espessura óssea ou altura. É indicado o 

enxerto ósseo quando há um volume insuficiente para instalação de 

implantes, quando o resultado estético for mais satisfatório com o enxerto e 

sempre que houve vantagens biomecânicas. Por mais que hajam poucos 
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estudos, a literatura relata alterações médias de 0,9mm de diminuição da 

crista óssea em pacientes irradiados, após 2 anos. Com o passar do tempo, 

a altura e volume ósseo podem ser cada vez mais reabsorvidos, havendo a 

necessidade de enxerto ósseo.5,7 

Vale salientar que não apenas a RT pode comprometer a sobrevida do 

implante, mas, o estado periodontal também, assim, é necessário verificar a 

viabilidade de enxerto nesses pacientes.4,5,9 

Um estudo relata amostra de 40 pacientes, no qual 31 receberam 

enxerto ósseo, com 133 implantes em osso enxertado e 18 implantes em 

osso nativo, 15 pacientes receberam implantes em área irradiada.  Houve 

falha de 28 implantes, onde o principal motivo foi a falta de osseointegração 

seguido de periimplantites. Mas, apesar dos dados a sobrevida do implante 

no 1,2 e 5 anos foi de 96%, 87% e 81% respectivamente. Com base nos 

dados, vale ao profissional a análise individual do paciente para instalação do 

enxerto, que pode sim ter chances elevadas de sucesso.10 

 

4.2 TERAPIAS ALTERNATIVAS  

 

 4.3.1 USO DA PENTOXIFILINA E TOCOFEROL NA PREVENÇÃO DE 

ORN 

 

O uso da pentoxifilina já é descrito na literatura como um 

medicamento que neutraliza o estabelecimento de fibrose gerada pela 

irradiação, além de ser um medicamento que propõe melhora na viscosidade 

de fluxo sanguíneo com boa progressão dos tecidos afetados. Sendo usada 

no tratamento de distúrbios vasculares, o uso da pentoxifilina ampliou para 

prevenção de ORN, visto que irá aumentar a perfusão dos microvasos e agir 

contra alguns mediadores inflamatórios com TNF-α, ocasionando uma 

inibição na reação inflamatória, mas, o aumento das colagenases, diminuindo 

a resposta inflamatória enquanto aumenta a flexibilidade dos eritrócitos com 

aumento no potencial de coagulação.17,18 
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Já o tocoferol é relatado como similar à vitamina E, caracterizado 

como antioxidante com eliminação das espécies reativas de oxigênio. É 

descrito também o efeito sinérgico positivo na evolução de lesões fibróticas e 

inflamatórias, eliminação de espécies reativas de oxigênio, ajuda no 

desenvolvimento de genes pro colágenos que diminuem a fibrose sob 

estresse de oxigênio. O uso da pentoxifilina com o tocoferol já é utilizado 

para prevenção de ORN como agentes antifibróticos, com relatos de sinais 

de cicatrização, melhora da dor, consolidação óssea, ausência de exposição 

óssea intraoral, resolução de fístula e união óssea após uso dos 

medicamentos.17,19 

O protocolo medicamentoso varia conforme os autores, mas, o mais 

relatado na literatura é segundo Owosho que admite o seguinte protocolo20:  

 Antibiótico: Amoxicilina 500mg e Metronidazol 400mg (caso haja 

alergia a Penicilina, usa-se Clindamicina 600mg) de 8 em 8 horas por 

10 dias com início de 48horas antes do procedimento cirúrgico.  

 Pentoxifilina: 400mg por 8 em 8h por 30 dias com início no dia da 

cirurgia. 

 Tocoferol: 400 UI de 8 em 8h por 30 dias ou 1000 UI a cada 24hrs 

com início no dia do procedimento cirúrgico.  

 Clorexidina 0,12%: uso externo de 12 em 12 horas até remoção da 

sutura, iniciando no dia do procedimento cirúrgico. 

O uso de tais medicamentos trazem a estatística de sucesso elevado 

do protocolo medicamentoso previamente a exodontias e instalação de 

implantes atuando diretamente na prevenção de ORN. As vantagens de tal 

protocolo vai desde o baixo custo a neoformação óssea e atuação direta no 

processo de regeneração óssea.17,18,19,20 

 

         4.2.2 OZONIOTERAPIA 

 

A Ozonioterapia pode ser associada como terapia alternativa para 

auxiliar no processo de instalação de implantes, pois age em nível celular e 

atua em quadros de inflamação e infecção em estágio agudo ou crônico. O 
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meio de administração pode ser por gás ozônio, água ozonizada ou óleo de 

girassol ozonizado e irá por meio de sua ação analgésica e anti-inflamatória 

gerar uma baixa na produção de mediadores inflamatórios e auxilio na 

reparação tecidual. Já é comum o uso da Ozonioterapia em quadros de 

ORN, pois apenas a terapia antibiótica não gera efeitos tão resolutivos.21 

Porém, não apenas no tratamento, mas, utilizar esse meio de terapia 

adicional gera efeitos positivos com a prevenção de necrose após a 

instalação de implantes. Um estudo concluiu diminuição no grau de 

toxicidade gerada pela RT após Ozonioterapia, em pacientes irradiados o 

tratamento diminuiu sequelas comuns a RT e ofereceu ao pacientes melhor 

qualidade de vida e com melhora significativa em condição de reparo de 

pacientes irradiados.21,22 

Apesar de bons resultados, há também autores que questionam o uso 

da ozonioterapia, no qual relata-se muitos efeitos colaterais como perda 

auditiva, alterações visuais e convulsões, sendo também contraindicado em 

pacientes com asma, Esferocitose congênita ou claustrofobia, sendo 

atualmente uma forma terapêutica que entra em discussão sobre a 

viabilidade do seu uso.17 

 

4.3.3 LASER DE BAIXA INTENSIDADE 

 

O uso do laser de baixa intensidade ou fotobiomoduação abrange uma 

variedade de fonte de luz não ionizante, como lazer e diodos emissores de 

luz (LEDs) no espectro visível de luz vermelha e infravermelha em dose 

muito baixas. Essa medida terapêutica tem efeito bioestimulante com ação 

analgésica e anti-inflamatória pois age dentro das células com aumento na 

densidade microvascular na área do tecido conjuntivo, o que 

consequentemente acelera o processo de cicatrização tecidual e reduz o 

edema pós-operatório.23 

Estudos comprovam a eficácia do laser de baixa intensidade para 

tratamento de mucosite oral mas também no reparo de enxertos, o que se 

destaca como fator importante, visto que, há um espaço de estudo quando 
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se refere a enxerto em osso irradiado. Estudos também afirmam à 

bioestimulação gerada em tecido ósseo ao redor de implantes o que também 

possibilita valores de frequência por ressonância e torque de remoção 

superiores quando se compara a implantes instalados sem irradiação por 

laser. Assim, sendo com essa modalidade de tratamento é possível 

minimizar riscos no processo de osseointegração.23,24 

O laser de baixa intensidade já é um dos protocolos utilizados como 

tratamento de complicações pós-operatórias, porém quando usado 

previamente o procedimento cirúrgico atua na prevenção de quadros como 

ORN. O laser já foi estudado previamente a instalação de implantes, 

representando bons resultados, porém, ainda não encontrou estudos 

referentes ao osso irradiado e sua influência prévia no tratamento, mas, se já 

representa resultados consideráveis após um processo de ORN, se feito 

previamente sugere-se que haverá aceleração no processo cicatricial.2,11  

 

5. DISCUSSÃO 

 

Lodders25 afirma a contraindicação para instalação de implantes em 

osso irradiado. O estudo detalhou a sobrevida a longo prazo (4-9 anos) na 

reabilitação com implantes com taxa de sucesso de 40,4% em osso irradiado 

contra a taxa de 61,4% em osso não irradiado. Ambos os grupos relatou-se 

reconstrução com retalho livre de fíbula vascularizado, afirmando também a 

taxa de 100% da incidência na falha do implante em pacientes fumantes 

ativos. Em contrapartida, Laverty2 traz resultados significativamente positivos 

em relação a sobrevida do implante com taxa de 95,5% de sobrevida em 

osso irradiado ao longo de 5 anos de acompanhamento após procedimento, 

afirmando que a radioterapia não influencia significativamente na 

sobrevivência do implante.25,2 

Segundo Paiva17, há também um consenso de que para realizar a 

decisão terapêutica deve-se analisar a dose de radiação, a higiene oral, 

diabetes, osteoporose, fumo, sugerindo a colocação de implantes 

imediatamente após a cirúrgica de ressecção de câncer oral. Porém Moore26, 
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expõe uma razão entre a probabilidade de chances da taxa de sobrevivência 

dos implantes entre grupos irradiados e não irradiados de 1,64, o que faz o 

profissional entender que não necessariamente o osso irradiado é motivo 

para se contraindicar a instalação do implante.17,26 

A sobrevida do implante é exposta por Shokouhi27como 

signifativamente maior em mandíbula que na maxila e também maior em 

pacientes não irradiados, mas, Silva5descreve o principal fator que altera a 

sobrevida do implante sendo o momento da instalação e não 

necessariamente apenas a RT.27,5 

São descritos como fatores de risco à falha do implante por 

Schweyenr28 o tabagismo, RT, diâmetro do implante, diabetes, idade 

avançada e comorbidades associadas, já outro autor referência o risco maior 

com defeitos intraorais, mas também, ainda Lodders25afirma falha de 100% 

em pacientes irradiados e fumantes ativos, descrevendo nesses casos 

contraindicação total para o processo de instalação do implante.28,25 

Breiko29 discute sobre o tempo de espera para instalação do implante 

após tratamento oncológico, um estudo afirma uma espera de 12 a 24 meses 

revelando estatística de 95,7% em 3 anos de sobrevida dos implantes em 

paciente irradiado e posteriormente com 95,5% em 5 anos de sobrevida, 

relatando também não apresentar muita diferença estatística significante na 

colocação antes ou após RT, já Shokouhi27 indica a colocação de implantes 

em pacientes irradiados 6 meses após a dose de RT.29,27 

Shokouhi27 afirma que a dose de Radiação e o momento da cirurgia 

são fatores que mostram forte associação com a sobrevida do implante. Já 

Breiko29 detalha que a dose de radiação pode ser reduzida, o seu efeito 

potencial em tecido circundante ao implante instalado, demonstra redução de 

16% na dose de radiação atrás do implante e aumento de 8% em área a 

frente do implante, mas, Moore26que por sua vez, afirma dose média de 

radiação de 62,7 Gy com sobrevida de 85,5% de sucesso terapêutico em 

osso irradiado apesar da alta dose de radiação.27,29,26 

Vorakulpipat19 e Moore26 afirmam consequências da RT: xerostomia, 

alteração anatômica, diminuição da capacidade de cicatrização com fibrose 
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de partes moles e até vãos, infecções fúngicas, doença periodontal, cárie 

dentária devido a diminuição do fluxo salivar entre outros. Breiko29 e 

Lodders25 afirmam não ser contra indicação para reabilitação com base nos 

implantes, mas, devido as consequências da RT supracitadas a dificuldade 

na cicatrização óssea causa risco de falha de implante. Schweyenr28 porém 

descreveu a RT sem quadros de aumento no risco de perda e afirmou o 

método de reabilitação por meio de implantes, sendo ele uma opção de 

tratamento confiável.28 

As complicações pós-operatórias são comuns e divididas em locais e 

sistêmicas em 8,6% dos pacientes irradiados, as complicações mais comuns 

relatado por Laverty30são nos tecidos moles peri-implantares de todos os 

pacientes, já Vorakulpipat 19refere a necrose tecidual e perda de implantes 

como as mais comuns a osso irradiado. Há relatos também de complicações 

protéticas comuns a clínica de implantodontia, que nesses casos de paciente 

pós RT há um prolongamento e atraso no plano de tratamento. Para um 

planejamento como esse, desafiador, custo alto, longo, nem sempre irá 

apresentar sucesso podendo portanto, não haver possibilidade de conclusão, 

devido a falha no implante, periimplantites, condição anatômica desfavorável, 

entre outros mais graves como a recorrência da doença ou metástase e 

morte.30,19 
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6. CONCLUSÃO 

 

 As limitações encontradas na literatura para instalação de implantes 

em pacientes irradiados são:  

 Alteração no tecido ósseo,  

 Dose de radiação,  

 Risco de osteorradionecrose,  

 Pacientes fumantes,  

 Necessidade de enxerto ósseo 

Para diminuição do risco de complicações pós-operatórias o Cirurgião 

Dentista pode lançar mão das terapias alternativas como a: 

 Ozonioterapia,  

 Lazer de baixa intensidade  

 Protocolo com pentoxifilina e tocoferol 
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8. ANEXO 

NORMAS DA REVISTA SELECIONADA (ABO-PE) 

Acesso em: 

https://www.cro-pe.org.br/site/adm_syscomm/legislacao/foto/787.pdf 
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