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RESUMO




Resumo

A osteorradionecrose € caracterizada como uma complicacio em
conseqliéncia do tratamento radioterdpico a que pacientes portadores de
tumores malignos de cabec¢a e pescoco podem sofrer. Ocorre mais na
mandibula e freqiientemente encontra-se associada a lesGes na pele, na
mucosa ¢ nos musculos. O presente trabalho realiza uma revisdo dirigida a
esta patologia desde a sua etiologia até os meios conhecidos de prevencio

e tratamento.



Abstract




Abstract

The osteorradionecrosis 1s caracterized as a complication suffered by
pacients with neck and head malign tumors treated with radiotherapy. It
freqiiently happens in the mandible associated with skin and muscles
lesions. The present work intends to analyse better this pathology including

its etiology, the prevention methods and the treatments known nowadays.



1. INTRODUCAQ
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1. Introducao

Atualmente, no tratamento das neoplasias de cabega e pescogo, a
radioterapia € um dos principais métodos de escolha. No entanto, todo e
qualquer procedimento sistémico realizado contra os tumores malignos
causa alteracdes em células normats adjacentes. Quanto mais forte o

tratamento maior a possibilidade de complicacdes posteriores.

Devido aos avancos da medicina, os pacientes submetidos a
tratamento radioterdpico ou quimioterdpico, mesmo os portadores de
efeitos colaterais agudos ou cronicos t&m alcancado uma sobrevida maior.
Isto tem acarretado um aumento na demanda de tais pacientes que
procuram tratamento odontolégico tornando essencial que o Cirurgido
Dentista tenha conhecimento de tais efeitos, assim como suas relagdes com

os tratamentos dentarios.

Dentre os efeitos colaterais da radioterapia encontram-se a
mucosite, a perda da elasticidade da pele do pescogo, o xerostomia, a
fibrose da articulagdo temporomandibular {(NEVILLE et al., 1995) e a
osteorradionecrose.. A gravidade destes efeitos depende da quantidade de

radiacio e dos tecidos irradiados. A osteorradionecrose apresenta-se como



uma complicacdo severa podendo levar a &bito por debilidade ou

hemorragia.

Dentre os ossos humanos, a mandibula € a que sofre maior risco
de desencadear um processo de osteorradionecrose devido, a sua densa
estrutura ¢ssea e seu limitado suprimento sangiiineo. A maxila, diferente da

mandibula, possui irrigacdo maior.

HARRIS (1992) e BORK et al. (1996) documentaram pela
primeira vez um caso de osteorradionecrose de mandibula. Atualmente &
descrita como sendo o osso irradiado sofrendo uma hipovascularizagio,
hipocelularizago, ¢ hipdxia tecidual tornando-o incapaz de promover uma

cicatrizagio de qualidade.

Os aspectos radiogrdficos da osteorradionecrose consistem na
presenca de imagens osteoliticas (radiolicidas) entremeadas com regites
radiopacas, com formacio de seqiiestro osseo. Clinicamente apresenta-se

semelhante ao quadro de uma osteomielite.

Alguns autores como HUTCHISON ef al. (1990) e MAXIMIW
et al. (1991) descreveram a osteorradionecrose como uma osteomielite
causada por excesso de radiacio, (acima de 6500 mGy) originada por uma

contaminacdo do osso alveolar que causa diminuicdo do suprimento
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sangiiineo e alteragio na capacidade osteoblastica devido a uma

endocardite obliterante.



2. DESENVOLVIMENTO




2. Desenvolvimento

Na radioterapia, a dose € o tipo de radiacdo dependem do local,
da tolerincia do paciente, do volume, do nimero de doses ou nimero de
fracionamento e principalmente da resposta do tumor. E importante
salientar que as células dos tumores possuem maior radioresisténcia do que
as células normais porque encontram-se em hipoxia, ou seja, nao possuem
moléculas de oxigénio para que haja a formacdo de radicais livres

(WEICHSELBAUM et al. 1984).

A dose de radiacdo deve ser muito bem administrada, pois hd
uma ténue diferenca entre a dose que provoca o controle das células

cancerigenas e a que ocasiona complicagdes.

A utilizacdo da radioterapia em um tumor maligno pode afetar
varios tecidos no organismo humano. Sendo assim, os tecidos bucais
podem ser direta ou indiretamente afetados. O revestimento epitelial da
cavidade bucal, demonstra radiossensibilidade apresentando um eritema
inicial seguido de posterior descamacdo (MIRANTE, 1993; BRUNTON,
1994; CARLSON, 1994; STOFKA, 1994) no periodo de 3 a 4 semanas.
Nesta regiio origina-se uma pseudomembrana de restos de células

eptteliais, fibrina e leucécitos. Esta membrana pode apresentar edema



indicando dose excessiva de radia¢do, e isso funciona como um referencial
para os radioterapeutas na busca de uma dose que produza um efeito letal
ideal. Sabe-se porém, que um maior fracionamento do tratamento evita a

mucosite membranosa.

A descamacio do epitélio que ocorre na cavidade bucal € devido
a supressio da atividade mitética das células. Ha entio um aumento do
ndmero de células queratinizadas e uma diminuigio das células esfoliadas

(ZEGARELLI ez al. 1972.).

Depois da administra¢io da dose de radiagio, ocorrem alteracoes
tais como vacuolacio, degeneracfio das c€lulas endoteliais, edema, fibrose
e principalmente vasoconstri¢do capilar. A fibrose pode apresentar-se mais
ou menos severa dependendo da dose de radiacdio e da possivel ocorréncia
de infecc¢fo ou traumatismo. Segundo MAURUNICK (1989), MCKENZIE
(1993) e MACGREGOR et al. (1995) estas mudancas iniciam-se de 4 a 6
semanas apds a radioterapia, finalizando com o estreitamento do ldmen e
engrossamento da parede dos vasos. O conjunto destas alteragbes levam a
uma isquemia progressiva do tecido irradiado, fator predisponente ao

desenvolvimento da osteorradionecrose.

As glindulas salivares sdo diretamente afetadas durante o

tratamento e isso ocasiona diminui¢do na producfio de saliva. Sua secrec¢do



torma-se mais espessa e em menor quantidade. O paciente relata sensacio
de boca seca e dificuldade para deglutir. Este quadro pode permanecer por

um longo periodo de tempo.

Segundo LANGLAIS et al. (1995), o tratamento radioterdpico
pode causar também alteracGes nos dentes como formacio imperfeita de
esmalte e dentina, lesio no ligamento periodontal ocasionando reabsor¢io
Ossea e mobilidade dental, obliteracdo dos vasos da polpa e atraso no

desenvolvimento dentario.

Os elementos dentarios podem ser afetados pela radiagio de
modo direto devido a supressfio da atividade odontoblistica, ou indireto
devido a supressdo e aumento da viscosidade da secrecao salivar pelas

glandulas salivares tal qual citado por ZEGARELLI ef al. (1972). A

diminui¢do do fluxo salivar promove

ruptura do esmalte principalmente na regido cervical ocasionando

o surgimento de caries rampantes.

E importante salientar que a presencga de uma lesao vascular pode
dar origem a uma endoarterite progressiva. O cardter avascular destes
tecidos predispde a infeccdes e a necrose, € necessita de um mdximo

cuidado em qualquer tipo de interven¢do dentaria posterior.



A osteorradionecrose foi relatada pela primeira vez em 1922,
mas somente tornou-se freqiiente apds os anos 50 quando o tratamento dos
tumores de cabega e pescogo passou a utilizar a radioterapia com
procedimento terapéutico. Pode atingir diversos ossos do corpo, como a
pélvis, a cabega do fémur, o esterno e a escapula. O maior risco encontra-se
nos 12 primeiros meses apds a radioterapia, embora possa ocorrer muitos

anos apds a mesma.

Varios fatores induzem a osteorradionecrose, sendo a higiene
bucal um dos principais. O tabaco e o dlcool também apresentam uma
contribui¢fio significativa. Os dentes cariados proporcionam vias para a
infecc@o dos tecidos ja parcialmente desvitalizados pelas doses macicas de
radiacfio, ndo diminuindo com o tempo. A necrose pode comecar muitos
anos apés o tratamento de forma brusca devido a traumatismos e infecgoes

aparentemente pequenos.

O surgimento da osteorradionecrose estd relactonada também a
vértos aspectos técnicos da radioterapia. Hoje, utilizam-se aparelhos de alta
voltagem como o telecobalto, os aceleradores lineares, o betatron e outros
geradores de alta energia. Quando utilizam-se equipamentos de voltagem
normal, da ordem de 200 a 250 kVp, a absor¢io por parte do osso € muitas

vezes maior do que dos tecidos moles.



O prolongamento da radioterapia por um perfodo de 5 a 7
semanas originard complicacdes mais brandas do que um tratamento de 2 a
3 semanas ou menos. A radioterapia fracionada favorece a reepitelializaciio
da mucosa normal e a dose terapéutica aumenta gradualmente conforme
aumenta o tempo e o nimero de doses fracionadas, proporcionalmente a

dose total.

2.1 Diagndstico

O primeiro sintoma de lesfo por irradiacio dos maxilares pode se
apresentar como uma dor intensa e uma grande ¢ localizada sensibilidade
ao calor e ao frio. Clinicamente, observa-se a presenga de uma regido
delimitada de osso desnudo de cobertura epitelial principalmente na regifio
de fundo de sulco alveolar. O aspecto do periosteo € geralmente
acinzentado e coberto por detritos necroticos e restos de alimentos de dificil

remocgao.

Nesta fase, as radiografias de mandibula ndo revelam nenhuma
alteracdo significante. A palpacdo nio demonstra a presenca de nédulos e
irregularidades. As vezes a biépsia mostra apenas uma area de inflamagio
apesar da presenca do tumor, devido a dificuldade de obtengdo de uma

amostra na regido correta (KRUGER, 1984).
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Quando definitivamente instalada a necrose, observam-se dreas
de reabsorgio Ossea, apresentando um aspecto misto de osteoporose €
esclerose. A patologia promove uma destruigao irregular do tecido ésseo
originando um seqiiestro desvitalizado. Estas regides sdo frdgeis e passiveis

de fraturas patologicas (FUIITA et al. 1996).

Segundo HUTCHISON et al. (1990), existem algumas formas
auxiliares para se investigar e mapear, no 0sso, a extensao da lesdo. Esse
mapeamento pode ser feito com materiais radioativos (Radionticleos de

Tec-Metileno Fosfonato 99) ou com um espectroscépio de luz

infravermelha, cujas técnicas foram desenvolvidas devido a incapacidade
de se definir com precisdo a extensdo total de osso e tecidos moles
danificados pela radiacdo. Este € um dos principais problemas no

tratamento dos pacientes com osteorradionecrose.

2.2 Tratamento

Nos estdgios precoces da osteorradionecrose estd indicado um
tratamento  conservador, pois muitas lesdes podem  curar-se
espontaneamente. Pode ser necessario um tratamento sintomadtico para
aliviar o desconforto, como a prescri¢io de um anestésico local tépico para

facilitar a ingestao de alimentos.
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Existem vdrias formas de tratamento, entre as quais a terapia com
ultra-som, irrigagées com solugdes anti-sépticas, antibidticoterapia,

oxigenoterapia hiperbdrica e cirurgia.

Sabe-se que a radiagio causa uma reduciio do fluxo salivar que
pode durar de uma semana a 3 anos apds a terapia, aumentando o risco e a
incidéncia de mucosite, ocasionando a forma¢do de um ciclo que leva a
processos cariosos € lesdes bucais. Esses efeitos somdticos (mucosites,
infecgbes oportunistas, trismo e osteorradionecrose) surgem em poucas
semanas e podem persisititr para o resto da vida. Como tratamento
preconiza-se ¢ uso de saliva artificial e tratamento endodOntico para 0s
dentes que necessitarem. A extracdo, caso recomendada, deve ser realizada
5 anos ap6s terminado o fratamento € em conjunto com oxigenoterapia

hiperbérica (BARKER & BARKER, 1990)

Considerando-se que a osteorradionecrose € causada por uma
alteracdo hipovascular, hipocelular e uma hipéxia tecidual, torna-se
evidente que o tratamento com oxigenoterapia hiperbérica produz um
beneficio devido a liberagdo de uma tensdo de oxigénio de 1500 a
2200mmHg de 90 a 120 minutos por dia a nas artérias. Isto funciona como
um estimulo para os macréfagos e fibroblastos, o coldgeno € sintetizado e

polimerizado e ocorre assim uma neovascularixaciio da superficie da ferida.



22

Este tratamento € indicado também para pacientes portadores de necrose

6ssea. (EPSTEIN, 1996).

De acordo com MOUNSEY ef al. (1993), esta técnica promove
uma neovascularizacdo, neocelularizacfo e outras condicdes de esclerose

no 0sso irradiado.

GALLER et al. (1992) preconizou como tratamento, o
aplainamento de raizes remanescentes com irrigagbes subgengivais de
degluconato de clorexidina associadas com oxigenoterapia hiperbdrica

quando possivel.

O tratamento com estimulacdo eletromagnética, ultra-som, ¢
composto pela emissiio de ondas eletromagnéticas que variam de acordo
com a sua duracdo. Uma onda de longa duracdc provoca estenose
miovascular, agregacdo eritrocitdria e um dano as organelas e a membrana
celular. Este dano é evitado com o uso da onda do ultra-som pulsando
efetivamente ¢ intensivamente por aplicacdo de movimentos continuos

acima da pele da cabeca.

Para a aplicagfio do ultra-som € necesséria a remocio das raizes
retidas e dentes infectados com técnicas cirtirgicas convencionais. O ultra-
som € aplicado em uma intensidade de 1W/cm?2, e uma freqiiéncia de 3

mhz com um pulso de onda de 1:4, aplicado de 10 a 15 minutos sobre a
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mandibula isquemica por 40 dias inicialmente e se necessdrio aplica-se por
mais 20 dias. Caso a cicatrizag@o seja considerada lenta e persistir a

exposicio Ossea, a area devera ser tratada cirurgicamente.

A infecgdo deve ser tratada com 400mg de metronidazol 2 vezes
ao dia ou 500mg de cefalexina de 8 em 8 horas para pacientes alérgicos ao
metronidazol até que o processo infeccioso tenha sido completamente

eliminado.

2.3 Profilaxia

Todo e qualquer paciente que for submetido a um tratamento
com radioterapta da cabega e do pescog¢o, necessita antes de uma avaliacio
odontoldgica completa e criteriosa incluindo exame clinico e radiografico.
E recomendada a extragdo de todo elemento dentdrio que apresente

comprometimento periodontal ou endoddntico.

Existe atualmente uma diversidade de opinides a respeito das
extracOes dentérias antes da realizac@o do tratamento radioterdpico. Alguns
autores acreditam que um cuidado adequado dos dentes pode e deve ser

realizado apds uma radia¢io intensa. Qutros preconizam que serta melhor a



24

realizacdo da extraclo profilatica de todos os dentes, para desta forma

minimizar os efeitos da radiagio.

Nesta questiio, o mais importante parece ser a orientaciio dada ao
paciente sobre higiene bucal, radia¢do e possiveis cdries. A simples
indica¢do da ndo colaboragdo adequada do paciente neste sentido serve de

guia na selecdo de um tratamento mais radical.

As cdries induzidas por radiacdo tém sido reduzidas quando da
administracdo de fldor tépico aos pacientes. Deve ser aplicado em
moldeiras individuais na forma de gel acidulado. Caso o paciente apresente
mucosite, € recomendado o uso de flior neutro, porém, comprovadamente
sua efetividade nido é a mesma. Este tratamento pode ser mantido
indefinidamente a ndo ser quando o paciente apresentar xerostomia, neste

caso suspende-se 0 mesmo.

Quando uma extracio dentdria ou outra intervengdo cirtrgica se
faz necessdria apds a radioterapia, deve-se ter em mente a necessidade de
promover 0 menor trauma possivel ao paciente. Esta intervencdo somente
pode ser realizada 6 meses apdés o tratamento. Entretanto, TOMMASI
(1988), ALVARES & TAVANO (1998) e FREITAS er al. (1998) propdem
como norma geral a necessidade de se esperar 5 anos, nos pacientes que

receberam mais de 30 Gy de radiacdo localizada. Paralelamente deve-se
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administrar uma dose adequada de um antibidtico de amplo espectro 24

horas antes e até no minimo 48 horas depois (LUCKS & SONIS, 1984).

Quando indispensdvel, o tratamento endodéntico pode ser
realizado seguindo os mesmos cuidados com a antibioticoterapia. J4 a
pulpotomia, assim como as cirurgias periodontais, ndo sdo indicadas devido
ao risco de infecgdo. As interven¢bes no campo da dentistica podem ser
realizadas desde que acompanhadas de antibioticoterapia. Pode-se entdo
afirmar que qualquer intervengdo devera ser realizada com cobertura

antibidtica e com 0 menor trauma possivel.



3. CONCLUSAO
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3. Conclusao

Dentre as complicagdes sofridas pelos pacientes com tumores de
cabeca e pescogo tratados com radioterapia, a osteorradionecrose é uma das
mias sérias. Pode ocorrer a qualquer tempo ap6s o tratamento, acomete
principalmente a mandibula e caracteriza-se por uma hipovascularizacio e

uma hipocelularidade.

Sendo assim, podemos concluir que a melhor maneira de se lidar com
a osteorradionecrose € através de um acompanhamento preventivo médico
e odontolégico do paciente irradiado, assim como uma correta orientagao e

de higiene bucal.

Quando o processo ja se encontra instalado, o tratamento que oferece
melhor resultado é a Oxigenoterapia Hiperbdrica, porém, ela se torna
praticamente invidvel devido ao seu alto custo. O uso do ultra-som
Jjuntamente com uma medicagdo sistémica se torna meio Controverso
devido a obliteracdio existente nos vasos, o que dificulta a circulagio

sangliinea e conseqiientemente a a¢do do medicamento.

O papel do Cirdrgido-Dentista no sucesso da prevengdo e do
tratamento da osteorradionecrose € de fundamental importancia, pois

somente um acompanhamento pré radioterdpico e uma proservagio
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criteriosa por parte do profissional serd capaz de manter condi¢bes de

higiene bucal adequada.

A prescricdo de saliva artificial deve ser avaliada caso a caso,
diminuindo com 1sso a incidéncia de xerostomia e de possiveis infec¢Ges,

condicdo essencial para o éxito.
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