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Resumo

A osteorradionecrose dos maxilares, € uma complicacdo severa das radiacOes
ionizantes, utilizadas no tratamento dos cancros da regido da cabeca e pescogo. Esta
revisao bibliografica, visa dar énfase, aos principais efeitos colaterais da radioterapia na
cavidade oral, de uma forma geral e da osteorradionecrose em particular. Seréo
discutidas as formas preventivas desta patologia bem como, os factores etioldgicos que
desencadeiam e levam ao seu progresso, o diagnostico, factores de risco, associados ao
desenvolvimento da mesma. Por outro lado, serdo apresentados os planos de tratamento
e as diligéncias, que o Médico Dentista deve ter em conta, em pacientes que manifestem
esta patologia, bem como em doentes que vado ser subjugados a tratamentos

radioterapéuticos na regido de cabeca e pescoco.
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Abstract

The osteoradionecrosis of the jaws is a severe complication of ionizing radiation used in
the treatment of cancers of the head and neck region. This literature review aims to give
emphasis to the main side effects of radiotherapy in the oral cavity, in general and in
particular osteoradionecrosis. Preventive forms will be discussed this pathology as well,
the etiological factors that trigger lead to your progress, diagnosis and risk factors,
associated with the development of the same. On the other hand, treatment plans and
steps will be presented, the dentist should take into account, in patients who show this
pathology, as well as in patients who will be subjugated to radiotherapeutic treatments

in the head and neck.
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- Introducao

Com uma incidéncia crescente de cancro a nivel mundial, é fundamental que cada
doente seja acompanhado por uma equipa multidisciplinar, a fim de, manter a sua
qualidade de vida ao longo de todo o processo. Todos os profissionais de salde se
devem sentir responsabilizados a cederem informacédo, acerca de factores de risco,
medidas preventivas, diagnostico precoce, sinais e sintomas e tratamento de doencas do
foro oncoldgico.

O cancro oral € uma neoplasia maligna, relativamente frequente e responsavel por uma

elevada taxa de mortalidade (Santos, L., Teixeira, L. 2011).

O tratamento do cancro de cabeca e pesco¢o, continua a ser um desafio, ainda que se
verifiquem avancos nas técnicas reconstrutivas cirdrgicas, a grande maioria dos doentes,
continuam a necessitar de radio ou quimioterapia adjuvante, a fim de melhorar o

controlo loco-regional da doenca (Rayatt, S., Mureau, M., Hofer, S. 2007).

A radioterapia como terapéutica adjuvante, podera acarretar diversos efeitos adversos na
cavidade oral, nomeadamente a Osteorradionecrose (ORN). Esta é uma das
complicacBes mais severas oriundas da radioterapia e é de grande importancia que o
médico dentista, como parte integrante de uma equipa multidisciplinar, seja capaz de,

prevenir, diagnosticar e tratar.

Os objectivos desta revisédo bibliogréfica, prendem-se com, o estudo da radioterapia e a
analise dos efeitos deletérios desta, na cavidade oral, aquando do tratamento de tumores
de cabeca e pescogo, 0 estudo da histopatofisiologia da Osteorradionecrose, das

medidas preventivas, do diagnostico, factores de risco e tratamento e de que forma o
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médico dentista pode evitar e diminuir o impacto da mesma, sustentando, promovendo

ou restituindo qualidade de vida ao seu doente.

A motivacdo atribuida a realizacdo desta dissertacdo, prende-se com o valor pessoal e
sobretudo sentimental que este tema tem na minha vida, uma vez que cresci com a
conviccdo de que, queria entender a causa do desenvolvimento do cancro, como 0
detetar (atraves dos sinais e sintomas) de forma a diagnosticar 0 mais precocemente
possivel, sobretudo, para poder minimizar as sequelas, que as doencas do foro
oncoldgico produzem na qualidade de vida dos doentes, tratando-os com a dignidade

que cada ser humano merece.
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II- Desenvolvimento

1. Materiais e Métodos

Foi realizada uma pesquisa bibliografica através da consulta das bases de dados
seguintes: MedLine (www.ncbi.nlm.gov), scielo (www.scielo.org), b-on (http://www.b-
on.pt), ScienceDirect (http://www.sciencedirect.com) . Os termos-chave utilizados
foram: “Osteoradionecrosis”, “dental care and Osteorradionecrosis” “dental extraction

99 <¢

and osteoradionecrosis”, “osteoradionecrosis in head and neck”.

Os critérios de inclusdo nesta pesquisa bibliografica foram: ultimos 15 anos, texto em
portugués, inglés, francés e espanhol. A pesquisa foi efetuada no periodo compreendido
entre Outubro e Dezembro de 2014. Os artigos utilizados referem, revisoes
bibliograficas, estudos, meta-analise e revisdes sistematicas. No que aos critérios de
inclusdo diz respeito, foram admitidos todos os artigos que abordavam os efeitos da
radioterapia na cavidade oral, efeitos colaterais da radiacdo na regido da cabeca e
pescogo, planos de tratamento para a osteorradionecrose, fatores de risco, etiologia,
prevencdo, complicacdes da osteorradionecrose, complicacbes associadas a
procedimentos cirdrgicos na cavidade oral. Incluiram-se 56 artigos dos 2600
encontrados com os termos-chave supramencionados, os restantes ndo enquadravam nos
objectivos pretendidos, ou apenas defendiam as mesmas teorias e acabaram por

contribuir apenas para leitura complementar.

Também foi realizada pesquisa em bibliotecas, nomeadamente, na biblioteca da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade Fernando Pessoa e da Faculdade de
Medicina Dentaria da Universidade do Porto, na qual inclui quatro obras literarias de

referéncia e cinco dissertacdes de mestrado de relevo, no @mbito desta revisao.
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Introducgéo

Segundo Sera et al., (2013) anualmente, ocorrem mais de oito milhdes de casos novos
de cancro no mundo, dos quais 212.000 tém origem na cavidade oral. O cancro é um
grupo complexo de doencas, com inumeras causas, incluindo a ac¢éo de carcinogéneos

quimicos, fisicos e bioldgicos (Santos, L., Teixiera, L. 2011).

A doenca oncoldgica da cabega e pescoco representa cerca de 10% dos tumores
malignos a nivel mundial, comprometendo varias areas anatomicas. Em média, 40% dos
casos ocorre na cavidade oral, 25% na laringe, 15% na faringe, 7% nas glandulas
salivares e 1% nos restantes locais (Freitas et al.,2011 cit in Correia. S, 2013). O
carcinoma espinocelular é o tipo histolégico mais frequente das neoplasias malignas da
cavidade oral (Santos, L., Teixiera, L. 2011).

As terapéuticas utilizadas no tratamento do cancro oral sdo varias, e a escolha do
tratamento adequado para cada caso vai depender de varios factores, nomeadamente, o
estadio de evolucdo da doenca, localizacdo anatémica do tumor primario, potencial de
envolvimento dos tecidos adjacentes, evidéncia clinica de disseminacdo nodal regional,
margens tumorais, condic¢des clinicas do paciente, factores psicossociais, preferéncias

pessoais de cada paciente e terapias prévias (Ragghianti et al., 2002).

A radioterapia, consiste no emprego de radiacfes ionizantes capazes de destruir as
células tumorais. Ao interagirem com os tecidos, as radiagdes ionizantes, desencadeiam
diversos mecanismos capazes de levarem a morte celular, que podem ser, desde a
incapacidade de reproducédo da propria célula, ou apenas inactivacdo de sistemas vitais
para ela. A radioterapia pode ser efectuada de duas formas, externa ou interna (Vidal,
A., Revoredo, E. 2010) (Santos, L., Teixeira, L.2011).
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A escolha da técnica a utilizar, vai depender do local, da extensdo loco-regional da
doenca e do objectivo do tratamento. A radioterapia externa, consiste na utilizacdo de
uma fonte de energia, externamente localizada ao doente. Na radioterapia interna,
denominada de braquiterapia, a fonte de energia é colocada no doente como tratamento

intersticial ou endoluminal (Santo,L., Teixiera, L. 2011).

Como supramencionado, a radioterapia interna ou braquiterapia, refere-se ao efeito
terapéutico, de radioisotopos colocados em contacto com a lesdo a tratar. De uma forma
geral, a braquiterapia divide-se em dois grupos singulares, a primeira a ser
desenvolvida, foi a braquiterapia com fontes de baixa taxa de dose (LDR- Low Dose
Rate), com implantes temporarios ou permanentes e posteriormente, com indicacfes
distintas desta, surgiram os tratamentos com fontes de alta taxa de dose (HDR- High
Dose Rate), em implantes temporarios (Varregoso, J., 2006) (Santos, L., Teixeira,L.
2011).

Na primeira técnica, sdo usadas sementes radioactivas, implementadas no érgdo ou
tumor de forma continua, enquanto que, na segunda, os implantes temporarios
empregam vectores, colocados dentro ou perto do tumor, transversalmente aos tecidos e
estes poderdo ser fios de metal ou tubos de plastico. Estes vectores, sdo conectados a
uma fonte radioactiva e séo, deixados por um periodo de tempo, no interior do corpo.
Conforme o tipo de taxa e dose utilizada (baixa, média, pulsatil ou alta), a fonte €
removida apds alguns minutos se a taxa for alta, ou alguns dias, se for baixa. Esta
técnica pressupde a utilizacdo de um bunker (espaco protegido), uma vez que, 0

contacto préximo com outras pessoas, ndo é possivel. (Santos, L., Teixeira,L. 2011).
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2. Radioterapia na pratica da Medicina Dentaria- Radioterapia de
Cabeca e Pescoco

Desde 1985, que a radioterapia é utilizada no tratamento de neoplasias malignas
(Andrade.1,2011). A radioterapia, é fundamental no tratamento, com o propdsito
curativo, do cancro da cavidade oral, envolvendo o tratamento primario ou protocolos
de tratamento adjuvante a cirurgia. E indicado em estadios iniciais, em que, 0s
resultados se sobrepdem aos do tratamento cirdrgico, bem como nos tumores em
estadios avancados e irressecaveis, ou como terapéutica preservadora de 6rgao, sendo

gue nesta, € associada a quimioterapia (Santos,L., Teixeira,L. 2011).

A radioterapia consiste, na utilizacdo de energia ionizante electromagnética, capaz de
interagir com os tecidos no tratamento de neoplasias malignas, que pode provocar danos
quimicos e biolégicos, como danos no ADN, impedindo desta forma, a replicacdo de
células neoplésicas e porque, se trata de um tratamento ndo selectivo, atua de igual
forma em células saudaveis, representando portanto, toxicidade para o organismo. A
unidade de medida da radiacédo € o gray (Gy), que é definida como absorcao de um joule
de energia por quilograma de matéria e em pacientes com carcinomas de cabeca e
pescoco, a dose curativa varia entre 50 e 70 Gy. A dose de tratamento radical € de 70 a
74Gy e 50 a 54Gy nas areas que apresentam um risco superior a 5% de doenca
microscopica. Esta dose € aplicada de forma fraccionada, ou seja, por dia a dose é de
aproximadamente, 2 Gy, durante um intervalo de tempo que varia entre cinco a sete
semanas, uma vez ao dia, durante cinco dias da semana. (Rolim, A., Costa, L.,
Ramalho, L. 2011) (Santos, L., Teixeira,L. 2011).

O objectivo deste tratamento €, fazer incidir feixes de radiacdo, de uma forma precisa,
sobre o leito tumoral ou tumor, protegendo os tecidos adjacentes que se apresentam saos
(Santos, L., Teixeira, L. 2011).
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Atualmente, sdo utilizadas a radioterapia conformacional ou 3D e a radioterapia de
intensidade modulada (IMRT) (Silva, A., 2012). A Radioterapia 3D, consiste num tipo
de planeamento, que tem por base uma reconstrucdo a trés dimensdes das imagens de
TAC, de forma a definir um volume alvo, ao qual o médico especialista em
Radioterapia prescreve uma dose de tratamento e ao mesmo tempo, delimita os 6rgaos
adjacentes e determina a dose méaxima que estes podem tolerar (Santos, L., Teixeira, L.
2011). A radioterapia de intensidade modulada, é a técnica mais avancada e apresenta

vantagens em relacdo a conformacional, da qual deriva.

A IMRT, utiliza o planeamento inverso, onde inicialmente sdo definidas as doses
méaximas de tolerdncia que os oOrgdos podem receber, proximos do volume de
tratamento. S8o calculados varios feixes de radiacdo com angulos e formas distintos,
que irdo resultar num tratamento optimizado ao volume e doses planeadas. Desta forma,
consegue-se doses elevadas no volume de tecido neoplasico a tratar e a inclusdo de

menor percentagem de tecido séo (Santos, L., Teixeira, L. 2011).

De acordo com L6ébo, A., Martins, G. (2009), a radioterapia pode ter trés objectivos,
nomeadamente, curativo (neoadjuvante), remissivo (adjuvante) e sintomatico

(paliativo).

No caso em que, o tratamento é adjuvante, para leito tumoral, a dose de tratamento € de
60Gy, caso as margens se apresentem livres, se por outro lado, as margens forem
positivas ou apresentarem adenopatias com extensdo extracapsular, essa dose passa para
66Gy. No tratamento paliativo hemostatico, de acordo com a localizacdo e extensao,

aceitam-se outras modalidades de hipofraccionamento (Santos, L., Teixeira, L. 2011).
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3. Efeitos colaterais da radiacéo ionizante na regido da cabeca e pescoco

A radioterapia, provoca alteragBes de natureza quimica, fisica, bioldgica e também
celular. Os efeitos positivos desta terapia dependem essencialmente da capacidade de
reparacao, redistribuicdo e reoxigenacdo celular de tecidos e oOrgdos. Os efeitos
deletérios da radioterapia podem ocorrer de forma imediata durante o tratamento e/ou
meses ou anos apos a conclusdo do mesmo. (Rolim, A., Costa, L., Ramalho, L. 2011).

Os efeitos agudos, ocorrem durante a radioterapia e incluem tecidos, com elevada taxa
de renovacdo celular, como por exemplo a mucosa oral (Ragghianti et al., 2002).
Dermatite, mucosite, xerostomia, disgeusia, disfagia, trismo, carie de radiacao,
osteorradionecrose, séo o0s efeitos colaterais mais comuns da radioterapia na regido da
cabeca e pescoco, que se podem apresentar de forma precoce ou tardia, reversiveis ou
irreversiveis. (Lobo.A., Martins,G. 2009).

Os efeitos a longo prazo, relacionam-se com as alteracbes da vascularidade e
celularidade dos tecidos moles e 0sso, dano nas glandulas salivares e aumento da sintese
de colagénio e consequente fibrose. Estas alteragdes, conduzem a regra dos 3 H’s:
Hipocelularidade, hipovascularidade e hipoxia tecidular. Os tecidos moles e 0 0sso
afectado perdem progressivamente, a capacidade de remodelacdo instalando-se o risco
de infeccdo e necrose (Hancock et al.,2003 cit in Azevedo. A, 2012).

3.1. Mucosite

A mucosite, é dos primeiros sinais clinicos que aparecem na cavidade oral durante a
radioterapia de cabeca e pescoco (Lobo, A., Martins, G. 2009), acredita-se que, € uma
reaccdo adversa, que pode interferir no curso da radioterapia alterando o controlo local

do tumor e consequentemente, a sobrevida do paciente (Sera et al., 2013).
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Segundo (Santos, L., Teixeira, L. (2011)), para além do efeito da quimioterapia e
radioterapia sobre as células, a saude oral do doente, modula a intensidade da
inflamacdo da mucosa. Factores de risco locais, como por exemplo restos radiculares,
infeccdes dentarias e periodontais, xerostomia e habitos de higiene oral deficientes e as
condicdes gerais do paciente, sobretudo se existir imunossupressao, vdo condicionar a

gravidade da mucosite.

Os primeiros sinais inflamatorios, podem ser observados ao fim de uma semana de
tratamento, com uma pequena descolora¢do da mucosa, que ocorre devido a diminuicao
da actividade mitética e subsequente retencdo celular, permitindo deste modo que, se
tornem altamente queratinizadas. Como ha perda de células e ndo ha reposicdo em
namero suficiente, pelo epitélio subjacente, a mucosa fica mais fina e avermelhada,
levando a ulceragbes e em casos severos, geralmente encontra-se recoberta por um
exsudado fibrino branco-amarelado, com acentuacdo deste quadro apds trés ou quatro

semanas (Ragghianti et al., 2002).

Na fase inicial, a radioterapia e/ou a quimioterapia, provocam a libertacdo de radicais
livres de oxigénio que causam dano tecidular, lesando directamente as células e o0s
vasos. Na segunda fase, a fase epitelial, os agentes antitumorais atingem directamente a
mucosa oral, provocando a libertacdo de citoquinas, morte celular e atrofia da mucosa,
tornando-se esta eritematosa (amplificacdo). Esta fase ocorre apds o quinto dia de
tratamento, onde existe, simultaneamente, diminuicdo do debito salivar e a mastigacao
pode provocar ulceragcfes e portanto, esta fase € chamada de ulcerativa, e surge quando
existe pressdo medular e neutropenia acentuadas. A penetracdo dos microorganismos é
facilitada pela existéncia de ulceracdes na mucosa, ocorrendo infecgbes orais que
podem evoluir para sépsis. Esta é a fase mais dolorosa. A Ultima fase, corresponde a
regeneracdo epitelial, que consiste no aumento de neutrdfilos e entdo comega a fase de

cicatrizacdo (Santos, L., Teixeira, I., 2011).
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A mucosite é portanto, caracterizada por uma descamacdo da mucosa, eritema,
pseudomembrana e ulceracdo, enquanto que, os sintomas que ocorrem s&o, dor e
sensacdo de queimadura, principalmente, aquando a ingestio de alimentos
condimentados e de texturas asperas, o que dificulta a degluticdo e higiene oral. A
mucosite € dividida em quatro graus, de acordo com a Organizagdo Mundial de Salde,
em que o grau 0, representa auséncia de mucosite, o grau |, representa eritema, o grau
Il, apresenta eritema, edema e Ulcera dolorosa e o0 paciente ainda mantém capacidade
para ingerir alimentos solidos, grau Ill, representa um quadro grave com ulceracdes
orais e 0 paciente consegue alimentar-se apenas de liquidos e por ultimo, o grau IV,
representa o paciente que ja ndo consegue alimentar-se (Rolim, A., Costa, L., Ramalho,
L. 2011).

Num estudo efectuado por Janior et al., (2011), concluiu-se que, embora a consequéncia
principal observada e relatada pelos pacientes submetidos a radioterapia seja a mucosite,
estando esta, directamente relacionada com a dose e fraccionamento da mesma, nao se
observaram diferencas significativas de severidade e prevaléncia da mucosite em

relacdo a intensidade da radioterapia administrada.

O melhor tratamento para a mucosite € a sua prevencao, sendo que, estes doentes devem
ser motivados a melhorar a sua higiene oral e informados a cerca das possiveis
complicacBes das terapéuticas antioncoldgicas (Santos, L., Teixiera,L. 2011). Devem
ser eliminadas todas as fontes potenciais de irritacdo, como as cuspides agudas ou
fracturadas, proteses mal adaptadas ou bandas ortoddnticas e é importante orientar o
paciente para evitar a ingestdo de alimentos duros, quentes, acidos ou condimentados e
salientar a importancia da hidratagéo (Rolim, A., Costa, L., Ramalho, L. 2011).

O uso de agentes citoprotetores é relatado na literatura (Rolim, A., Costa, L., Ramalho,
L. 2011), a amifostina, administrada por via endovenosa, pode ser utilizada

preventivamente (Santos, L., Teixeira, L. 2011).
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Quando ja existe a patologia, a laserterapia € uma alternativa recomendada, mas
previamente, deve ser analisada a situacdo do doente e evitar a aplicagéo de laseterapia
em é&reas tumorais. Em algumas situacdes pode ser necessaria a prescricdo de
anestésicos tdpicos ou em casos com sintomatologia dolorosa e mais severos,
analgesicos sistémicos. Também, caso se verifique a existéncia de infecgdes
oportunistas, secundarias, pode ser necessario prescrever o0 uso de corticdides

associados a antibioticos (Rolim, A., Costa, L., Ramalho, L. 2011).

Os bochechos de clorexidina a 0.12% sdo os mais adequados, no entanto a sua
utilizacdo tem gerado controvérsia ( Santos, L., Teixeira, L., 2011).

3.2.Xerostomia

O termo ‘“Xerostomia”, designa o sintoma de boca seca, decorrente ou ndo da

hipofuncéo das glandulas salivares (Neto, C., 2004).

Relatada como “Sensagdo de boca seca”, a xerostomia pode ter inicio, logo apos a
segunda semana de tratamento. Esta complicacdo, ocorre devido ao envolvimento das
glandulas salivares, no campo de radiagdo, que por serem radiossensiveis, a sua funcdo
secretora vai ser comprometida, pela atrofia dos acinos serosos, e tornar a saliva mais
espessa e viscosa, bem como a sua accdo bactericida. Os efeitos da xerostomia na
cavidade oral sdo avassaladores (Hupp, J., Ellis, E., Tucker, M. 2009) (L6bo, A.,
Martins, G., 2009).

Nos casos mais graves, 0s pacientes, apresentam a mucosa sem qualquer humidificacao,
dificultando a mastigacdo e a preparacdo do bolo alimentar e consequentemente a

degluticdo até ao comprometimento da fala. A perda de fungdo salivar, desencadeia
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sequelas adversas nas quais se incluem, a disfuncdo esoféagica, maior frequéncia de
intolerancia aos medicamentos orais e produtos de higiene oral, aumento da incidéncia
de infeccdo local/regional (glossite, candidiase, cérie dentéria, halitose, sialoadenite
bacteriana), alteracdo do pH e menor capacidade tampdo, reduz a capacidade de
remineralizacdo, provocando uma maior predisposicdo a carie dentaria, bem como a
sensibilidade dentaria, diminui¢do da resisténcia estrutural devido & abrasdo, atrito e
erosdo, aumento da susceptibilidade de lesGes da mucosa e incapacidade de usar
proteses dentarias (Rolim, A., Costa, L., Ramalho, L. 2011).

Tabela 1: Escala de classificacdo clinica de xerostomia

Grau 1 (Leve) Sintomatico (apresenta saliva espessa ou escassa) ndo tem alteragdes

relevantes na dieta; producdo salivar ndo estimulada> 0.2ml/min.

Grau 2 (Moderado)  Sintomatico mas com alteracGes relevantes na dieta (Ingestdo
abundante de agua ou uso de lubrificantes, dieta limitada a alimentos
moles e hamidos), producdo salivar ndo estimulada entre 0.1 e 0.2
ml/min.

Grau 3 (Severo) Sintomas que incapacitam a alimentacdo oral; necessidade de
alimentacdo enteral ou parentérica; a producéo salivar ndo estimulada

<0.1ml/min.

(Adaptado de Silva, A ., 2012).

Segundo (Lopes, C., Mas, J., Zangaro, R. (2006)), as alteracdes de volume e fluxo
salivar, podem persistir durante anos e a recuperacdo da producdo normal, vai depender,
das caracteristicas de cada paciente e da percentagem de area radiada das glandulas
salivares, podendo estar relacionada com os danos vasculares destas. Desta forma, pode
ser irreversivel, com tendéncia a recuperacdo de até 50% da quantia inicial de saliva,
caso o volume da glandula irradiada seja o mais baixo possivel. Esta queixa pode

prolongar-se durante meses ou anos no periodo pos-radioterapia (Neto, C., 2004).
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Para estes pacientes, podem-se recomendar algumas medidas preventivas, tais como, a
correta ingestdo de agua, optar por bebidas sem acUcar, alimentos ricos em &cido
ascorbico, acido malico ou acido citrico, evitar os cafés, refrigerantes, chas e alimentos
salgados, ndo fumar ou ingerir bebidas alcodlicas e recomendar o uso de clorexidina a
0.12%, a fim de controlar os microorganismos orais, também pode ser realizada uma
cirurgia, a fim de promover o deslocamento da glandula submandibular para uma érea
n&o irradiada (Rolim,A., Costa, L., Ramalho, L. 2011).

A nivel terapéutico da xerostomia, pode-se recorrer ao uso de saliva artificial ou de
humidificadores orais, ou ao uso sistémico de sialogogos em casos mais graves, a
acupunctura nas glandulas salivares, laserterapia, anestésicos topicos ou sistémicos e em
alguns casos, encaminhar o doente para terapias ndo farmacoldgicas no combate a dor
(Rolim.A., Costa, L., Ramalho, L. 2011).

3.3.Disgeusia

A disgeusia, € uma complicagdo precoce, da radioterapia que precede, na maioria das
vezes, da mucosite (Irune et al., 2014) é definida como uma alteracdo de paladar,
decorrente da reducdo do fluxo salivar e alteragdes bioquimicas na saliva (Rubira et
al.2007).

Durante a radioterapia, ocorre a perda de 20 a 30% das papilas gustativas (Ragghianti et
al., 2002). A radiacao pode afectar as papilas gustativas quando a lingua esta localizada
no campo de radiacdo, provocando, a perda da sensagéo gustativa (Rolim, A., Costa, L.,

Ramalho, L. 2011).

A saliva, facilita a percepcdo dos sabores, fazendo com que, as papilas gustativas se
adaptem rapidamente ao sabor de qualquer solucdo na boca, portanto, a xerostomia
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contribui para a perda de paladar, bem como a mucosite e a xerostomia também se
associam a maior sensibilidade, a sabores fortes, sensacéo de frio e calor (Raggihanti et
al.2002).

A disgeusia, hostiliza os pacientes, a partir da segunda ou terceira dose de aplicacéo de
radioterapia, podendo durar varias semanas ou meses. Isto ocorre porque, as papilas
gustativas, sdo radiossensiveis, fazendo com que, a degeneracdo da arquitectura
histologica normal das mesmas se suceda. Também o aumento da viscosidade do fluxo
salivar e a alteragdo bioquimica da saliva formam uma barreira mecénica de saliva que
vai complicar o contacto fisico entre a lingua e os alimentos. (Jham, B., Freire, A.
2006).

As papilas gustativas, sofrem atrofia, com doses em torno de 10Gy, e afetam
comumente a percepcdo dos sabores acidos e amargos, no inicio do tratamento,
posteriormente vai-se percepcionar uma alteracdo gustativa para os sabores doces e
salgados. Devido a estas alteracbes os pacientes apresentam fraqueza, mal-estar,
desidratacdo, perda de apetite, reflectindo-se negativamente no seu quadro clinico geral.

No entanto, estas alteracGes sdo transitorias e reversiveis, apos dois a quatro meses do

tratamento radioterapéutico (Rolim, A., Costa, L., Ramalho, L. 2011).

Em funcdo destas alteracdes, nestes casos, o paciente, deve monitorar com frequéncia, o
seu peso e fazer um acompanhamento com nutricionista. A suplementagdo com zinco e
cobre a titulo preventivo e durante toda a radioterapia, pode reduzir a disgeusia (Rolim,
A., Costa, L., Ramalho, L. 2011).
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3.4. Disfagia

A disfagia consiste, na dificuldade e mastigar e engolir os alimentos e é provocada por
fibrose da radiacéo, no interior dos masculos constritores da faringe (Rubira et al.,2007,
cit in Caielli et al., 1995).

A disfagia é uma complicacdo da radioterapia, nas fases iniciais, durante e nas fases
tardias do tratamento, decorrente da hipossalivacdo, dor, mucosite, ma higiene oral,
prépria da doenca em estadio mais avancado e fibrose dos musculos da degluticdo
(Agarwal et al., 2010 cit in Torres, B.,2011).

Segundo Cardoso et al., (2005) a disfagia pode ser classificada em ausente ou presente,
e quando presente, podemos subdividir em leve, moderada e grave. Na disfagia leve,
consegue deglutir alimentos sélidos com dificuldade; na moderada, consegue deglutir

alimentos pastosos e liquidos e na grave, a alimentacéo realiza-se através da sonda.

3.5. Trismo

O trismo induzido pela radioterapia, é a abertura limitada da boca, devido a diversos

factores, como o edema, a destruicdo celular e fibrose muscular (Torres.B,2011).

Segundo Hupp, J., Ellis, E., Tucker, M., (2009), quando a cinta ptérigo-massetérica e 0s
tecidos periarticulares sdo irradiados, ficam inflamados,e consequentemente, o musculo
irradiado, torna-se fibrético e contrai e as superficies articulares, degeneram. Estes sao

os factores que levam ao desenvolvimento do trismo.
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O trismo, estéa relacionado com as neoplasias malignas, localizadas na regido retromolar
e palato mole, ocorrendo devido a exposicdo da articulagdo temporomandibular (ATM)
e masculos mastigatorios as radiagdes, causando a fibrose gradual dos feixes
musculares envolvidos. O paciente costuma relatar como primeiro sintoma, a
dificuldade de abertura de boca, que vai comprometer a higiene oral (Lobo, A.,
Martins,G. 2011).

Nestes casos, 0 tratamento, passa pela execucdo de exercicios fisioterapéuticos dos
musculos mastigatdrios envolvidos, a fim de aumentar a abertura bucal e com o intuito
de reduzir os sintomas de dor, podendo ser prescritos AINE’s e relaxantes musculares
(Rolim, A., Costa, L., Ramalho, L. 2011).

3.6. Carie por radiacao

E um tipo de cérie, que se desenvolve em pacientes submetidos a radioterapia de cabeca
e pesco¢o, como consequéncia da disfuncdo das glandulas salivares, declinio do pH e

aumento de bactérias cariogénicas (Paiva et al., 2010).

As caries por radiacdo, sdo caracterizados por terem uma rapida progressao, atingindo
as superficies das regiGes cervicais dos dentes, devido a grande reducdo do fluxo
salivar, tornando-0s mais susceptiveis, a acumulacdo de biofilme dentério e agregacédo
na superficie do dente (Antunes et al., 2004 cit in Andrade, I. 2011).

Apresenta uma evolucdo agressiva, quanto a sua extensdo e um rapido
desenvolvimento. Por vezes, a polpa é afectada pela radiacdo, pelo que, a
sintomatologia ndo €, na maioria das vezes, dolorosa (Paiva et al. 2010) Também, o
aumento da incidéncia de lesbes de carie, pode ser pela existéncia de disgeusia, que vai

alterar a alimentacdo, para uma dieta mais macia e doce (Barbosa et al.2010 cit in
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Ribeiro, S. 2012). Nestas condi¢es, existira um aumento da susceptibilidade a carie. As
lesBes, podem ser detectadas 3 a 12 semanas ap0os o término da radioterapia (Azevedo,
A.,2012 cit Silverman,1999 cit in Salazar et al.,2008).

O aspecto clinico, caracteriza-se por amplas &areas de esmalte desmineralizado,
chegando algumas vezes a amputacdo da coroa dentaria na regido cervical. O dente,
pode adquirir um aspecto quebradico e lascas de esmalte, podem ser destacadas com
facilidade (Ragghianti et al., 2002).

A cérie de radiacdo é, portanto, uma carie de progressdo aguda, rapida, altamente
destrutiva e localizada na regido cervical do dente, que surge, apos trés meses de
tratamento, normalmente. A radiacdo, pode alterar 0s componentes organicos e
inorganicos dos dentes, fazendo com que os mesmos descalcifiguem e ndo produzam
dentina secundaria. Este fendmeno agrava-se, com a xerostomia, trismo, dieta pastosa e

falta de higiene oral associada a mucosite (Sera et al., 2013).

Nestes pacientes, o tratamento é essencialmente preventivo, orientando o paciente, em
relagdo a higiene oral, fazendo uma dieta equilibrada e mantendo uma boa hidratagéo,
também pode ser realizada a transferéncia cirargica de glandulas submandibulares,
recorrer a salivas artificiais, fazer bochechos de clorexidina 0.12%, mas, aquando da
intervencdo terapéutica, esta deve passar por restauracdes com iondmero de vidro e

evitar as restauracfes com amalgama (Rolim, A., Costa, L., Ramalho, L. 2011).

3.7. InfecgOes

Em pacientes debilitados devido a terapia para o cancro, podem ocorrer infeccdes
bacterianas, fungicas ou virais (L6bo, A., Martins G., 2011). Alguns factores, devem
ser avaliados em pacientes com infecgdes orais, tais como, disfun¢bes endocrinas,
lesbes em mucosas, higiene oral deficiente, tratamento prolongado com antibioticos e

corticoides. Estes pacientes, sujeitos a radioterapia, sdo imunodeprimidos, e portanto, a
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funcdo imunoldgica esta debilitada, para o combate de microorganismos da propria
microbiota oral e outros oportunistas. Outro factor predisponente é a reducdo de fluxo
salivar e da qualidade da saliva (Rolim, A., Costa, L., Ramalho, L. 2011).

A infec¢do por Candida, € caracterizada pela presenca de placas brancas na lingua e na
mucosa oral, que, aquando a raspagem, demonstram uma superficie dolorosa e ulcerada.
Em pacientes oncoldgicos, quando relacionada a mucosite, produz desconforto e vai
levar ao detrioramento do estado nutricional, como resultado da diminuicdo da ingestao
de alimentos liquidos e solidos. A radioterapia, modifica selectivamente a microflora
oral, aumentando a colonizagéo por candida, durante o tratamento (Paiva et al.,2010).

Os principais sinais e sintomas apresentados nas infec¢fes bacterianas séo, dor, febre

acima de 38°C e lesGes na mucosa e gengiva ( Lébo, A., Martins,G. 2009).

A infecgéo viral, causada pelo herpes simples e herpes zoster, tem sido observada com
frequéncia em pacientes oncologicos, com manifestacdes intra e extrabucais, presenca
de eritema, lesbes agrupadas e ulceradas que podem aparecer no palato, comissuras
labiais ou abaixo do nariz ( Lobo, A., Martins,G. 2009).

Em pacientes submetidos a terapia antineoplasica, a reducdo da secrecdo salivar vai
comprometer a proteccdo por si conferida, ao revestimento epitelial, provocando, uma
diminuicdo da resisténcia a entrada de agentes patogénicos, aumentando o risco de
infeccdes. Os factores de risco, podem ser diretos ou indiretos, sendo que, os diretos
apresentados sdo a higiene oral, a perda da integridade da mucosa e a aquisicdo de
patogéneos e os indirectos, a imunossupressdo e a disfuncdo das glandulas salivares
(Paiva et al.,2010).
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4. A Osteorradionecrose na pratica da Medicina Dentéaria

O termo “Osteorradionecrose”, foi primeiramente descrito por Regaud, em 1922, mas
em 1926, Ewing, denominou as alteracBes dsseas apOs a radiacdo, de “osteite de
radia¢dao” (Conduta et al.,2010).

A Osteorradionecrose (ORN) dos maxilares, € uma das mais severas e debilitantes
complicagBes dos pacientes ap0s submissdo ao tratamento de radioterapia de cabeca e
pescoco. A incidéncia da ORN, varia entre 5 a 15% e é mais frequentemente observadoa
(em mais de 70% dos casos), nos primeiros trés anos apds a conclusdo do tratamento
(Rice etal., 2014), (Hupp.J.,Ellis.E., Tucker.M. 2009).

Ocorre sete vezes mais na mandibula do que na maxila, devido a sua elevada densidade
0ssea e menor vascularizacdo (Rolim.A., Costa, L., Ramalho, L. 2011) ( Paulo. M,
2011).

Em 74% dos casos ha ocorréncia nos primeiros trés anos apos a radioterapia, com maior
frequéncia, em pacientes que receberam doses superiores a 60Gy (Rolim, A., Costa, L.,
Ramalho, L. 2011).

A incidéncia de ORN varia de 2 a 2,7%, sendo que, em cerca de 90% dos casos ocorre
na regido mandibular e muitos factores predisponentes tém sido apontados, como por
exemplo, a localizacdo anatomica inicial do tumor, a dose de radiacdo, a técnica de
radiacdo utilizada e o estado dentario, mas a etiologia ainda ndo esté clara (Mendonca.
et al. 2011).
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A maioria das defini¢cbes propostas, remetem a uma classificacdo adaptada. Atribuir
uma definicéo precisa da osteorradionecrose € dificil, no entanto, a ORN, é uma necrose
Ossea secundaria, proveniente das radiacOes ionizantes destinadas a fins terapéuticos. Ha
uma alteracdo das capacidades de defesa e de cicatrizacdo do tecido 6sseo mandibular
ou maxilar. A expressdo clinica, é variavel em fungéo dos pacientes, mas geralmente, a
dor estd presente, contudo, a exposi¢do Ossea, fistulas e fraturas patolégicas podem
surgir ao longo da evolucdo (Raoul et al., 2005) (McLeod, N., Bater,M., Brennan, A.
2009).

Segundo Marx (1983), a ORN ndo esta directamente relacionada com a radiagéo,
trauma ou infeccdo, mas com eventos de hipoxia, hipocelularidade e hipovascularidade,
no entanto, outros autores, referem que a ORN estaria relacionada ndo somente a um
dano vascular, mas sim, a uma associacdo da nao regulacédo do processo de proliferagéo
fibroblastica, tdo importante e essencial num processo normal de reparagdo tecidual
(Mendonca et al, 2011).

A ORN, pode surgir em qualquer momento, ap6s o0 tratamento e com qualquer
modalidade de radiacdo. O aparecimento precoce, € associado a elevadas doses de
radioterapia, ou seja, doses superiores a 65Gy estdo associadas a maior risco de ORN
(Santos, L., Teixeira,L. 2011). O aparecimento de ORN, é significativamente maior e
com maior tempo de duracdo, quando € efectuado um tratamento exclusivamente

radioterapéutico, do que quando se associa a radioterapia a cirurgia (Raoul et al., 2005).

A radiacdo ionizante, torna os canais vasculares estreitos (endarterite obliterante), o que
vai diminuir o fluxo sanguineo, gerando uma area pouco resistente ao trauma e de dificil
regeneracdo, uma vez que ocorre, um decréscimo de ostedcitos e osteoblastos viaveis no
osso afectado. A doenca periodontal ou endoddntica, prévia a radiacdo favorece o
acesso dos microorganismos da cavidade oral, as areas sistétmicas e a necrose 0ssea
(Rolim,A., Costa, L., Ramalho, L., 2011).
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A idade de ocorréncia da Osteorradionecrose situa-se entre os 55 anos e corresponde
exactamente a idade de maior incidéncia de cancro das vias aéreas digestivas superiores.
A predominancia masculina é evidente, no entanto a uma tendéncia ao aumento das

proporcoes de mulheres afectadas (Raoul et al., 2005).

Portanto, a ORN, consiste na exposicdo do osso afectado e associado a sinais e
sintomas, como fistulas, drenagem de secrecédo purulenta, algia, dificuldade mastigatoria
e trismo (Sera et al., 2013).

4.1. Histo e Fisiopatologia da Osteorradionecrose

Em 1963, Damian, enfatizou o papel da isquemia e infeccdo. A hipovascularidade
poderia explicar a predominancia de ORN , envolvendo o corpo e angulo da mandibula,
que sdo irrigados exclusivamente pela artéria alveolar inferior, 0 que resultaria num
fragil suprimento sanguineo na regido dos pré-molares, molares e zona retromolar
(Robard et al., 2013).

De acordo com Raoul et al., (2005), na teoria dos “2I” de Dambrain, a isquemia e
infeccdo, explicam a evolugdo da ORN. Esta teoria, descreve que, a infeccdo, apenas
esta presente a nivel do 0sso exposto e ndo no volume total 6sseo, ou seja, nas zonas
mais profundas ndo expostas, os focos de ORN néo se encontram infeccionadas. Quanto

a isquemia, por si s6, ndo explica a fisiopatologia.

Em 1970, Meyer, definiu a triade classica de osteorradionecrose como radiagdo, trauma
e infecgdo, que durou cerca de uma década e delineou o tratamento base, para o0 uso de

antibioticos em associagdo com a cirurgia (Suryawanshi et al.,2014). Em 1972, Daly,
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concentrou-se no papel do trauma na ORN, bem como, no dos microorganismos, que

ndo € a verdadeira causa etiologica da ORN (Fan et al.,2014).

llustragéo 1: Teoria de Meyer

Trauma

Infecéo

Radiacao
\

(Adaptado de Suryawanshi et al.,2014).

Em 1983, Marx, propds uma teoria que, implicava a hipoxia induzida pela radiacéo,
hipovascularidade e hipocelularidade 6ssea, pelo que, ndo haveria uma reparacao 0ssea
adequada. Se houver danificacdo dos tecidos moles adjacentes, o 0sso fica exposto e
infecta. A proliferacdo de medula dssea, células do peridsteo e endoteliais, bem como a
producdo de colagénio ficam comprometidas com a radioterapia (Burke, M., Fenlan, M.
.2010).

Esta teoria, denominada dos “3 H’s”, conduz a uma falha das capacidades metabdlicas
do tecido irradiado e uma diminuicdo das capacidades de reparacdo e cicatrizacdo
(Raoul et al., 2005).

Os achados histologicos, observados por Marx, revelaram morte endotelial, hialinizacédo
e trombose dos vasos com um periosteo fibrético (Suryawanshi et al.,2014), hiperémia,
inflamacéo, hipocelularidade e hipovascularizacdo (Raoul et al., 2005).
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Em 1990, foi sugerida, a partir de achados histopatologicos, que, a obliteracdo induzida
por radiacdo do nervo alveolar inferior, foi o fator dominante que levou a necrose

isquémica da mandibula (Fan et al., 2014).

Em 2002, Delanian e Lefaix, propuseram uma definicdo histopatolégica da ORN, que
consiste na revitalizacdo das trabéculas 0sseas, pela destruicdo de ostedcitos e perda de
osteoblastos, que difere dos processos observados na osteomielite (inflamagéo crénica
aguda, da medula dssea e 0sso compacto). A ORN, é o resultado final de um processo
patologico progressivo do 0sso da matriz e da destruicdo de células, que é mal
compensado pela osteogénese defeituosa, favoravel a inducdo pela radiacdo, de tecido
cicatricial fibroso (Robard et al., 2013).

De acordo com (Silvestre-Rangil, J., Silvestre, F (2010)), a radioterapia pode provocar
ORN, porque, vai afectar 0s pequenos vasos sanguineos do 0sso, induzindo inflamacéo,
que vai favorecer a formacdo de pequenos trombos que obliteram o lumen vascular e
interrompem consequentemente a perfusdo tecidual. De igual modo, a radioterapia vai
aumentar a producéo de radicais livres e alterar a sintese de colagénio. O 0sso vai perder
a sua normalidade celular e sofre atrofia fibrosa, comprometendo, a sua capacidade de
reparacdao e de remodelacdo. Sob estas condi¢cBes, o minimo trauma externo, vai
provocar ulceracdo, facilitando a contaminacdo e infeccdo, promovendo a necrose

0ssea.

O metabolismo do osso irradiado ¢ comprometido, porque, hd um desaparecimento de
células diferenciadas, que sdo especificas deste tecido, tais como, 0s osteoblastos e
osteoclastos e em contrapartida, hd producdo de fibroblastos. A cicatrizacdo Ossea
ocorre pela multiplicacdo de fibroblastos que vao reconstruir, mas que ndo tém

possibilidade de recalcificar pelo défice de osteoblastos (Raoul et al., 2005) .

Apos a radiacdo, as células hospedeiras sdao submetidas a uma série de respostas que

incluem a remodelagdo histologica de um tecido menos funcional e resiliente. O

23



Osteorradionecrose dos maxilares

problema prende-se com, a perda completa de mitoses de células endoteliais vasculares,
que vao resultar numa perda de brotamento capilar e redugcdo progressiva de
vascularizagdo do tecido ao longo do tempo. E de preocupagéo particular, na mandibula,
pelo défice de opcdes para suprimento arterial, em comparacao com a maxila (Brown,
D., Evans, A., Sandor, G., 1998).

A remodelacdo éssea, ndo envolve apenas a aposicdo osteoblastica/ reabsorcéo
osteoclastica, mas também a reabsorcdo/formacdo Ossea pelos jovens ostedcitos
reactivados a qualquer momento. Os estudos anatomicos das alteragdes Osseas pés-
radiacdo, carecem de especificidade e sdo de dificil interpretacdo. O o0sso irradiado,
pode desenvolver diversas lesbes elementares, relacionadas a um desequilibrio variavel
entre a sintese e a degradacdo do tecido 6sseo, tais como, a osteomielite, osteoporose,
osteolise e osteonecrose. Numa fase de constituicdo da lesdo, o 0sso irradiado apresenta
frequentemente, sinais de osteoporose, que se caracteriza por trabéculas désseas finas,
normalmente calcificadas e atrofia 0ssea. Na fase de lesdo, o osso irradiado, é
desmineralizado e apresenta uma estrutura trabeculada desorganizada do tipo pagetoide,
que combina simultaneamente a osteogénese e osteodlise, neovascularizacdo e fibrose
medular e por fim, na fase evoluida de osteonecrose, ha desvitalizagdo das trabéculas
Osseas pela destruicdo dos ostedcitos e perda dos osteoblastos que se podem associar a

fractura espontanea e foco infeccioso (Delanian, S., Lefaix, J, 2000).

Foi introduzida, em 2004, uma nova teoria que, explica os danos aos tecidos normais,
incluindo os 0ssos, apds a radioterapia, denominada de “Fibrose induzida por radiagdo”
(Suryawanshi et al., 2014).

Em resposta a exposicdo, as populacdes dos fibroblastos, ndo passam apenas pelo
esgotamento celular total, como também, demonstraram uma reduzida capacidade para
produzir e segregar colagénio no tecido circundante. Esta teoria, fundamenta-se no
conceito de que, os osteoclastos sofrem danos de radiagdo mais cedo do que o

desenvolvimento de alteagfes vasculares. Assim, é apontada o elemento-chave, na
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progressdo da ORN, que €, a activagéo e desregulacdo da actividade de fibroblastos que

vai levar a atrofia do tecido dentro de uma &rea previamente irradiada (Fan et al., 2014).

Esta teoria, possui trés fases distintas, a primeira, é fase pré-fibrética, que compreende
uma inflamacéo crénica, resultante da presenca de produtos de degradagdo do colagénio
e destruicdo das células endoteliais, que conduz a activacdo dos fibroblastos. Na
segunda fase, que é a fase constitutiva organizada, predomina a actividade fibroblastica
anormal, com a desorganizacdo da matriz extracelular, na terceira fase, ou fase
fibroatrofica tardia, compreende a formacdo de tecidos pouco friaveis e pouco
vascularizados, seguidos de uma tentativa de remodelacdo de tecido. Esta teoria, refuta
a conclusdo de Marx, de que a hipoxia tecidular persistente causa as alteracdes descritas
(Rice et al.,2014).

Tabela 2: Processo de fibrose atréfica induzida por radiacéo

l. Pré-fibrotica Inflamacdo cronica e destruicao das
celulas endoteliais
Il. Constitutiva organizada Actividade fibroblastica anormal e
destruicdo da matriz extracelular
1. Fibroatréfica tardia Tecidos mal vascularizados e frageis

(Adaptado de Rice et al., 2014).

A supressdo de renovacdo 0ssea, tem sido apontada como factor etioldgico primario, e o
processo de fibrose necrotica, também é apontado como causa de ORN, sendo relevante
para tratamentos com novas drogas (Burke et al., 2010).

A radiacdo, reduz a vascularizagdo dos tecidos e a actividade celular é colocada em
risco, como também formacéo de colagénio e a capacidade cicatricial da area lesada,

devido as condicdes de hipovascularidade e hipdxia. A reducdo de fluxo sanguineo, vai
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impedir a chegada de nutrientes, bem como, das células de defesa o que vai provocar,

degeneracdo 6ssea dos maxilares (Grimaldi et al., 2005).

Segundo Azevedo, A., (2012), a m& perfusdo e baixa densidade, aliadas ao ambiente
oral hostil, tornam a mandibula mais susceptivel do que qualquer osso da cabeca e

PESCOGO.

A regido mandibular entre a espinha de spix e emergéncia do fordamen mentoniano,
beneficiam principalmente de vascularizacdo. A regiao condilar, coronal, ramo e sinfise
sdo vascularizados por intermédio dos musculos adjacentes. A regido do angulo da
mandibula, retromolar e ramo sdo muito susceptiveis a ORN, devido a esta questdo da
vascularizagdo (Raoul et al., 2005).

O trigono retromolar, ramos e regido de molares da mandibula, sdo as areas mais

radiossensiveis (Azevedo, A.,2012).

De uma forma simplista, a radiacdo, produz os seus efeitos deletérios, através de
radicais livres, de que resulta a morte celular. Os efeitos, sdo maiores em células que
tém uma capacidade de divisdo rapida, como é o exemplo da mucosa. As células de
remodelacdo, como fibroblastos, osteoblastos e osteoclastos, vao apresentar alteraces
na sua divisdo e no processo de cicatrizacdo. Isto vai repercutir a descricdo de Marx dos
3 H’s, ou seja,hipocelularidade, hipdxia e hipovascularidade (Rayatt et al., 2007).

A fisiopatologia da ORN pode ser explicada pelas seguintes teorias: A primeira, baseia-
se no efeito direto da radiacdo nos osteoclastos, que ocorre antes de existirem alteractes
vasculares, assim da-se a supressdo do “turnover” Osseo via aumento da fungdo
osteoclastica, a segunda baseia-se na inducdo da fibrose pela radiacdo, assim da-se a
activacdo e desregulacdo da actividade fibroblastica, com producdo de tecido atrofico
(Paulo, M.,2011).
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llustracdo 2- Representacdo esquematica da fisiopatologia fibro-atréfica
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(Adaptado de: Suryawanshi et al.,2014; Santos, L., Teixeira, L. 2011).
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4.2. Prevencao

Apesar das diversas técnicas existentes, a ORN ¢é, uma doenca de extrema complexidade
no que diz respeito ao seu tratamento, o que torna muito importante, os esforcos para
sua prevencdo. O tratamento cirurgico, deve ser executado o mais precocemente
possivel, tentando manter a integridade Gssea e conservando o peridsteo, sempre que
possivel. Quando a cirurgia ocorrer apos a radioterapia, € importante que seja usado

antibiotico de largo espectro (Conduta et al., 2010).

A realizacdo do tratamento preventivo e curativo, € necessario para reduzir as hipoteses
de surgimento de complicacBGes orais durante e apds a radioterapia, € necessaria a
consciencializacdo do doente, acerca da importancia e necessidade de um plano
preventivo baseado nas consultas de controlo e na manutencédo rigorosa da higidez dos
tecidos orais (Vier et al., 2005).

As medidas preventivas, devem ser tomadas em conta, de forma a, diminuir o risco ou
gravidade da ORN. A ORN, ocorre trés vezes mais em pacientes dentados, do que em
edéntulos, face ao resultado de trauma associado, com necessidade de extrac¢des apos a
radiacdo e ao maior numero de bactérias presentes (Silvestre-Rangil, J., Silvestre F.,
2010).

A prevencdo da ORN, baseia-se no tratamento dentério pré-radiacéo, eliminando todos
os focos infecciosos, restauracbes ou proteses, que possam provocar traumas,
exodontias dos dentes com prognostico duvidoso, antes do inicio da radioterapia, com
técnica cirurgica atraumatica (Nabil, S., Samman,N), também devem ser arredondadas
as cuspides pontiagudas existentes, de forma, a advertir a irritagdo mecanica, devem ser
confeccionadas moldeiras para a aplicacdo de fllor e caso o doente tenha habitos
tabagicos ou alcoodlicos, também devera ser encorajado a abandonéa-los antes do inicio
da terapia por radiacdo, visto que, provocam irritacdo da mucosa (Hupp, J., Ellis, E.,
Tucker, M., 2009)
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O estado da denticdo e da saude periodontal pré-radiacdo, sdo bons indicios acerca dos
cuidados prestados pelo doente, & cavidade oral, pelo que, perante uma situacdo em que
0s pacientes apresentem uma higiene oral e saude periodontal 6tima, o clinico deve
considerar a conservacao do maior numero de dentes possivel, se por outro lado, 0s
pacientes apresentarem, falta de diligéncia na sua salde oral, a probabilidade de
continuarem a negligenciar a mesma, é muito maior, perante situacdes de dor severa e
xerostomia (Hupp, J., Ellis, E., Tucker, M., 2009).

Segundo (Nabil, S., Samman, N (2011)), a utilizacdo de Oxigénioterapia Hiperbarica
(OHB), apresenta eficacia na prevencdo em pacientes que, necessitem de extraccoes, no
entanto, a seleccdo dos pacientes, tem de ser criteriosa, de forma a, maximizar os efeitos
benéficos da OHB. Verifica-se um efeito benéfico, sobretudo em pacientes que tenham
recebido uma radiacao superior a 60 Gy, que necessitem de uma extraccdo de um dente
abrangido no campo de radiacdo e que, ndo revelem contra-indicagdes ao uso de OHB.
Estes autores, também referem a profilaxia antibidtica, como uma medida preventiva
aceite pelos cirurgides e pacientes, no que diz respeito as extraccbes em pacientes
irradiados, nomeadamente a Penicilina e a Clindamicina sdo os mais utilizados, no
entanto, a fisiopatologia da ORN, ndo suporta o uso generalizado de antibi6ticos para a

sua prevencao, mas sim, de forma a evitar a infec¢do do tecido danificado.

A Oxigénioterapia Hiperbarica, estimula a vascularizacdo, bem como a formacéo de
colagénio e células, aumenta a oxigenacdo dos tecidos e melhora a cicatrizacdo
(Thomas et al.,2010), no entanto, a sua utilizacdo é controversa, em doentes
oncolégicos, visto que a potencial estimulacdo celular, originada pela maior
disponibilidade de oxigénio em células displésicas, pode desencadear, o surgimento de

recidivas e novas lesdes (Almeida et al., 2010).

Os doentes sujeitos a radioterapia, devem ser avaliados, antes, durante e apds o

tratamento, sendo o tratamento dentario prévio a radioterapia, 0 ponto mais importante
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para a prevencdo da ORN. Dentes ndo restaurdveis ou que necessitem de restauracoes
complicadas e demoradas, que se encontrem no campo de radiacdo futuro, devem ser
removidos, intervengBes periodontais, endodoOnticas ou ortoddnticas, devem ser
realizados previamente, avaliando o tempo requerido e a necessidade de novas
intervencdes pos radioterapia. A evolucdo, deve ser acompanhada por imagiologia,
nomeadamente Ortopantomografia e quando necessario fazer uso de Tomografia Axial
Computorizada (TAC) de forma a complementar a avaliagdo clinica (Santos, L.,
Teixeira, L. 2011).

Vérios autores defendem que, a extraccdo, deve ser o minimo traumatico ou
atraumatica, para reduzir o risco de desenvolver ORN, desta forma, consegue-se
preservar a integridade do peridsteo, que é uma fonte importante de vascularizacéo,

nomeadamente em tecidos comprometidos (S, Nabil., N, Samman., 2011).

A exodontia, estd indicada, em lesGes cariosas avancadas com estado pulpar
questionavel ou envolvimento pulpar, lesdes periapicais extensas, doenca periodontal
moderada a avancada, raizes residuais que ndo estejam completamente cobertas por
0sso alveolar, ou com radiotransparéncia periapical, dentes parcialmente erupcionados,
que ndo sejam cobertos por 0sso alveolar ou que se encontrem em contacto com o

ambiente oral e dentes proéximos ao tumor (Vieira et al.,2005).

N&o ha uma concordancia, para a questdo do tempo que deve ser estipulado, apds a
exodontia para dar inicio a radioterapia, no entanto, com base no periodo de
reepitelizacdo, tem sido propostos, sete a catorze dias, entre a exodontia e a radioterapia,
mas caso possivel, a radioterapia deve ser adiada por cerca de trés semanas apds a
exodontia, ou também deve ser considerado adiamento, no surgimento de deiscéncia de
ferida local, sendo que, os cuidados com a ferida, como irrigacdo e administracdo de
antibioticos no pds-operatdrio sdo fundamentais até a cicatrizacdo dos tecidos (Hupp, J.,
Ellis, E., Tucker, M., 2009).
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Antes de uma extracdo, deve iniciar-se a antibioterapia (Penicilina, Amoxicilina,
Ciprofloxacina, Clindamicina ou Tetraciclina) e é aconselhavel a utilizacdo de um
antibiotico B-lactamico (duas semanas, com inicio um dia antes do procedimento). Caso
existam alergias a um antibidtico B-lactamico, a Clindamicina € o antibidtico escolhido
(Santos, L., Teixeira, L. 2011) e em pacientes que apresentem alergia as penincilinas, o
metronidazol é o antibidtico de substituicdo, mais usual (McLeod, N., Bater, M.,
Brennan, A.2009). Se existir drenagem purulenta, deve ser realizado um exame
bacterioldgico do exsudado e antibiograma, antes de se dar inicio ao antibiotico (Santos,
L., Teixeira, L. 2011).

Segundo (McLeod, N., Bater, M., Brennan, P. (2009)), a utilizacdo de anestésicos local
com vasoconstritor, vai reduzir o sangramento durante a cirurgia bem como reduzir o
fluxo sanguineo no local, este facto, vai permitir uma potencializagdo do efeito, sendo
que, alguns estudos, tém apontado um aumento de necrose tecidular nos locais onde a a
aplicacdo de vasoconstritor tem sido verificada e uma baixa incidéncia de ORN em
situacbes onde tem sido evitada, é pertinente evitar o uso de vasoconstritor no

anestésico, em pacientes submetidos a radiacao e aos que ja apresentam a patologia.

De acordo com Baltar. S (2010), o doente deve ser motivado para uma boa higiene oral,
bem como, incentivado para continuar os tratamentos dentarios, durante a irradiacdo de
forma a evitar extracges. O médico dentista, por sua vez, deve prever a confeccao de
uma moldeira revestida com chumbo, de forma a proteger os dentes das caries de
radiacdo bem como a parte lingual da gengiva, diminuindo o risco de ORN e também

fazer aplicacOes de fluor concentrado a 1% durante 5 minutos todos os dias.

Na tentativa de reduzir e prevenir, 0 médico dentista, tem um papel fundamental na
equipa terapéutica. O radioterapeuta também € fundamental para controlar a dose e
campo de radiacdo a que o paciente é submetido. Antes do inicio do tratamento, o

paciente deve ser informado para os efeitos colaterais do mesmo (Baltar.S.,2010).

31



Osteorradionecrose dos maxilares

4.3. Diagndstico

Wong, Wood e McLean, em 1997, atribuiram os critérios de diagndstico para a
osteorradionecrose, sendo estes acordados pela maior parte dos autores: o local afectado
deve ter sido previamente irradiado, deve haver auséncia de tumor recorrente no local
afectado, deve ocorrer o fracasso da cicatrizacao, resultando na exposi¢do 0ssea, 0 0SSO
adjacente deve estar “morto”, devido a uma necrose hipdxica (regra geral), a celulite,
fistulacdo ou fratura patoldgica pode ndo estar presente para ser considerado como
osteorradionecrose. A osteorradionecrose desenvolve-se, regra geral, depois de trés a
seis meses de exposi¢éo, pelo menos durante trés meses (Suryawanshi et al.2014).

Raoul et al., (2005), sugerem que, o diagndstico da ORN é mudltiplo e ndo é
necessariamente clinico. A dor surge em primeiro lugar e de seguida surge a exposi¢ao
Ossea, que vai aumentar a dor, no entanto a ORN pode ser diagnosticada
ocasionalmente, numa ortopantomografia de controlo ou de seguimento, que demonstra

sinais clinicos a favor do desenvolvimento de uma ORN.

Os sinais e sintomas caracteristicos da ORN, sdo 0s mais variados, desde a erosdo 0ssea
superficial, até a fractura patoldgica. As caracteristicas clinicas mais comuns para o
diagndstico sdo a dor local, trismo, halitose, exposicdo 6ssea, drenagem de secre¢do e
fistulizacdo para a pele ou mucosa. No entanto, existem muitos casos assintomaticos,
sendo suspeitos pela presenca de uma area com 0sso desvitalizado. A maioria surge
ap6s meses ou anos depois da exposicao a radiacdo. E denominada de precoce, quando a
ocorréncia dos sintomas se da num intervalo menor que dois anos apds a RT e esta
associada a altas doses de radiagdo, denominamos de ORN tardia quando esse intervalo
ap6s RT é maior que dois anos e estd relacionada a um trauma (extracdo dentaria,
prétese, etc.) num ambiente com tecido que tenha sofrido hipdxia (Conduta et al., 2010)
(Touraine, M., 2012).
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Em alguns casos, as lesbes sdo descobertas na sequéncia do exame visual da cavidade
oral ou relacionado com o desconforto percecionado numa determinada area da boca. A
mandibula é o local mais afectado, em cerca de 80% dos casos, nomeadamente, na
regido dos pré-molares e molares. Tal fato se deve, ao aumento da densidade dssea
nessas zonas, bem como da sua escassa circulacdo lateral comparativamente com a

maxila (Silvestre-Rangil & Silvestre,2010).

O diagnostico da ORN, é baseado no exame clinico do 0sso cronicamente exposto. Os
exames imagioldgicos, revelam a densidade 0ssea e fracturas ocasionais. O diagnostico,
é realizado na presenga de sintomas e sinais como a dor, ulceragdo da mucosa oral e
exposicao persistente do 0sso necrosado, durante mais de trés meses, com evidéncia
imagioldgica de necrose Ossea e exclusdo de doencas neoplasicas (Mendonca et al.,
2011).

Embora as lesdes parecam clinicamente pequenas, a utilizacdo de imagens, como
Tomografia Computorizada, revelam um tamanho superior da lesdo. A dor provocada
pela infeccdo, faz com que, em alguns casos os pacientes tenham disestesia em algumas
zonas e sintam dificuldade em mastigar e deglutir. Os alimentos impactados nas lesdes,
podem desencadear uma halitose severa (Silvestre-Rangil. J, Silvestre.F.,2010).
Segundo Raoul et al (2005), a dor, pode ser a causa da desnutricdo dos doentes, que

acabam por recusar a alimentagéo.

O diagndstico diferencial da ORN, com uma recorréncia da neoplasia, deve ser sempre
realizado, pelo facto de, as caracteristicas clinicas poderem ser confundidas e o facto de
um dos sintomas tipicos de recidiva de doenca tumoral prende-se com o aparecimento
de uma ferida de cicatrizacdo dificil, pelo que, o diagnéstico da osteorradionecrose,
deve contemplar os sinais e sintomas, como dor, drenagem de secrecdo, fistulas, ulceras
da mucosa oral com exposi¢do 0ssea, necrose 0ssea visualizada em exame radiologico e

auséncia de recidiva tumoral (Conduta et al., 2010).
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4.4, Classificacdo dos estadios da Osteorradionecrose

Sdo variadas as classificacdes para a Osteorradionecrose, no entanto, ainda nao existe
um consenso quanto a classificagdo mais adequada para a doenga (Conduta et al., 2010).

Tabela 3:Classificacdo segundo Marx e Meyer, 1983

Pacientes apresentam uma exposi¢do 6ssea com menos de 2 mm numa
Estadio |  regido irradiada depois de 6meses, com ou sem dor. Sinais radiograficos
de desmineralizagéo difusa;

Estadio Pacientes que ndo respondem ao tratamento do estadio | ou que tenham
I uma exposicao 0ssea, superior a 2 mm;

Estadio Pacientes que ndo respondem ao tratamento do estadio Il. Pacientes
i apresentam uma fractura patoldgica, uma fistula orocutanea ou com
afectacdo do bordo mandibular.

(Tabela adaptada de Marx & Meyer, 1983 cit in Raoul et al.,2005; &
Martins,J.,Hilgenberg,A.,Keim.F.,2008)

Tabela 4: Classificacdo da Osteorradionecrose de acordo com Epstein et al.,1987

Estadio | Resolvido ou restabelecido
Estadio 11 Cronica ( > 3 meses) persistente, ndo progressivo
Estadio 111 Activa ou progressiva

(Tabela adaptada de Epstein et al.1987 cit in Conduta et al.,2010; Rice et al.,2014)

Tabela 5: Classificacdo da Osteorradionecrose segundo Store et al.,2000

Estadio O Apresenta ulcera¢do na mucosa

Estadio | Hé evidéncia radioldgica de 0sso necrético, mas com a mucosa
intacta

Estadio 11 Osteonecrose radioldgica com 0sso exposto intraoralmente

Estadio 111 Clinicamente e imagioldgicamente ha osso radionecrotico

exposto, com presenca de fistulas

(Tabela adaptada de Store et al.,2000 cit in Conduta et al.,2010)
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Tabela 6 : Classificacdo da ORN segundo Kagan & Schwartz,2002

Estadio | Apenas envolvimento superficial da mandibula
Estadio Il Envolvimento localizado da mandibula
Estadio 111 Envolvimento difuso da mandibula

(Tabela adaptada de Kagan & Shwartz,2002 cit in Rice et al., 2014).

Tabela 7:Classificacdo da ORN segundo Notani et al.,2003

Estadio | ORN confinada ao osso alveolar
Estadio 11 ORN até ao canal nervo dentario inferior
Estadio 111 ORN extensa, ultrapassando o canal dentario inferior, ou com

fractura patoldgica ou fistula.

(Tabela adaptada de Notani et al.,2003 cit in Conduta et al.,2010).

4.5, Fatores de risco

De acordo com Raoul et al., (2005), a osteorradionecrose, pode ser de origem mecanica
(ou secundaria) ou de origem espontanea. Na primeira, 0 surgimento da
osteorradionecrose, precede um traumatismo, com exposi¢do 0ssea de origem cirurgica
sobre tecidos irradiados ou a uma odontorradionecrose. Nestes, incluem-se o0s
microtraumatismos provocados pelo uso de uma prétese dentéria, escovagem e
alimentacdo, odontorradionecrose e mau estado buco-dentario, avulsdes e cuidados
dentarios e traumatismos cirdrgicos (bidpsia, vestibuloplastia, implantologia,
regularizagdo da crista). Na segunda, de acordo com Marx, 35 a 39% dos casos de
osteorradionecrose sao de origem traumatica, mas espontaneas, desencadeadas por um
défice das capacidades metabodlicas do osso irradiado. Os principais responsaveis pelo
desenvolvimento de ORN, sdo a radiagdo, o trauma e a infeccdo (Mendonca et al.,
2011).
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Os fatores de risco apontados por Piret e Deneufbourg (2002), prendem-se com trés
variaveis, sendo elas, o doente, o tumor e o tratamento. Os factores de risco
relacionados com o doente, sdo as arteriopatias, as doencas sistémicas, estado de
desnutricdo avancada, intoxicacao alcodlica ou tabagica e méa higiene oral. Associados
ao tumor, o risco aumenta, quanto maior for o volume tumoral, da lesdo adjacente ao
0ss0 ou da localizagdo em torno da pardtida e por ultimo, associados ao tratamento, séo
referidos varios factores, relacionados com a radiacdo, com a localizagdo e a extensdo
do campo, a dose total, o tratamento cirurgico ap0s a radioterapia e a quimioterapia

concomitante.

Também, como factores associados ao paciente, apresentam-se as extraccdes pos-
radioterapia e cirurgia oral, tais como a osteotomia ou recessdo mandibular realizados
previamente a radioterapia. A ORN sem cirurgia prévia, demonstrou ser muito rara,

cerca de 2,7% de incidéncia ap6s 5 anos (Silvestre-Rangil. J, Silvestre.F.,2010).

Uma higiene oral deficiente, doenca periodontal, abcesso dento-alveolar, caries
extensas, local anatdmico do tumor, doses crescentes de radioterapia, cirurgia dento-
alveolar durante RT ou pos-operatério, habitos alcoodlicos ou tabagicos e estimulacédo
traumatica como a extrac¢do dentaria ou irritacdo desencadeada pelo uso de protese,
resultando em exposicdo Ossea, sdo factores de risco apresentados (Grimaldi et al.,
2005).

Os factores dependentes do tumor, compreendem a localizagdo anatomica do
crescimento, a proximidade ou grau de envolvimento das estruturas 6sseas vizinhas

estadio e tamanho do tumor (Silvestre-Rangil, J., Silvestre.F.,2010).

De acordo com Lyons et al., (2011), os factores considerados, incluem factores
relacionados com o tumor, tais como tamanho e localizagéo, factores relacionados com
0 tratamento, nomeadamente a dose e o tipo de resseccdo mandibular, deficiéncias

imunitarias e ma nutricdo. Muitos dos pacientes com cancro oral, tém histdria longa, de
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uso inadequado de alcool e tabaco, que, com o uso adicional de quimioterapia
concomitante, aumenta o risco, bem como a combinacdo destes factores com a ma

higiene oral e extraccfes pds radioterapia.

A localizagdo e o estadio do tumor, sdo factores de risco consideraveis, sendo que o
tumor do soalho da boca e tumores em estadios clinicos avancados, estdo associados a
um maior desenvolvimento de ORN pos radioterapia, pelo facto de que, a distancia do
tumor ao tecido 0sseo € menor torna-se necessario aplicar uma maior dose de radiacao,

para alcancar as regides (Zanetin,V., Franzi, S., 2013).

O risco aumenta, com o uso de quimioterapia neoadjuvante, assim como, a terapia de
neutrGes rapidos, enquanto que, com a radioterapia de intensidade modulada, pode
reduzir o risco. Todos estes factores combinados com um défice de higiene oral e
exigéncia de radioterapia pos-extrac¢des, podem colocar os doentes em elevado risco de
desenvolvimento de ORN (Lyon et al.,2011).

A dose de radiacdo, é um importante factor de risco no desenvolvimento de ORN, e
quanto maior for a dose administrada, mais severo é o dano tecidular e maior serd o
risco de desenvolver ORN (Nabil, S., Samman,N., 2011) (Hupp,J.,Ellis, E., Tucker,
M,2009).

A maioria dos autores, concorda que, as elevadas doses de radiacdo, contribuem mais do
que qualquer outro factor singular, nomeadamente doses superiores a 5000 ou 6000
cGy. A maioria dos casos de ORN, ocorre acima das doses terapéuticas, sa0 poucos 0s

casos que se desenvolvem com menores doses de radia¢do (Grimaldi et al., 2005).
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O tempo de administracdo da dose de radiacdo, também é apontado como um factor de
risco, visto que, esta confere lesdes progressivas dos tecidos, a nivel celular e humoral,
pelo que se a dose for administrada num curto periodo de tempo, vai impedir que as
células sds, recuperem, e consequentemente, provocardo mais danos, se por outro lado,
a dose for fraccionada, as complicacdes da radioterapia sdo reduzidas (Rayatt et al.,
2007).

Os factores de risco dependentes de radioterapia sdo a dose total administrada (com
efeitos aumentados superiores 65Gy), dose fraccionada, tipo de radioterapia
(braquiterapia ou irradiacdo externa), dimensdo da area irradiada (Silvestre-Rangil, J.,
Silvestre,F.,2010) e a localizacdo da radiacdo (Hupp,J., Ellis, E., Tucker, M, 2009).

O numero de glandulas salivares e ossos envolvidos no campo de radiacdo, vai ser
proporcional ao grau de severidade de xerostomia e comprometimento vascular dos

0ssos maxilares (Hupp,J., Ellis, E., Tucker, M, 2009).

De acordo com Rayatt et al., (2007), a radiacdo, lesa os tecidos e causa xerostomia e
mucosite, 0 que, aliados a uma pobre higiene oral ou a préteses mal ajustadas aos
tecidos, podem levar ao surgimento de infec¢des odontogénicas e periodontais, 0 que

por sua vez, pode desencadear a ORN.

Muitos autores consideram que, a exodontia, nomeadamente, no periodo pos-
radioterapia, € um factor de risco, no entanto, segundo (Santos, L., Teixeira, L., 2011),
apos a radioterapia as exodontias podem ser realizadas, bem como outras cirurgias, a
seguir a radioterapia tendo em conta que, quanto maior o tempo decorrido, maior é o
risco de comprometimento vascular e 6sseo e desde que o estado de saude do doente o

permita.
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Alguns pesquisadores, descobriram um pico bimodal de incidéncia relativa a ORN,
induzida por trauma, nomeadamente, Marx e Johnson sugeriram que, 0 primeiro surge
nos primeiros trés meses, estando este relacionado com o trauma antes ou durante a
radiacdo e o segundo, apoOs dois a cinco anos no maximo, sendo este derivado, do
aumento do numero de pacientes que necessitam de extraccGes, devido a destruicdo

dentéria, alguns anos apdés a radioterapia (Nabil, S., Samman,N. 2011).

O risco de ORN, aumenta no decorrer do tempo, sendo que, as descobertas chamam a
atencdo de que, o risco de desenvolver ORN persiste por anos apos a radioterapia e a
maior incidéncia de ORN apds a extracdo ocorre no periodo entre os dois a cinco anos
apos a radiacdo (Nabil.S, Samman.N.,2011).

Segundo Azevedo (2012), o risco de ORN, diminui cerca de 98%, se forem usados
esterdides, efeito este explicado com base na inibicdo da inflamacao inicial, prevenindo
a formacéo de trombose, atrofia e necrose. Também diminui significativamente o risco,

a terapia anticoagulante.

Tabela 8: Fatores de risco associados a ORN

Dose

Tipos de radioterapia

Tipo de cirurgia efectuada
Campo irradiado

Tratamento concomitante com a
quimioterapia

Relacionados com o tratamento de
radioterapia

Relacionados com o paciente Doenca periodontal

Caries ativas

InfeccBes odontogénicas

Cirurgia dento-alveolar durante ou
apos a radioterapia

Doencas metabdlicas (diabetes)
Tabaco

Maus cuidados orais

Alcool

Relacionados com o tumor e Localizagdo do tumor
e Tumor primario ou secundario
e Agressividade do tumor

(Tabela adaptada de Santos e Teixeira, 2011, p.185)
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4.6. Tratamento

O tratamento da Osteorradionecrose, depende da sua extensdo e fundamenta-se, numa
combinacdo de medidas conservadoras e resseccdo cirdrgica. De entre as medidas
conservadoras a mais usual, € a antibioterapia topica ou sistémica, tendo sido usados ja
a irrigacdo local, oxigénioterapia hiperbarica e medicamentos derivados das
metilxantinas e antioxidantes (Conduta et al.,2010).

As formas de tratamento para a ORN baseiam-se fundamentalmente, no controlo da
sintomatologia dolorosa, prevenindo a expansdo da area necrética (Mendonca et al.,
2011).

A volubilidade da patologia, torna duvidoso o seu tratamento. Uma optimizacdo da
higiene oral e o debridamento transoral, leva a crer que, é suficiente no tratamento de
lesbes primérias. Nas situacfes em que, os doentes apresentam, numa fase inicial, uma
patologia mais extensa, que inclua fistula orocuténea, fratura patoldgica e necrose dssea
extensa, bem como quando a terapia invasiva ndo € suficiente para tratar a doenca, €

necessaria uma resseccgdo cirdrgica com reconstrucao (Azevedo, A., 2012).

Nas fases inicias, pode ser considerado o tratamento conservador, quando a ORN é
caracterizada por uma unica lesdo de pequena dimensdo, nestas situacdes, que implicam
uma lesdo localizada e num estado inicial de desenvolvimento, os cuidados locais e
medicacdo (com antibidticos) podem resolver mais de metade dos casos (Silvestre-
Rangil, J., Silvestre, F. 2010), no entanto os antibidticos sistémicos, devem ser usados
de forma pontual, uma vez que, a osteorradionecrose trata de uma ferida hipdxica néo

cicatrizante e ndo de uma infecgdo do osso (Hupp, j., Ellis, E., Tucker, M., 2009).
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Segundo Azevedo (2012), o tratamento primario da ORN, abrange modalidades
conservadoras, como a aplicacdo de anti-septicos topicos, irrigacdo com solugdes
salinas, melhoria na higiene oral, desbridamento e sequestrectomia, utilizacdo de

analgésicos, AINE’s, corticoides e antibioticos via parental e terapia com OHB.

Uma opc¢éo de tratamento conservador para o controlo e cura da ORN, é o Gluconato de
Clorexidina, cujo principio ativo, a base livre de clorexidina é solivel em &gua e
dissocia-se rapidamente no pH fisioldgico, libertando a clorexidina carregada
positivamente. O mecanismo de acgdo antimicrobiana, relaciona-se a sua carga
cationica, que se une as paredes celulares microbianas e a outros complexos,

modificando o equilibrio osmoético do microorganismo (Almeida et al., 2012).

O tratamento com esta terapéutica, implica uma grande motivacdo do doente, que deve
perceber qual a é a sua responsabilidade no processo de cura e bem como se

comprometer com a sua colaboracdo (Almeida et al., 2012).

Num estudo elaborado por Almeida et al., (2012), cujo principal objectivo, foi relatar a
experiéncia de tratamento conservador e controlo de ORN mandibular, em seis
pacientes, com Gluconato de Clorexidina a 0.12%,durante um tempo médio de
16,6meses, concluiu-se que, esta terapéutica conservadora, resultou na reducdo ou cura

dos quadros clinicos sem efeitos indesejaveis.

Por outro lado, acredita-se que, os bochechos com clorexidina a 0.12%, no dia da
cirurgia bem como no pds-operatério, reduz a quantidade de bactérias presentes na
cavidade oral, a presenca de microorganismos no 0sso e o risco de osteite alveolar e,
embora ndo exista nenhuma evidéncia direta da sua ac¢do na diminuicdo de risco de
ORN, é uma medida simples e de custo reduzido recomendada (McLeod, N., Bater, M.,
Brennan, A. 2009).
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As escolhas dos antibidticos podem ser: Clindamicina, ciprofloxacina, penicilinas,
metronidazol, doxicilina e tetraciclina (Torres, B., 2011), A utilizacdo de tetraciclinas
tem revelado particular interesse pela sua excelente fixacdo Ossea (Monteiro, L.,
Barreira, E., Medeiros, L. 2005).

Devido a hipovascularizacdo dos tecidos, os antibioticos sistémicos, ndo conseguem um

acesso eficaz a area (Hupp, j., Ellis, E., Tucker, M., 2009).

Em 2009, num estudo efectuado por Shiiba et al., verificou-se que o ambiente
hipovascular na mandibula com ORN, impede a infiltracdo de antibidticos para 0s
tecidos e a fim de colmatar este fato, foi utilizado um método de injec¢do intra-arterial
selectiva continua de antibidticos, com o objectivo de proporcionar uma dosagem
Optima de antibidticos na area mandibular hipovascularizada. No entanto, e apesar dos

resultados satisfatorios, serdo necessarios mais estudos.

A eliminacdo de habitos como o tabaco e alcool, proteses traumaticas, uso de medidas
de higiene oral e colutérios anti-sépticos varias vezes por dia e uso de analgésicos fazem
parte da terapia conservadora (Grimaldi et al., 2005) (Santos, L., Teixeira, L., 2011)
(Robard et al., 2014).

Uma das abordagens terapéuticas mais usuais ¢ a Oxigenioterapia hiperbarica (OHB)
(Mendonga et al.,2011). A OHB, foi descrita como uma terapia complementar no
tratamento da ORN (Rice et al.,2014) pela primeira vez em 1973, por Mainous
(Delanian & Lefaix,2001). Em casos refractarios ao tratamento conservador, deve ser
indicada a terapia de oxigenacgé@o hiperbarica, isto €, a aplicacdo de oxigenio sob alta
pressdo atmosfeérica, associada ou ndo a cirurgia (Grimaldi, N.,2005) composta por trés
elementos fundamentais, sendo eles, a inalacdo de O2, 0 aumento de presséo e a cdmara
hiperbarica (Zanetin, V., Franzi, S., 2013). A Oxigénioterapia hiperbérica é o tipo de
tratamento que gera mais contestacdo (Conduta et al.,2005), e a sua eficacia ndo esta
unanimemente provada (Thariat et al.,2010), para além de que, deve ser complementada
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com o0 uso de antibioticos nos pacientes submetidos a exodontias antes e apos a

radioterapia de cabeca e pescoco (Zanetin, V., Franzi, S., 2013).

A razdo plausivel para a OHB, € a exigéncia de oxigénio, na cicatrizacdo de feridas, que
vai resultar num aumento da tensdo de oxigénio nos tecidos e optimizacdo da sintese de

colagenio, angiogénese e epitelizacdo (Rice et al.,2014).

Uma revisdo de protocolos propostos por Marx, efetuada por Conje em 1998, concluiu
que, nenhuma cirurgia deve ser realizada, antes dos primeiros trinta tratamentos com
OHB promoverem a angiogénese necessaria, para suportar o ato cirargico, sendo que, 0
autor observou, em 1983, que mais de 95% dos doentes podem ser curados com sucesso
da patologia, com resultados funcionais e estéticamente aceitaveis (Zanetin , V., Franzi,
S. 2013).

A OHB, induz neovascularizagdo pelo aumento da tensdo de oxigénio nos tecidos, o
que, vai permitir a proliferacdo de células endoteliais e de fibroblastos, com o aumento
da sintese de colagénio, criando uma matriz para o crescimento capilar (Mendonca et
al.,2011) é também bacteriostatico e bactericida (Grimaldi.N.,2005) e produz um efeito
sobre 0s germes anaerobios e alguns aerébios (Thariat et al.,2010 )( Raoul et al.,2005).

O oxigénio hiperbérico, sinergicamente com os antibidticos, vai alterar o ambiente
bioguimico, tornando-o adverso a proliferacdo bacteriana, restringindo e interferindo na
producdo e actividade das suas toxinas, sendo directamente bactericida, para as

bactérias anaerdbias (Morais et al.,2008).

A OHB, é contra-indicada em doentes com doenga pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC), com insuficiéncia cardiaca cronica ou tumor activo ndo controlado, por isso,
ndo é uma opcdo para muitos doentes (Nabil, S., Samman, N. 2011). Também é uma

contra-indicacdo absoluta, a realizacdo desta terapia em pacientes com pneumotdrax ndo
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drenado, crises asmaticas em evolucdo e podem ser contra-indicacdes temporarias, a

otite, sinusite e episddios infecciosos bronco pulmonares (Raoul et al., 2005).

De acordo com Raoul et al., (2005), algumas condi¢des ndo sdo contra-indicadas, no
entanto, ttm de ser vigiadas no decorrer das sessdes, como no caso de antecedentes
epilépticos, estados psiquiatricos alterados. A indicacdo desta terapéutica em doentes
oncologicos € controversa, tendo em vista o potencial de estimulagdo celular,
promovida pela oxigenacdo excessiva em células displasicas, que pode levar ao

surgimento de recidivas e novas lesdes (Almeida et al., 2012).

A terapia PENTOCLO, abona-se no conceito de tratamento antioxidante e antifibrético
da fibro-atrofia. Na configuracdo da ORN, este tratamento ¢é antecedido por um periodo
inicial de quatro a seis semanas de tratamento com anti-inflamatério, antifungico e
antibidtico, de forma a controlar a superinfeccdo local na zona irradiada. A combinacgéo
PENTOCLO é usada para diminuir o processo fibrético ja existente (combinacdo da
pentoxifilina-vitamina E), reduzir a destruicdo Ossea (clodronato) e promover a
cicatrizacdo da area necrdética (Robard et al.,2013). A pentoxifilina é um derivado da
metilxantina, que reduz a viscosidade sanguinea, promovendo um aumento da

oxigenacdo tecidual e inibe a fibrose (Conduta et al., 2010).

A pentoxifilina e a vitamina E, tém sido usadas no tratamento de casos avancados de
ORN, com resultados promissores. Estas drogas sdo usadas para promover a
cicatrizacdo, sendo que, a pentoxifilina vai diminuir a viscosidade do sangue, aumentar
0 nivel de oxigénio no tecido, reduzir a proliferacdo de fibroblastos e aumentar a
actividade da colagenase. A vitamina E é um anti-oxidante (Thomas et al., 2010). A
adicdo de clodronato inibe a destruicdo 0ssea osteoclastica. Delanian et al., descreveram
que a combinacdo de pentoxifilina-tocoferol, ndo sé reduziu a fibrose induzida pela
radiacdo, como também promoveu a cura rapida de formas minimas de ORN (Robard et
al., 2013).
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llustracao 3: Patofisiologia da ORN mandibular segundo Delanian e Lefaix
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(Adaptado de Delanian & Lefaix, 2002 cit in Robard et al.,2013).

Num estudo efectuado por Robard et al., (2013), a terapia PENTOCLO, foi bem
tolerada e teve uma grande aderéncia, o que leva a crer que este seja, um tratamento

eficaz, de custo reduzido e quase desprovido de efeitos adversos.

Os pacientes que tenham indicacdo para cirurgia oral, podem realizar uma profilaxia da
fibrose com pentoxifilina 400mg de 12/12 horas e 1000U de tocoferol (vitamina E)
numa s6 toma, uma semana antes do procedimento, sendo que, se deve durante oito
semanas. Uma semana ap0s exordio do protocolo, podemos realizar as exodontias ou
outra cirurgia oral. Caso haja sinal de complicacfes, 0 esquema devera ser mantido

durante seis meses (Santos, L., Teixeira, L. 2011).

Em 1992, Harris, introduziu o ultra-som (US), como uma modalidade de tratamento da

ORN. O US, consiste em ondas sonoras, com uma frequéncia superior ao limite
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humanamente audivel, que ronda os 20kHz.A terapia com ultra-sons, induz a
angiogenese, restitui o fluxo sanguineo muscular e a cicatrizagéo de Ulceras varicosas

isquémicas (Rice et al.,2014).

Foi demonstrado que os US, induzem a proliferacdo fibro e osteobléstica no tecido
irradiado (Nabil, S., Samman.N. 2011). O ultra-som, possui um efeito vasodiltador
direto, que vai induzir a sintese de proteinas e citoquinas, estimulando a producao de
oxido nitroso e de prostaglandinas (E2) pelos fibroblastos e osteoblastos (Silvestre-
Rangil, J., Silvestre, F. 2010). A vantagem do US em relagdo a OHB, prende-se com 0
fato de ser mais barato, mais fécil de tolerar e associado a menos complicagdes (Nabil,
S., Samman, N. 2011).

A piezocirurgia, € um aparelho de ultra-som, que corta 0sso com microvibracdes, cuja
principal vantagem, é a selectividade do corte, uma vez que reconhece a dureza do
tecido e funciona apenas em estruturas mineralizadas, ndo causando danos nos tecidos
moles. Cirdrgicamente, é facil de controlar este dispositivo, se compararmos com as
brocas rotativas ou serras oscilantes. A utilizacdo da piezocirurgia na cirurgia oral e

maxilo-facial tem aumentado (Yoshimura et al.,2013).

Tém sido estudadas técnicas alternativas de tratamento para ORN, como as proteinas
morfogénicas que induzem a diferenciacdo 6ssea (BMP’s). Avaliou-se num estudo, o
potencial das BMP’s na capacidade de formacdo dssea em animais previamente
irradiados, e concluiu-se que, 0 BMP-2 induz a regeneracdo éssea e que apresenta
Otimas aplicacbes em cirurgias reconstrutivas maxilo-faciais ap6s o tratamento de
radioterapia (Grimaldi et al., 2005).

A alteragdo das capacidades de cicatrizacdo dos tecidos irradiados e a realizagdo
qualitativa e quantitativa da vascularizacéo cervicofacial, vao minorar as possibilidades
de reconstrucdo microcirdrgica e quanto mais avancado for o estado de

osteorradionecrose, mais radical sera o tratamento (Thariat et al., 2010).
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Aproximadamente, metade dos doentes com osteorradionecrose, necessitam de
resseccao cirurgica, sendo o primeiro passo do tratamento, o desbridamento cirdrgico,
deve sem ressecados todos os tecidos desvitalizados e optimizar o suprimento sanguineo
(Conduta et al.,2010).

Tabela 9: Tratamento da ORN de acordo com o decurso clinico da doenca (estado
inicial)

FASE INICIAL (Sem desconforto associado a lesdo, ou que esteve presente num
curto periodo de tempo)

1. Acompanhamento periddico do paciente irradiado a cada trés meses durante o
primeiro ano e mais tarde de seis em seis meses.

Premunir irritantes da mucosa oral (tabaco, alcool, préteses removiveis).
Implementacdo de uma boa higiene oral.

Irrigar as lesbes com clorexidina a 0.2% (trés vezes ao dia).

Introduzir a pentoxifilina (800mg/dia) e a Vitamina E (10001U/dia)

o1k~ W

(Adaptado de Silvestre-Rangil, J., Silvestre, F.,2010).

Tabela 10: Tratamento da ORN de acordo com o decurso clinico da doenca (estado
intermédio)

FASE INTERMEDIA (Surgimento de dor, que pode ou nio melhorar com o
antibiético)

1. Observagdo continuada de uma boa higiene oral.

2. Continuar a irrigacdo das lesdes com clorexidina a 0.2%.

3. Terapéutica antibidtica: Amoxicilina / acido clavulanico (875 mg/ 3vezes ao
dia) com ciprofloxacina (500mg/ 2 vezes ao dia), até ao desaparecimento da
dor.

4. Se a dor e o desconforto persistirem, pode ser realizada uma cirurgia pouco
invasiva, desde que a lesdo seja pequena e nao invada as estruturas vizinhas

(Adaptado de Silvestre-Rangil, J., Silvestre, F.,2010).

Tabela 11:Tratamento da ORN de acordo com o decurso clinico da doenca (estado
avancado)

FASE AVANCADA (complicacdes surgem na forma de trismo, fistula ou fratura
mandibular)

1. Continuar a aplicacdo das medidas supramencionadas

2. Cirurgia para eliminag&o das areas osteoliticas

3. Cirurgia reconstrutiva, com enxertos 06sseos, retalhos ou enxertos
vascularizados livres.

(Adaptado de Silvestre-Rangil, J., Silvestre, F.,2010).
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4.7. Osteonecrose dos maxilares, associada ao uso de bifosfonatos

Os bifosfonatos (BFs) sdo farmacos, que pela sua elevada afinidade para o tecido dsseo,
ligam-se as zonas de reabsorcédo 0ssea ativa diminuem a atividade osteoclastica (Coelho,
A., Gomes, P., Fernandes, M., 2010), tém sido uma terapéutica de recurso na reducgéo
das complicacdes dsseas (Heymann et al., 2004), tais como osteoporose, doenca de
Paget, hipercalcémia maligna e dor Ossea (Dimitrakopoulos, L., Magopoulos, C.,
Karakasis, D., 2006) ( Ruggiero, L., Fantasia, J., Carlson, E., 2006) (Souza et al., 2009)
e a osteogénese imperfeita da infancia (Coelho, A., Gomes, P., Fernandes, M., 2010).

Em doentes oncoldgicos, com hipercalcémia maligna, moderada a grave, com
metastases 0sseas osteoliticas associadas a um tumor sélido, é realizada a administracdo
de BFs intravenosa (Pamidronato, Zolendronato), associado a farmacos anti-neoplasicos
(Coelho, A., Gomes, P., Fernandes, M., 2010).

O Pamidronato bem como o Zolendronato, sdo BFs nitrogenado que se caracterizam
pelo acimulo e permanéncia na matriz 6ssea durante longos periodos de tempo, sendo
por isso, fundamental para o desenvolvimento da osteonecrose dos maxilares (Souza et
al., 2009).

Comparativamente com 0s pacientes que tomam BFs orais, 0s pacientes que sao
submetidos a terapia intravenosa apresentam maior susceptibilidade a doenca (Hupp,
J.R., Ellis,E., Tucker, M.R.,2009).

Segundo Souza et al., (2009), desde 2003, que estudos clinicos demonstram um nimero
significativo de casos de osteonecrose dos maxilares associados ao uso de bifosfonatos
(OMAB), sendo por isso, uma preocupacdo na area da medicina dentaria (Coelho, A.,
Gomes, P., Fernandes, M., 2010). A OMAB, caracteriza-se pela exposi¢do de 0sso

necrotico, que persiste por um intervalo de tempo superior a oito semanas sem
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cicatrizacdo, em pacientes que fizeram ou fazer terapéutica com BFs e sem histdria de

radioterapia cervico-facial (Coelho, A., Gomes, P., Fernandes, M., 2010).

A semelhanca do que ocorre na osteorradionecrose, nos estadios iniciais da OMAB, as
manifestacBes radiograficas, ndo podem ser visualizadas, 0s pacientes podem ser
assintomaticos, mas também podem apresentar dor severa provocada pela infecdo e
exposicdo do osso necrético (Hupp, J.R., Ellis,E., Tucker, M.,2009). As caracteristicas
radiograficas da OMAB, sdo muito semelhantes a da ORN, portanto tornam-se
evidentes quando j& existe um envolvimento significativo do 0sso, e nesses casos mais

avancados, apresentam uma radioluscéncia perfeitamente definida (Souza et al., 2009).

Tabela 12: Estadios clinicos de Osteonecrose maxilar associada ao uso de BFs

Estadio | Exposicdo do 0sso necrotico, assintomatico
Estadio Il Exposicdo do 0sso necrotico associado a dor e infegcdo
Estadio 111 Exposicdo do osso necrético, dor, infeccdo e fratura patologica,

fistula extraoral e ostedlise que se estende até ao bordo inferior.

(Tabela adaptada de Ruggiero, S., Fantasia, J., Carlson E., 2006).

Os factores de risco para o desenvolvimento da OMAB séo, a duracdo do tratamento
com BFs, se o tratamento foi realizado com BFs intravenosos, extracGes dentarias,
cirurgia oral com manipulacdo Gssea, proteses dentarias mal ajustadas, trauma da
mucosa jugal, cancro e terapéuticas anti-neoplasicas, uso de glicocorticdides, consumo
de alcool e tabaco, doenca periodontal ou dentéria pré-existente (Coelho, A., Gomes, P.,
Fernandes, M., 2010), sendo o fator de risco com maior significado, as extracOes
dentarias (Dimitrakopoulos, L., Magopoulos, C., Karakasis, D., 2006) (Ruggiero,S.,
Fantasia, J., Carlson, E., 2006).

49



Osteorradionecrose dos maxilares

As estratégias de prevencdo na consulta de medicina dentaria, em pacientes que estejam

a efetuar tratamento com BFs orais e intravenosos, prendem-se com uma cuidadosa

avaliacdo da salde oral do doente e da necessidade de realizacdo de tratamentos

dentarios de forma a diminuir o risco de desenvolvimento da OMAB existente (Coelho,

A., Gomes, P., Fernandes, M., 2010). Quando j& ha manifestacdo da doenca, sdo

diversos os tratamentos propostos e descritos (Souza et al.,2009), no entanto, o principal

objectivo passa a ser a eliminagéo da dor, controlo da infecdo nos tecidos adjacentes e a

minimizacdo da progressdo da necrose 6ssea (Coelho, A., Gomes, P., Fernandes, M.,

2010).

Tabela 13: Propostas de tratamento

Estadio | e Enxaguamento oral didrio com antimicrobianos ou clorexidina
(0.12%));
e Acompanhamento clinico regular
Estadio Il e Terapias antimicrobianas (baseadas em dados de cultura e de
sensibilidade);
e Analgesia e enxaguamento oral diario ou irrigacdo com clorexidina
(0.12%);
Estadio 111 e Desbridamento cirargico do 0sso necrético;

Terapia antimicrobiana;
Analgesia e enxaguamento oral diario com antimicrobianos ou
clorexidina (0.12%).

(Tabela adaptada de Ruggiero, S., Fantasia, J., Carlson E., 2006).

5. Cuidados a ter em Medicina dentéria perante pacientes
submetidos a Radioterapia de cabeca e pescogo

5.1. Cuidados pré-radioterapéuticos

O grande objectivo do tratamento dentario prévio ao tratamento oncologico, é eliminar

ou promover a estabilizacdo das condicOes orais a fim de, minimizar a infeccdo local ou
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sistémica, durante e ap6s o tratamento do cancro e poder de forma consequente,

proporcionar um aumento da qualidade de vida do doente (Vieira et al., 2012).

Na fase de pré-tratamento, o Médico Dentista, deve efectuar um exame clinico intra-oral
de forma a identificar os principais factores que poderdo contribuir para o aparecimento
de ORN e eliminados antes de qualquer sesséo de radioterapia. Assim dentes muitos
cariados, com lesdes periapicais, com doenca periodontal avancada e todos os dentes
com mau progndstico devem ser extraidos. Devido ao elevado risco de irritacdo da
mucosa e ao desenvolvimento de ORN, o uso de proteses deve ser evitada durante o
periodo de tratamento. As extrac¢Oes dentérias, sdo o principal fator causal de ORN,
pelo que, a RT deve ter inicio, no minimo 14 dias ap6s a extrac¢do no sentido de
reduzir ORN, sendo que, esse risco diminui para zero quando o intervalo passa para 21

dias entre o dia da extraccéo e o inicio da RT (Baltar, S., 2010).

Para a realizacdo de extraccdes, a necessidade de antibioterapia no periodo pré-radiacéo,
ndo é consensual, e a sua eficacia ndo foi avaliada de forma prospectiva, no entanto,
apesar da maioria dos clinicos recorrer a utilizacdo desta terapéutica, ndo é considerada

uma medida preventiva padrdo (Werning, J., 2007).

Desta forma, os principais cuidados pré-radioterapéuticos, a implementar em pacientes
radioinduzidos, sdo a abstencdo de tabaco e alcool, reforco e incentivo das medidas de
higiene oral, exodontias de dentes ndo restauraveis, com patologia periodontal
avancada, isolados e com incluséo parcial, emprego de colutérios com clorexidina, flaor
topico e pilocarpina (em situacdes de comprometimento salivar) e confeccdo de escudos
protectores, em pacientes com indicacGes para braquiterapia (Santos, L., Teixeira, L.
2011).
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5.2.Cuidados durante a radioterapia

Durante a radioterapia, ndo devem ser realizadas extrac¢des, no entanto, caso a situacao
assim o exija, deve-se suspender, a titulo provisorio, a radioterapia, proceder a
realizacdo de andlises sanguineas de forma a avaliar o grau de depressdo medular e
potenciais alteracGes da coagulacdo, principalmente se o tratamento incluir drogas
citotoxicas e realizar a exodontia sob cobertura antibidtica (Santos, L., Teixeira,L.
2011).A utilizacdo de proétese parcial, removivel e total, e de solu¢do de Gluconato de
Clorexidina a 0.2% deve ser suspensa a titulo temporario e a realizacdo de exercicios de
abertura e fecho da boca, e de relaxamento mandibular com massagens acompanhadas
de movimentos circulares na regido da articulacdo temporomandibular (Cardoso et al.,
2005), uma vez que, radiacdo induz fibrose progressiva nos musculos da mastigacdo e
dificulta o processo de abertura adequado da boca, dai que os pacientes devam ser
esclarecidos em relacdo a exercicios de fisioterapia, a fim de, manter a dimensdo

interincisal pré-tratamento com radiacdo (Hupp, j., Ellis, E., Tucker, M., 2009).

5.3.Cuidados poés-radioterapia

Apos a radioterapia, deve ser feito um reforco das medidas de higiene oral, manutencéao
e suspensao do uso de prétese durante 180dias (Cardoso et al.,2005), sempre que for
possivel, deverdo ser realizados tratamentos conservadores, realizar a limpeza local com
soro fisioldgico irrigando a zona exposta, colutérios com clorexidina e analgésicos
(Santos, L., Teixeira, L. 2011).

Como o risco da recorréncia ou de um novo cancro se desenvolver é elevado, é
fundamental um controlo e seguimento continuos e rigorosos do estado de satde do
doente, através de exames que permitam detetar sinais da recorréncia ou de novas lesdes
malignas e reconhecer complicacbes cronicas resultantes da radiacdo, como a
candidiase e a xerostomia e 0 risco persistente, a longo prazo da osteorradionecrose
(Azevedo, A., 2012).
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Tabela 14 : Cuidados gerais antes do tratamento com radioterapia.

Medidas antes da
radioterapia

«Medidas gerais de privacédo de tabaco e alcool

* Promover as medidas de higiene oral;

*Suspensao temporaria de proteses removiveis, parcial e
total

*Extraccdo de dentes irrestauraveis, com patologia
periodontal avancada, isolados, com inclusdo parcial;
*Colutoério com clorexidina, fluor tdpico e pilocarpina
quando ha grande comprometimento salivar;

*Esperar duas e trés semanas apds a exodontia para iniciar
a radioterapia;

*Pacientes com braquiterapia indicada, deverao ser
confeccionados escudos protectores, por exemplo com
moldeira acrilica revestida com material radiopaco. Reduz
significativamente (cerca de 50%) as sequelas sobre 0s
dentes e estruturas de suporte.

(adaptado de: Santos & Teixeira, p.191-192 e Cardoso et al.,2005).

Tabela 15: Cuidados gerais durante o tratamento com radioterapia

Medidas simultaneas a
radioterapia

e Nao deverdo ser realizados actos cirdrgicos
orodentérios, podendo ser executadas medidas
conservadoras;

e A mucosite € a maior preocupacdo, nesta fase;

e Durante a radioterapia o risco de ORN é menor.

(adaptado de: Santos & Teixeira, p.191-192 e Cardoso et al.,2005).
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Tabela 16: Cuidados gerais ap0s o tratamento com radioterapia

e Reforco da orientagdo para a higienizacao oral,

e Manutencdo da suspensao do uso de préteses removivel, parcial e
total por um periodo de 180 dias;

e Avaliagdo de trés em trés meses durante o primeiro ano e,

Medidas pos- posteriormente de seis em seis meses;
radioterapia e Manutencéo dos exercicios fisioterapicos durante 180 dias;

e Xerostomia e caries radidgenas sdo as consequéncias que devem
captar maior atencao;

e Tratamentos dentarios conservadores, sempre que possivel, se
bem que por vezes se impdes a realizacdo de exodontias multiplas

e Limpeza local com soro fisiolégico irrigando a zona exposta;

e Analgésicos;

e Colutdrios com clorexiding;

e Iniciar antibioterapia (penicilina, amoxicilina, cirpofloxacina,
clindamicina ou tetraciclina), aconselhando-se o uso de um
antibiotico B-lactamico (duas semanas, iniciando-se um dia antes
do procedimento), antes de realizar uma extracdo; no caso de
existirem reac¢des alérgicas a um antibidtico B-lactdmico, a
clindamicina é o antibiotico de eleicdo; se se verificar drenagem
purulenta, deve ser realizado um exame bacterioldgico do

exsudado e antibiograma antes de se iniciar o antibiotico;

(adaptado de: Santos & Teixeira, p.191-192 e Cardoso et al.,2005).

6. Procedimentos cirdrgicos na cavidade oral, pés-radioterapia

Apesar de se tratar de um assunto controverso, as extrac¢Ges dentarias devem ser
sempre ponderadas antes da radioterapia e quimioterapia, uma vez que, a ORN constitui
uma complicacdo de dificil tratamento e desta forma, a reabilitagdo oral pode ser
concretizada, assegurando a qualidade de vida (Santos, L., Teixeira, L. 2011).
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De acordo com Roszalina et al., (2002), no que as extrac¢Bes prévias a radioterapia diz
respeito, o intervalo de tempo entre a exodontia e a radioterapia € crucial. Marx e
Johnson (1987) recomendavam um intervalo de trés semanas ap6s o inicio da
radioterapia, contudo, alguns estudos demonstraram resultados satisfatorios com apenas
duas semanas de intervalo, a fim de ndo adiar a radioterapia. A maior ocorréncia de
osteorradionecrose foi constatada em pacientes que realizaram exodontia logo antes ou

apos a radioterapia.

A exodontia, esta indicada em lesdes de cérie avancada, com estado pulpar questionavel
ou envolvimento pulpar, doenca periodontal moderada a avancada, raizes residuais que
ndo estejam completamente cobertas por o0sso alveolar ou que apresentem
radiotransparéncia periapical, dentes parcialmente erupcionados que ndo estejam
cobertos por 0sso alveolar ou que estejam em contato com o ambiente oral e dentes
préximos da localizacdo do tumor (Jansma et al., 1992, cit in Azevedo,A., 2012). As
extraccOes, devem ser limitadas a um ou dois dentes em cada sessdo e a técnica

cirurgica deve ser atraumatica e asseptica (Rozsalina et al.,2002).

As cirurgias dento-alveolares, podem precipitar o aparecimento de ORN, e neste caso,
constata-se um atraso da cicatrizacdo alveolar, com progressao para a exposi¢ao 0ssea, e
quanto mais traumaticas forem as cirurgias, maior é o risco (Santos, L., Teixeira,L.
2011).

A dose para 0 0ss0 que suporta os dentes, a dose in vivo medida nos molares superiores,
a dose na mandibula (niveis que variam de 40 a 70 Gy), sdo factores determinantes, no
que as decisdes de extraccdes apos a irradiagdo para avaliar o risco de desenvolvimento
de osteorradionecrose. A cirurgia na mandibula precedente a radioterapia, é um fator de
risco de conhecimento comum, ao desenvolvimento da osteorradionecrose (Thariat, J. et
al.,2010).No que as extraccOes de terceiros molares impactados antes da radioterapia,

diz respeito, se o doente apresentar um terceiro molar parcialmente erupcionados, a
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remocao devera ser comedida, para advertir infeccdo pericoronaria, mas caso o dente
esteja totalmente impactado no interior do osso mandibular, serd mais judicioso manté-
lo no local do que o remover e aguardar a cicatrizacdo (Hupp, j., Ellis, E., Tucker, M.,
2009).

Apds a radioterapia, podem ser realizadas exodontias ou outras cirurgias orais.
Postulava-se que, estas sO deveriam ser realizadas seis meses apds o ultimo tratamento
de radioterapia, mas actualmente considera-se que quanto maior for o tempo decorrido,
maior sera a probabilidade de existir um comprometimento vascular e 6sseo (Santos, L.,
Teixeira, L. 2011).

Tabela 17: Guidelines para realizacdo de cirurgia dento-alveolar em pacientes
submetidos a RT ou com diagnéstico com diagnostico de ORN

Plano de tratamento e Consentimento informado para o
ato cirurgico, que inclui o risco de
desenvolver ORN.

Pré-operatério e Bochechos com Clorexidina
e Profilaxia antibiotica:
Amoxicilina 3gr (via oral) 1 hora
antes do procedimento;
Caso apresente alergia a
penicilina: Clindamicina 600mg
(via oral)

Operatario e Técnica cirurgica conservadora;
e Fechamento primario dos tecidos,
sempre que possivel.
Pos-operatoério e Bochechos de clorexidina durante
duas semanas, ou até a
cicatrizacéo;
e Antibioterapia pos-operatoria
durante 5dias:
Amoxicilina 250mg (via oral)
3vezes por dig;
Claritromicina 250mg, 2 vezes por
dia ou Metronidazol 200mg (via
oral), 3 vezes por dia.

(Adaptado de : McLeod, N., Bater, M., Brennan, A. 2009).
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Quando se pretende reabilitar o doente irradiado com implantes, devem-se ter em conta
critérios, como a dose de radiacdo recebida pelo local onde vai ser colocado, (Thariat et
al.,2010), terapias adjuvantes (Andrade, I. 2011), o tipo de radiagéo, o tempo decorrido
desde o tratamento, a proteccdo dispensada ao 0sso durante o tratamento e as respostas
fisioldgicas do doente, que sdo influenciadas de acordo com a idade, sexo, genética,
tabagismo entre outros (Hupp, J., Ellis, E., Tucker, M., 2009), sendo que, o risco de
fracasso é, cerca de trés vezes superior nestes casos. Uma dose inferior a 40-45Gy, est4
associada a um risco nulo e abaixo de 50Gy também permanece baixo (<5%) (Thariat et
al.,2010) e doses superiores a 65Gy, tém maior risco de complicacdes associados a

colocacgéo de implantes(Andrade, 1., 2011).

Outros factores, como por exemplo, a colocacdo de implantes em enxertos 6sseos
sujeitos a radiacdo, ou em o0sso transplantado apés a radiacdo, vao ser condicionantes,
porque no ultimo, ndo existe nenhuma reaccdo adversa esperada apds a colocacdo de
implantes (Hupp, J., Ellis, E., Tucker, M., 2009).

Segundo Andrade, 1., (2011), a melhor area para colocacdo de implantes em pacientes
submetidos a RT, é a zona anterior da mandibula, sendo, a zona posterior da mandibula

e a maxila as que apresentam piores resultados.

Tabela 18: Relacdo dos implantes com o 0sso apos radioterapia

Elevada administracgéo de radiagéo Maior taxa de insucesso do implante endosseo

Maior duracdo de tratamento entre radiacdo Maior taxa de insucesso
e colocagdo de implante

Combinacdo de radioterapia e quimioterapia Insucesso de osteointegragao

Tamanho diminuido do implante Mau progndstico

Colocacgao <3 meses ou > 2 anos Risco elevado de Osteorradionecrose

(Adaptado de Hupp, J., Ellis, E., Tucker, M., pp: 367).
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Em pacientes sujeitos a radioterapia, 0 tempo determinado para a osteointegracdo é
prolongado, devido & menor actividade metabolica do osso, sendo que, apds a
radioterapia, a recuperacao da microvascularizagéo ocorre entre o terceiro e sexto més
(Andrade, 1., 2011).
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I1l1- Conclusao

A radioterapia, € um tratamento de eleicdo, nos tumores de cabeca e pescoco, que incita
inimeras sequelas ao doente, que a ela é submetido, acarretando complicacdes severas a
nivel do sistema estomatognatico. As principais complicacBes sdo, a xerostomia, a
disgeusia, a disfagia, a mucosite, o trismo, a carie de radiacdo, infeccGes e a
osteorradionecrose, sendo por isso, fundamental que o médico dentista reconheca cada
uma delas de forma minuciosa, a fim de prevenir, diagnosticar e tratar, visto que as

taxas de incidéncia de cancro oral da cabeca e pescoco tendem a aumentar.

A osteorradionecrose, apresenta maior ocorréncia na mandibula do que na maxila,
devido a sua elevada densidade 0ssea e pobre vascularizacdo. A procura pela explicacdo
da fisiopatologia da ORN, tem gerado controvérsia, com as inUmeras teorias que se
submetem a mesma, assim como, a procura pela terapéutica mais adequada. Estudos
recentes, tém salientado a importancia da utilizacdo de determinados farmacos para o
tratamento e prevencdo, como é o caso da associacdo da pentoxifilina e o tocoferol e o
gluconato. As medidas preventivas, defendidas pela maioria dos autores, passam pela
melhoria de distribuicdo das doses e campo de radiacéo e, devem ser tidos em conta, 0S

factores de risco relativos ao tratamento, ao doente e ao tumor.

Face aos cuidados que o Médico Dentista deve prestar aos doentes submetidos a esta
terapia radioldgica, é de ressalvar a importancia da prevencdo, é fundamental instruir o
doente para medidas de higiene oral, eliminar focos infecciosos antes do tratamento ou
factores que possam despoletar o aparecimento de ORN. Em torno dos procedimentos
cirurgicos, existem factores de risco associados, tais como a dose de radiacdo recebida
pelo doente, sendo que, quanto maior for a dose, maior serd o risco de ocorrer ORN,
mas, inicialmente postulava-se que ndo deveriam ser realizadas ap6s a RT, ou que
haveria um periodo minimo de seis meses para os realizar, mas actualmente, a maioria
dos autores concorda, que possa ser realizada, tendo como base fundamental, que as
técnicas cirdrgicas executadas, sejam atraumaticas. Desta forma, é essencial que, o
Médico Dentista tenha conhecimentos integros das complica¢fes associadas ao
tratamento radioterapéutico, a fim de, integrar uma equipa multidisciplinar, de forma a

proporcionar qualidade de vida a estes doentes.
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