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RESUMO

O paciente submetido ao tratamento oncoldgico, por meio da radioterapia e/ou quimioterapia
pode desenvolver algum tipo de sequela oral, devido a ndo especificidade dessas terapias
somente as células neoplédsicas. Desse modo, torna-se essencial o acompanhamento
odontolégico do mesmo antes, durante e depois para adequagdo e manutencdo da condicao
bucal. Frente a isso, o tratamento endoddntico tornou-se uma alternativa com grande sucesso
na prevencdo da osteorradionecrose, condicdo limitante causada em 50% dos casos pela
exodontia. Este estudo foi realizado no periodo de Novembro de 2017 a Maio de 2018, por
meio de revisdo da literatura de artigos cientificos obtidos nas bases de dados Scielo, PubMed
e Google académico em que foram incluidos artigos relevantes acerca do tema. Verificou-se
na literatura que alguns autores ainda defendem a realizacdo de exodontia previamente ao
tratamento neopldsico para que este elemento ndo venha a ser fonte de infec¢io no momento
em que a condicdo sist€émica do paciente impede a adequada defesa, logo a conduta prévia
ainda € controversa. Contudo, a literatura predominantemente defende a minuciosa e cautelosa
terapia endodontica em detrimento das extragdes dentdrias, principalmente no periodo pds-
radioterdpico por conseguir eliminar a fonte da infec¢ao, manter mucosa e periodonto integros
e possibilitar a melhora da qualidade de vida. Logo, a inclusdo do cirurgido-dentista no
ambiente hospitalar é essencial para ndo ocorrer depreciacdo da condi¢do do paciente, assim
como o correto conhecimento a respeito da técnica endodontica para a sanificagdo dos canais

radiculares e prevenc¢do da osteorradionecrose.

Palavras-chave: Endodontia. Osteorradionecrose. Quimioterapia. Radioterapia.



ABSTRACT

The patient undergoing oncological treatment through radiotherapy and / or chemotherapy
treatment can apresent some kind of oral sequela due to the lack of therapeutic specificities of
the neoplastic cells. Thus, it is essential to follow it before, during and after dental procedures
for the adequacy and maintenance of the oral condition. Faced with this, endodontic treatment
became an alternative with great success in the prevention of osteorradionecrosis, determined
the exposure in 50% of the hypotheses by the exodontia. This study was carried out from 2017
to May 2018 by reviewing the literature of scientific articles in the databases SciELO,
PubMed and Google academic in which they were isolated on the database. It was verified in
the literature that some authors continued to have an existence of exodontia throughout the
neoplastic time so that this element does not come to be source of infection. However, the
predominantly defended the careful and cautious endodontic therapy in detriment of dentary
extraction, especially in the post-radiotherapy period because it eliminated the source of the
infection, by ensure eliminate the infecctive, maintain mucosa and periodonto with the quality
of life of life. Therefore, the inclusion of the dental surgeon in the hospital environment is
fundamental for the non-accomplishment of the patient's disease, as well as the knowledge for
the endodontic technique for the sanification of the root canals and the prevention of

osteorradionecrosis.

Key-words: Endodontics. Osteorradionecrosis. Quimiotherapy. Radiotherapy.
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1 INTRODUCAO

A importancia de uma equipe multidisciplinar que inclua o cirurgido-dentista no
acompanhamento do paciente oncoldgico, assim como o mantenha informado sobre os
aspectos do protocolo de tratamento adotado pelo oncologista é amplamente defendido na
literatura. Dentre as formas de tratamento, a cirurgia, a radioterapia e a quimioterapia sao
utilizadas nesses pacientes, seja de maneira isolada ou combinada (HONG et al., 2010).
Apesar de tratamentos amplamente usados na terapéutica de pacientes com cancer, de acordo
com Seto et al.(1985) e Cox (1976), a radiacd@o ionizante e 0os quimioterdpicos afetam também
células normais, ja que atuam no DNA de células com alto grau de mitose, como as células da
mucosa oral e estruturas radiossensiveis, como as glandulas salivares. Logo, torna o paciente
mais susceptivel a sequelas bucais que exigem prevencdo e manejo quando ocasionadas:
caries de radiacdo, trismo, xerostomia, mucosite € a mais grave condicdo de todas, a
osteorradionecrose (ORN), condi¢do inflamatéria limitante que resulta em necrose dssea
(LOBO; MARTINS, 2009).

A etiologia relacionada a ORN inclui fatores associados a higiene bucal do paciente,
focos de infeccdo preexistentes, traumas teciduais e ao tratamento oncolégico, como dose de
radiagdo e quimioterdpico utilizado. Assim, a interagdo de multiplos fatores a hipdxia,
hipovascularidade e hipocelularidade tecidual decorrente da terapia oncoldgica contribuem
para a ocorréncia de ORN (HONG er al., 2010). A falta de reatividade da camada
odontobléstica, fibrose pulpar e alteragdes salivares quantitativas e qualitativas alteram a
microbiota bucal e podem desencadear infec¢des secundarias. Por esses motivos, a exodontia
deve ser evitada ao maximo, ja que a cicatrizacdo e reparo do paciente estdo comprometidos
tornando o tratamento endodontico uma 6tima alternativa (DEVI; SINGH, 2014).

Dessa maneira, devido as alteracdes celulares e as sequelas bucais € indicada a
adequacdo do meio bucal de maneira prévia ao tratamento odontolégico, assim como a
prevengdo de complicagdes orais € o manejo das mesmas durante a terapia. No entanto,
quando o mesmo € necessario no periodo pos-terdpico, o tratamento endoddntico deve ser
efetivado de maneira cautelosa, devido as limitacdes decorrentes do tratamento como trismo e
tosse ocasionada pela mucosite. Assim a efetiva sanificacdo dos canais radiculares evita
possiveis traumas a mucosa e membrana periodontal, importante para o sucesso endodontico e
evita a formacdo de foco de infeccdo com subsequente necrose 9ssea (ROSALES ez al., 2009;

RUGGIERO et al., 2006).
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Diante do exposto, sabe-se da importancia do conhecimento e acompanhamento do
paciente oncolégico pelo cirurgido-dentista, tendo em vista as frequentes complicacdes bucais
decorrentes da terapia antineoplasica, principalmente a osteorradionecrose. Esta revisao de
literatura busca evidenciar as possiveis alteragdes bucais decorrente do tratamento
antineoplésico, assim como, a conduta do profissional no manejo do paciente durante o
periodo pré, trans e pds terdpico. Ainda, analisar as indicac¢des, técnicas empregadas e
repercussdes de tratamentos endodonticos realizados nesses pacientes, uma vez que, ¢ um
tratamento que possibilita manter o dente em funcgao e evita condi¢des limitantes decorrentes

da realizacdo de exodontias.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ENTENDIMENTO DO TRATAMENTO QUIMIOTERAPICO E RADIOTERAPICO E
SUAS CONSEQUENCIAS NA ODONTOLOGIA

Existem trés modalidades de tratamento usadas para pacientes com cancer: cirurgia,
radioterapia e quimioterapia. A modalidade ou o conjunto delas € escolhido de acordo com o
grau e o tipo do tumor, a cirurgia atua de forma direta sobre o local removendo o tumor; a
quimioterapia atua de maneira sistémica no combate as células cancerigenas; ja a radioterapia
atua na regido em que o tumor foi identificado. Contudo, apesar destas ultimas atuarem no
DNA nuclear das células neoplasicas, as mesmas também atuam em células normais que
possuem alto indice de mitose, como € o caso da mucosa bucal (HONG et al., 2010). Segundo
Koga et al.(2008), a radioterapia é a principal terapéutica usada em tumores de cabeca e
pescoco, seja como terapia primdria, seguinte a cirurgia, em conjunto a quimioterapia ou
como tratamento paliativo em casos de estagio avangado.

A radioterapia consiste no tratamento com os maiores indices de sucesso em tumores
de cabeca e pesco¢o. A radiagdo ionizante, concentrada através de aparelhos abrange de
maneira regional o tumor. Contudo, estruturas normais presentes no campo irradiado também
sdo atingidas, como os tecidos dentarios de protecdo e suporte, mucosa de revestimento,
glandulas salivares, maxila e mandibula. Estas estruturas sdo prejudicadas e desencadeiam
consequéncias agudas, que ocorrem durante a radioterapia e crdnicas, que ocorrem apds o
término do tratamento. Estas influenciam diretamente na qualidade de vida do paciente e sua
gravidade depende da dose, tempo e radiossensibilidade das estruturas (BUGLIONE et al.,
2016; ROSALES et al., 2009).

A radiac@o ionizante pode ser corpuscular ou eletromagnética e € caracterizada por ter
alto nivel de energia, essa energia ioniza os tecidos e atua através de mecanismos como: a
hidrélise da molécula de 4gua e ligagdo do OH com a cadeia de DNA ou através da clivagem
do DNA diretamente pela radiacdo. A primeira ocorre de maneira indireta e é mais efetiva
devido a grande quantidade de moléculas de dgua nas células, onde ao ocorrer hidrélise ha
formacdo de radicais livres que se ligam ao DNA, o ionizam e promovem sua destrui¢do ou
perda de funcdo (JHAM; FREIRE, 2006). Portanto, acarreta na regressao e morte celular
através do impedimento da realizacdo de fun¢des vitais e da reproducdo (CUNHA et al.,

2015).
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De acordo com Jham e Freire (2006), a unidade de radiacao, Gray (Gy), que significa
1 joule por quilograma mostra a diferenca entre a quantidade de radiacio emitida e a radiacdo
que passou pelos tecidos. Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA), para que a
radioterapia seja eficaz no tratamento do tumor sem ultrapassar a tolerdncia dos demais
tecidos, deve-se fracionar em doses iguais durante 5 dias na semana por cerca de 6 a 7
semanas, totalizando de 40 a 70 Grays (Gy). Alguns autores, como Buglione et al.(2016) e
Deng et al.(2015), afirmam que doses maiores que 60 Gy aumentam ainda mais os riscos do
paciente desenvolver osteorradionecrose durante o tratamento ou em até 3 anos apds o
término, enquanto as glandulas salivares que sdo radiossensiveis podem sofrer danos e
diminui¢do da producio de saliva permanentemente.

Assim como a radioterapia, a quimioterapia ndo possui cardter seletivo, uma vez que,
atua em células que tem alto poder replicativo sem distinguir as células normais das
neoplésicas. Por esse motivo, faz-se necessario um intervalo entre uma dosagem e outra para
que os tecidos sauddveis possam se recuperar. As complicagcdes bucais vao depender da droga,
dosagem, frequéncia, idade e nivel de higiene oral antes e durante a terapia. Além disso,
torna-se indispensdvel o conhecimento das drogas e as principais sequelas bucais que as
mesmas desencadeiam para facilitar no manejo desses pacientes e se possivel reduzir a
intensidade destes efeitos, ja que 70% dos pacientes com cancer se submetem a quimioterapia
e 40% destes desenvolvem complicacdes bucais (HESPANHOL et al., 2010).

A quimioterapia € responsdvel pela imunossupressdo e as complicacOes bucais se
devem principalmente a estomatotoxicidade direta e indireta. A primeira estd relacionada a
acdo ndo especifica nas células em constante processo de mitose, definida como afinamento e
ulceragdo epitelial, sendo caracterizado pela mucosite e xerostomia, por exemplo. Enquanto
que a estomatotoxicidade indireta esta relacionada a acdo em células da medula dssea, que
justifica o quadro de neutropenia, responsavel por infec¢des oportunistas e a trombocitopenia,
que explica o sangramento intra-oral bastante comum em casos de mucosite presente em até
76% dos pacientes oncoldgicos. As drogas quimioterdpicas também desencadeiam
hipertermia, a qual pode desencadear a xerostomia, também causada pela concentracdo de
quimioterapicos na saliva (MARTINS; CACADOR; GAETI, 2002).

Para reduzir ou até evitar o dano que a radioterapia convencional causa as glandulas
salivares, uma modalidade diferente tem sido empregada e resultados eficazes foram obtidos
na qualidade de vida do paciente, a radiacdo de intensidade modulada (IMRT). A IMRT ¢é
caracterizada por modular a intensidade dos feixes direcionando a maior parte destes para o

volume tumoral e somente os de menor intensidade abrangem estruturas normais adjacentes.
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Logo, previne que as glandulas salivares ndo diminuam permanentemente a produgdo de
saliva e consequentemente desencadeie xerostomia e outros efeitos adversos cronicos
(GRAFF et al., 2007; BROWN et al., 2010).

Um estudo de coorte realizado por Graff er al.(2007), separou dois grupos: um com
pacientes que foram tratados com radioterapia convencional e os que foram tratados através
de IMRT, os pacientes tratados com IMRT obtiveram melhores resultados quanto a saliva
pegajosa, dificuldade em abrir a boca e xerostomia, na qual estava presente em 65,7% dos
pacientes submetidos a radioterapia convencional e em 26,9% dos pacientes submetidos a
radiacao de intensidade modulada. Concluiu-se no estudo mencionado que a qualidade de vida
do paciente submetido a radiacdo é melhor quando tratado com IMRT, principalmente quanto
a preservacdo da pardtida e sintomas, como a xerostomia.

Tao et al.(2010), concluiram através de seu estudo que o tratamento de tumores de
cabeca e pesco¢o € mais eficaz quando realizado utilizando quimioterapia associada a
radioterapia, uma vez que melhora o progndstico de pacientes em estdgios mais avancados,
devido ao melhor controle local. A associacdo da quimioradioterapia com algumas drogas
como a Cetuximab, um receptor anti-epidérmico de fator de crescimento e/ou a Cisplatina em
associacdo com 5S-fluorouracil aumenta as taxas de sobrevida em pacientes em estigio
avancgado.

O mais grave efeito adverso da radioterapia é a osteorradionecrose, segundo Devi e
Singh (2014), trata-se de uma condi¢cdo em que a capacidade de reparacdo Ossea nao
acompanha a de reabsor¢do, devido as condig¢des teciduais de hipovascularizacdo e hipdxia
dos tecidos, levando a subsequente necrose Ossea. Além disso, caso ocorra rompimento da
mucosa gengival esse 0sso ndo vital se torna exposto a saliva e microrganismos ocorrendo
maior contamina¢do e subsequente infec¢do. As principais causas sdo bidpsias Osseas,
cirurgias, traumas por uso de protese, patologia dental ou doenca periodontal e principalmente
por extracdes (KOGA et al., 2008).

De acordo com Hong et al.(2010), a radiacio também provoca hipdxia,
hipovascularizacdo e hipocelularidade irreversiveis, reduzindo a capacidade de cicatrizacao
desses tecidos. E pensamento uninime entre autores como, Koga, Salvajoli e Alves (2008), a
importancia que o cirurgido-dentista acompanhe o paciente oncoldgico antes, durante e apds a
radioterapia com objetivo de realizar a adequacao bucal pré-radiacdao, uma vez que, qualquer
condi¢do inadequada podera gerar uma infec¢do que possivelmente avancard para uma
situacdo sistémica durante o tratamento e aumentard as chances de desenvolver a

osteorradionecrose.
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O tratamento antineopldsico apesar de efetivo contra o cincer gera efeitos adversos
que acometem a cavidade oral. Dentre esses efeitos, as complicacdes agudas ocorrem na
segunda ou terceira semana apds o inicio da radiag¢do terapéutica e a gravidade depende da
dose recebida pelo individuo e da area irradiada. As mais frequentemente manifestadas sao:
mucosite, mudangas na saliva, disgeusia e infeccdo. J4 dentre as cronicas pode-se citar a
osteorradionecrose, trismo, cdrie de radiacdo e xerostomia, as quais ndo possuem cura

espontanea (KOGA et al., 2008).

2.1.1 Mucosite

A mucosite trata-se da complicagdo aguda mais comum em pacientes neoplésicos e a
de mais rdpida manifestacdo, tem inicio por volta da segunda semana de radiacdo e de
administracdo da droga quimioterdpica, definida como uma inflamag¢do multifatorial da
mucosa bucal cuja principal causa € a descamacao das células epiteliais, devido a morte das
células da camada basal (CUNHA et al., 2015). A mesma se estende até por volta da terceira
semana pos-radioterapia onde cerca de 90% dos casos ja tiveram resolu¢do (DEVI; SINGH,
2014). A mucosite é caracterizada pelo eritema, edema e ulceracdo da mucosa oral. A dor
severa muitas vezes impede a adequada nutri¢do, hidratacio e fun¢do, afetando diretamente a
qualidade de vida dos pacientes e a depender do grau de severidade pode ser um fator de
interrupcao do tratamento antineoplasico (ZHU et al., 2017).

Para entender a situagdo do paciente e melhor identificar se hd necessidade de realizar
alguma interven¢do durante o tratamento radioterdpico foi feita uma classificacdo de acordo
com o grau de gravidade pela Organizacdo Mundial de Saude: grau 0, paciente normal; no
grau 1, o paciente apresenta eritema e por ser assintomdtico ndo ha uma intervencao indicada;
no grau 2, o paciente apresenta ulceracdo da mucosa e dor moderada, porém consegue ingerir
alimentos solidos; grau 3 a mucosa do paciente estd ulcerada e sua dieta é somente liquida
com dor severa interferindo nas fungdes orais; jd o grau 4 o paciente apresenta ulceracio e nao
consegue se alimentar, portanto necessita de intervencdo urgente devido ao risco de vida do
mesmo (DEVI; SINGH, 2014).

Zhu et al.(2017) realizaram um estudo de coorte, no qual foram analisados 41
pacientes neoplésicos com diferentes modalidades de tratamento submetidos a radiacdo no
periodo de maio de 2012 a agosto de 2013. Para todos os pacientes a radia¢do foi administrada

5 dias na semana, 2 Gy didrios durante 6-7 semanas. A cada 10 Gy administrados foram
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coletadas amostras da mucosa bucal dos pacientes através de swab estéril e posteriormente
analisados. Observou-se que a microbiota do grupo controle composto de individuos
saudaveis diferia da dos pacientes oncoldgicos e ainda foi possivel observar que a microbiota
também variava de acordo com os estigios da mucosite. Os autores entdo fizeram uma
comparacdo entre o grupo dos que tiveram mucosite moderada e dos que apresentaram a
mucosite severa e notaram a predominancia de Strepfococcus na severa, além desta apresentar
mais anaerébios facultativos gram negativos que agravavam consideravelmente o grau de
mucosite, dentre eles Actinobacillus e Pseudomonas, as quais frequentemente estio
associadas a infeccao.

A quimioterapia pode causar a mucosite devido a mielossupressdo que torna o
organismo mais susceptivel a infecgdes, além disso, hédbitos nocivos como fumo e alcool
agravam a situagdo. Por outro lado, alguns quimioterdpicos também sdo diretamente
responsdveis pela ocorréncia desta estomatotoxicidade direta, a citar: Metotrexato, 5-
Fluouracil, Doxorrubicina, Dactinomicina, Bleomicina e associacdo entre 0os mesmos que
pode potencializar o efeito adverso (MARTINS; CACADOR; GAETI, 2002).

Para diminuir o desconforto da mucosite, além de continuar com boa pratica de
higiene oral, pode-se fazer enxague com 4gua, sal e bicarbonato, analgésicos e anti-
inflamatérios, enzimas hidroliticas, alopurinol e aplicacdes de laser de baixa poténcia
(RAPONE et al., 2016). Este tltimo tem sido largamente usado na prevencao e tratamento da
mucosite e mostrado resultados gratificantes (CUNHA et al., 2015).

Bayer et al.(2017) realizaram um estudo em que foi comparada a acdo do laser de
baixa poténcia e da ozonioterapia no manejo de pacientes com mucosite. Apesar de a
laserterapia ter se mostrado mais eficiente, a ozonioterapia também mostrou resultado eficaz,
devido a suas propriedades antimicrobiana, curativa, reducdo da inflamacgdo, reducdo do
edema e capacidade de acelerar a cicatrizagdo dos tecidos. Esta tultima semelhantemente a
laserterapia, por meio da ativacdo de mecanismos bioquimicos, como o fator de crescimento
transformador beta que € crucial para regeneracdo do tecido conjuntivo e reepitelizagao.

Cerca de 40% dos pacientes quimioterapicos apresentam mucosite, por esse motivo
estas medidas anteriormente mencionadas sdo indispensdveis para que a situacdo do mesmo
ndo se agrave e o impec¢a de continuar normalmente a terapia oncoldgica (RAPONE et al.,

2016).

2.1.2 Xerostomia
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Xerostomia tem por defini¢do a sensacdo de "boca seca", a qual se trata de um sintoma
que pode condizer ou ndo com a hipossalivacdo. Em pacientes irradiados este efeito ocorre
devido a radiosensibilidade das glandulas salivares maiores e devido as mesmas geralmente
estarem no campo de radiacdo dos tumores de cabeca e pescoco, principalmente a pardtida,
sofrendo alteracdes por vezes permanentes na producdo salivar (JHAM; FREIRE, 2006).
Segundo Deng et al.(2015), o fluxo salivar em pacientes radioterdpicos pode ser reduzido a
metade da sua capacidade comparado a individuos sauddveis, cerca de 0.5 ml/min. Além
disso, a hipertermia resultante da administra¢do de quimioterdpicos atrelada a drogas como a
Doxorrubicina, aumentam a ocorréncia de xerostomia, que pode facilitar infeccdes e
inflamacdo da mucosa (MARTINS; CACADOR; GAETI, 2002).

A saliva possui importantes fungdes no organismo, desde a digestdo por conter a
proteina amilase e umidificar o bolo alimentar, manter a mucosa hidratada e o pH bucal
equilibrado, propriedade tampao na desmineralizagdo/remineralizacdo dentdria e propriedade
antibacteriana. Dessa forma, quando a funcdo das glandulas estd comprometida ha um
desequilibrio no organismo e o individuo tende a apresentar saliva viscosa, mudanga da
microbiota bucal, diminuicio do seu pH, desenvolver irritacdo na mucosa, fissuras,
favorecimento da desmineralizacdo dentdria, além de dificuldades durante a fala, degluti¢do e
mudancas no paladar (JANSMA et al., 1992; DEVI; SINGH, 2014). A microbiota passa a
apresentar aumento de Streptococcus mutans, Actinomyces e Candida albicans, aumentando
também o numero de pacientes com candidiase (CUNHA et al., 2015).

Embora a taxa mitética nas glandulas salivares ndo seja grande, a mesma € muito
radiossensivel e radiacdo de apenas 30 Gy pode causar danos irreversiveis nestas. Ainda de
acordo com CUNHA et al.(2015), os acinos serosos sao afetados pela radiacdo, enquanto que
0s mucosos ndo sofrem alteragdes. A radioterapia provoca danos ao parénquima das glandulas
salivares maiores, que sdo responsaveis por quase 90% de todo volume salivar, e geram
fibrose e consequente hipofuncdo. Estas costumam diminuir de tamanho até antes do fim do
tratamento radioterdpico, cujas mudangas na funcionalidade ocorrem em 80% dos casos
(TAWEECHAISUPAPONG et al., 2006).

Como forma de manejo em casos em que ainda ha parte da glandula funcional deve-se
estimular a capacidade residual da mesma por meio de agonistas muscarinicos, além de
manter a hidratacdo e ingestdo constante de liquidos para diminuir os sintomas. Bons
resultados também sdo obtidos através de sialogogos, como a pilocarpina que atua aliviando
os sintomas e estimulando mecanicamente a salivacio (JHAM; FREIRE, 2006;

TAWEECHAISUPAPONG et al., 2006; DENG et al., 2015). Além disso, a radiacao de
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intensidade modulada tem sido amplamente utilizada no tratamento de cancer de cabeca e
pescoco pela sua capacidade de evitar maiores disfuncdes nas glandulas salivares e

desconfortos na mucosa bucal (GRAFF et al., 2007).

2.1.3 Carie de radiacao

De acordo com Thariat et al.(2010), ndo ha diferenca histoldgica entre a cdrie induzida
pela radiagdo e a cdrie de ocorréncia comum. Contudo, a radiagdo induz multifatores que
ocasionam e aceleram o desenvolvimento da mesma, o desequilibrio devido a mudanga
quantitativa e qualitativa do fluxo salivar justifica o aparecimento das mesmas principalmente
na regido cervical que quando evoluidas podem levar a fratura corondria. Deng et al.(2015),
afirma ja se saber que hd mudancas na estrutura do esmalte e dentina, porém o processo ainda
precisa ser melhor estudado.

De acordo com Neves (2012) a radiagc@o, assim como as injdrias fisicas e quimicas
causa reacdo inflamatdria pulpar, a qual atrelada as consequéncias da acdo da mesma sobre as
glandulas salivares e sua acdo na alteracdo dos componentes dentindrios corroboram para a
disseminagdo da carie de radiacdo. Esta ultima se diferencia da cérie infecciosa por ser
progressiva, disseminada e ainda devido ao dente poder apresentar consisténcia borrachéide.
Esta consisténcia deve-se ao fato da dentina conter mais dgua do que o esmalte e a radiacdo
atuar sobre esta, além disso, a falta de reatividade dos odontoblastos e desmineralizacdo da
dentina faz com que o esmalte, que a suporta, sofra fraturas (LACERDA, 2014; TONG et al.,
1999).

Embora a cédrie de radiacdo possa se desenvolver também em individuos que ndo
apresentavam lesdes cariosas antes da radioterapia, um estudo realizado por Rosales et
al.(2009), mostrou que o acompanhamento odontoldgico pré-radioterdpico com instrucdes
adequadas de higiene podem reduzir de 52% para 16,5% o numero de pacientes que
apresentam cdries de radiagdo.

O aumento de microrganismos cariogé€nicos, como Streptococcus € Lactobacillus, € da
acidez devido a diminuicdo para 5 do pH oral, o esmalte e a dentina vdo se desmineralizando
em até 3 meses apods a radiacdo e consequentemente levando ao desenvolvimento de céries de
radiacdo. Em condicdes normais, o bicarbonato presente na composi¢cao salivar atuaria no
reestabelecimento do pH neutro e o célcio e o fosfato atuariam no processo de
remineralizacdo, porém, devido as mudancgas qualitativas da saliva o baixo pH atua

sinergicamente no processo de desmineralizacdo (THARIAT et al., 2010; DENG et al., 2015).



18

Além disso, outros fatores podem agravar as chances do paciente desenvolver cavitagdes
dentdrias: como o fato de pacientes com perda de peso durante o tratamento necessitar realizar
refeicdes ricas em carboidratos com intervalos curtos entre estas e ndo realizarem a adequada
limpeza e até a dor ocasionada pela mucosite impossibilitar o paciente de conseguir realizar a
higienizacdo adequadamente. Torna-se imprescindivel o acompanhamento odontolédgico, ja
que a evolucdo da cérie pode desencadear infec¢do pulpar e consequente desenvolvimento de
osteorradionecrose (DENG et al., 2015).

Como maneira de tentar prevenir ou reduzir a frequéncia de céries de radiacdo, Jansma
et al.(1992), defende a aplicacdo de gel neutro de fluoreto de s6dio a 1% durante 5 a 10
minutos em dias alternados antes, durante e apds a radioterapia, sempre associada a adequada
higiene bucal. Assim como, suplementacdo de célcio e fosfato também tem obtido resultados

positivos.

2.1.4 Osteorradionecrose

A radiagdo ionizante causa endarterite obliterante devido a fibrose, reduzindo o fluxo
sanguineo e consequentemente o aporte de oxigénio e de células de defesa para os tecidos,
além de promover redugdo, por vezes irreversivel, dos osteoblastos e ostedcitos interferindo
entdo na renovacdo dssea (ROLIM; COSTA; RAMALHO, 2011). Dessa forma, bidpsias
Osseas, traumas, exodontias e infeccOes em pacientes submetidos a radioterapia e/ou
quimioterapia aumentam as chances de desenvolvimento de osteorradionecrose (FREITAS et
al.,2011).

A osteorradionecrose € uma das mais graves consequéncias bucais geradas pelo
tratamento antineopldsico, a mesma € definida como sendo uma infeccdo cronica que
desencadeia a necrose e exposi¢do do osso necrdtico. Esta patologia € caracterizada pelo
edema e eritema da mucosa que também pode apresentar-se necrosada, 0sso exposto e
necrosado, dor intensa, supuracdo e parestesia (PAIVA et al., 2010). A mandibula é o osso
mais afetado, uma vez que possui menor vascularizacdo, maior densidade dssea e recebe altas
doses de radiacdo devido a proximidade dos tumores, além da severidade ser maior quando
comparada a ocorréncia maxilar (CUNHA et al., 2015).

Histologicamente a osteorradionecrose € caracterizada pela auséncia de osteoblastos e
matriz ostedide e ostedcitos reduzidos, além de fibrose medular com presenca de células

inflamatorias e espessamento da parede dos vasos (REUTHER et al., 2003).
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Os fatores etiolégicos desta patologia geralmente se devem a dose, fracdo e campo
irradiado pela radioterapia, além da reducdo dos elementos celulares sanguineos devido a
quimioterapia. Bem como, interagdo de outros multiplos fatores: reducdo da remodelagdo
dssea, manutencdo de hédbitos prejudiciais de tabagismo e alcoolismo, infec¢@o periodontal ou
endododntica, uso concomitante de corticosterdides, traumas, cirurgias ou exodontias que nao
cicatrizaram totalmente antes do inicio da terapia ou realizadas durante e apds o término da
radioterapia, aumentam a probabilidade de desenvolver esta patologia (REUTHER et al.,
2003; RUGGIERO et al., 2006).

De acordo com Niewald et al.(2013), a dose de radiagdo quando maior ou igual a 60
Gy aumenta consideravelmente o risco de desenvolver ORN, assim como a radiagdo
hiperfracionada contribui para este resultado, uma vez que a dose final é maior do que a
convencional, aumentando para 22% a probabilidade de desencadear a patologia. Contudo, a
radiagdo de intensidade modulada diminui essas taxas e torna-se uma alternativa terapéutica
que protege os tecidos sauddveis circunvizinhos ao tumor (KATAOKA et al., 2012).

Virias alteracdes manifestadas em pacientes oncoldgicos como cdarie de radiagdo,
doenca periodontal, maior susceptibilidade a infeccdo e trismo podem aumentar as chances de
desenvolver a ORN. Por esse motivo é de grande importancia a avaliagdo e eliminacdo de
possiveis focos de infec¢cao previamente ao inicio do tratamento antineoplésico, respeitando o
intervalo de duas a trés semanas entre procedimentos cirtirgicos e o comeg¢o da radioterapia,
para que os tecidos possam cicatrizar adequadamente. O tratamento dentdrio prévio evita
futuras extragdes e minimiza o risco de desenvolver osteorradionecrose, uma vez que no
periodo poés-terdpico o paciente pode-se encontrar imunossuprimido e ainda apresenta
capacidade de reparo comprometida, devido as alteracdes teciduais de hipoxia,
hipovascularizacao e hipocelularidade (KOGA; SALVAJOLI; ALVES, 2008).

De acordo com Reuther et al.(2003), as extracOes dentdrias sdo responsaveis por
metade dos casos de osteorradionecrose. Porém, a literatura ainda € muito controversa quanto
ao periodo em que as extracdes sdo realizadas e o risco de desenvolver esta patologia.
Segundo Bonan et al.(2006), extragdes realizadas imediatamente antes e apos a radioterapia
podem causar ORN. De acordo com Devi, Singh (2014) e Jansma et al.(1992), a
osteorradionecrose pode ser evitada extraindo dentes que poderiam ser focos de infecgao,
antes de iniciar o tratamento e se necessario realizar extragdes pOs-radioterapia que sejam o
mais atraumaticas possiveis e com cobertura antibidtica. Segundo o estudo realizado por

Rosales et al.(2009), 52% dos pacientes que nao foram previamente avaliados precisaram de
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tratamentos restauradores pds-radioterapia, comparado a somente 16.5% dos pacientes que
foram previamente avaliados e instruidos.

Segundo Toh et al.(2017), os dentes devem ser extraidos pré-radioterapia quando ha
caries, envolvimento endoddntico, por razdes profildticas, como um dente ndo-funcional ou
devido a ndo cooperacdo do paciente. Durante o tratamento deve-se realizar orientagdes de
higiene e controlar possiveis infec¢des bucais. Apds a radioterapia o paciente deve continuar
realizando adequada higiene oral, tratar as possiveis cdries de radiacdo e observar se ha
indicios de osteorradionecrose.

Rosales er al.(2009) afirma que o tratamento endoddntico € uma opc¢do para
manutencdo do elemento dentdrio em func¢do e uma alternativa na prevencdo da ORN, ji que
evita a exodontia. Segundo Jansma et al.(1992), um dente nao-vital localizado proximo a area
do tumor deve ser tratado endodonticamente, j4 em casos de molares mandibulares que por
serem dentes localizados proximos ao local do tumor e serem multirradiculares ¢é
recomendado a apicectomia com obturagdo retrégrada.

Os Bifosfonatos s@o usados no tratamento de osteoporose € no tratamento e prevengao
de metdstases Osseas, estes medicamentos inibem a estimulacdo dos osteoclastos e
consequentemente a reabsor¢io Ossea, possuem alta afinidade pela hidroxiapatita e meia vida
de cerca de 10 anos (SAMPAIO; VELOSO; BARBOSA, 2010). Os mesmos sao classificados
em nitrogenados e nao-nitrogenados, os primeiros possuem maior grau de atividade e de
acordo com Rosini et al.(2015), o Zolendronato possui maior afinidade com a hidroxiapatita,
seguido pelo Pamidronato, Alendronato, Ibandronato, Risedronato e por ultimo o Clodronato.
Estes tendem a se concentrar mais nos maxilares do que em outros ossos, devido a constante
remodelacdo dos mesmos para reparar microfraturas frequentes (ROSINI et al., 2015).

A administragdo intravenosa de Bifosfonatos nitrogenados, como o Pamidronato e o
Zoledronato, torna o paciente mais susceptivel a osteorradionecrose, devido a maior dose.
Além disso, a inibicdo dos osteoclastos pelos bifosfonatos ndo € a Unica causa da necrose
Ossea, mas também a infec¢do e inflamacgdo, j4 que o processo de reparo é diretamente
prejudicado por essas drogas as quais interferem em duas das quatro fases deste processo:
inibem mediadores inflamatdrios e a remodelacao 6ssea (SAMPAIO; VELOSO; BARBOSA,
2010; ROSINT et al., 2015).

Kobayashi et al.(2010) realizaram um estudo em camundongos que estavam sob uso
de acido zoledrénico e passaram por uma exodontia. Contatou-se que o bifosfonato em
questdo prejudicou o reparo e cicatrizagdo principalmente até o 10° dia apds a exodontia por

interferir na osteogénese, inibir células endoteliais e a migracdo de células epiteliais,
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prejudicando a angiogénese. E ainda, esta droga aumenta a adesdo de bactérias a
hidroxiapatita, refletindo diretamente no crescimento da placa dentdria.

O tratamento inicial da osteorradionecrose é conservador e consiste em irrigacoes,
debridamento dsseo para reduzir superficies dsseas afiadas, j4 que um procedimento cirdrgico
aumentaria as proporcdes da lesao (RUGGIERO et al., 2006). Além disso, a oxigenizacdo
hiperbérica também € usada no tratamento da ORN, a qual consiste em administrar oxigénio
puro a uma pressdo de 2.4 atm, que promove a oxigenacdo dos tecidos irradiados e
estimulacdo da vascularizacdo e metabolismo dsseo, para conseguir a cicatrizacdo (KOGA;
SALVAIJOLI; ALVES, 2008). Em casos mais graves, quando o tratamento conservador nao
tem resultado apds um ano de aplicacdo, o procedimento a ser escolhido € a mandibulectomia
com posterior reconstrugcdo estética (JHAM; FREIRE, 2006; DEVI; SINGH, 2014; CUNHA
et al., 2015).

2.2. CONDUTA ODONTOLOGICA EM PACIENTES ONCOLOGICOS

E de concordincia entre os autores a necessidade da participacio de uma equipe
multidisciplinar no acompanhamento e tratamento dos pacientes oncoldgicos, possuindo o
cirurgido-dentista papel indispensdvel na manutencdo da qualidade de vida deste paciente
antes, durante e apds o tratamento antineopldsico (JANSMA et al., 1992; BONAN et al.,
2006; OSTERNE et al., 2008). Esta conduta é importante, uma vez que, cerca de sete a
quatorze dias depois do inicio do tratamento quimioterdpico O paciente encontra-se
imunossuprimido, com maior probabilidade de infec¢des ja existentes se exacerbarem e das
sequelas bucais o acometerem. Qualquer foco de infec¢do presente na cavidade bucal pode se
agravar com as condicdes desencadeadas por quimioterdpicos e radiacdo ionizante e assim,
dar origem a infeccdo sistémica, interrup¢do do tratamento ou a osteorradionecrose, situagcoes
que podem comprometer a vida do paciente (PAIVA et al, 2004; OSTERNE et al., 2008;
ROCHA et al., 2017).

2.2.1. Conduta prévia

De acordo com os estudos de Thariat er al.(2010) e Osterne et al.(2008),
respectivamente, apenas 11% e 22% dos pacientes ndo precisam de nenhum tratamento
odontoldgico antes da quimioterapia e/ou radioterapia. Portanto, assim que diagnosticado o

paciente deve passar por um cirurgido-dentista para que o mesmo realize a anamnese e exame
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clinico minucioso, associado a radiografias periapicais e panoramica para visualizacdo de
possiveis alteracdes periapicais 6sseas. De acordo com Neves (2012), a conduta odontolégica
depende do tratamento a ser adotado pelo oncologista, a drea que serd irradiada, a dose da
radiacdo e o tempo disponivel até o inicio da terapia antineoplésica.

Rosales et al.(2009) realizou um estudo em que 209 pacientes foram pré-avaliados e
148 nao foram avaliados, dos pacientes avaliados 55% precisava de algum tipo de tratamento
dentario. No periodo pds-radioterdpico, dos pacientes que foram previamente avaliados
somente 16% precisaram de algum tratamento ao contrdrio de 52% dos que ndo foram
avaliados. Mostrando-se a importancia do acompanhamento para minimizar os danos
dentdrios, que terdo consequéncias maiores no periodo apds a terapia.

Segundo Cardoso et al.(2005), o acompanhamento no periodo que antecede a
radioterapia e/ou a quimioterapia deve ser feito em até tr€s semanas antes do ininico do
tratamento quimio ou radioterdpico. Neste periodo devem-se realizar orientacdes de higiene
bucal, orientacdo quanto a dieta, fumo e &dlcool, adequacdo do meio, explicacdo sobre as
possiveis consequéncias na cavidade oral devido a radiacdo ionizante e aos quimioterapicos e
inicio do programa preventivo da mucosite, xerostomia, caries de radiacdo e a ORN. A
adequacdo do meio consiste em raspagem periodontal, substituicio de restauracdes
defeituosas ou de amalgama, que pode ser fonte de radiacdo secunddria, ajuste de fatores de
trauma, como a protese, aplicacdo de fldor gel e bochechos de clorexidina a 0,12%,
tratamento endodontico e exodontias.

No periodo pré-quimioterdpico, deve ser realizado o atendimento odontoldgico e o
levantamento de possiveis focos de infeccdo e quais procedimentos precisam ser realizados
em ordem de urgéncia. Deve-se priorizar para realizar procedimentos odontoldgicos neste
periodo, tendo em vista a mielossupressdo ocasionada pelas drogas quimioterapicas, sempre
consultando o oncologista a respeito dos indices hematoldgicos e programar para até no
maximo 7 a 10 dias antes da mielossupressao (VILLELA; SILVA; SANTOS, 2014).

Além disso, de acordo com o estudo realizado por Hommez et al.(2008), o qual
comparou a presenca de bactérias em dois grupos, um de pacientes sauddveis com necrose €
outro com pacientes com necrose pulpar pos-irradiados, constataram que no grupo de
pacientes irradiados a microflora apresentava cerca de 22 tipos a mais de Lactobacillus,
Capnocytophaga e Actinomyces. L.ogo, esta maior variedade de bactérias nos pacientes pos-
irradiados podem dificultar o sucesso do tratamento endododntico refor¢ando, portanto, a ideia

de priorizar tratamentos odontoldgicos no periodo que antecede a terapia antineoplasica.
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A literatura ainda possui controvérsias quanto ao procedimento de extracdo dentéria
nesses pacientes, sendo preferivel realizar a endodontia quando possivel por ser uma opcao
para manter a continuidade da mucosa, peridésteo e o dente em funcdo para prevenir a
osteorradionecrose (ROSALES et al., 2009). Mas, quando necessdria a cirurgia pode ser
realizada de forma mais atraumdtica possivel, com sutura interrompidas para que haja
cicatrizagao adequada. Segundo Cardoso et al.(2005), Grimaldi et al.(2005) e Ragghianti et
al.(2002), nos casos em que o elemento dentério se apresenta com grande destrui¢do por cérie,
mobilidade, raizes residuais, dentes deciduos com risdlise, proximos ao tumor e lesdes
periapicais inflamatdrias pode ser realizada a exérese sob antibioticoterapia e ainda, de acordo
com Albuquerque, Morais e Sobral (2007), quando o tratamento odontoldgico necessita de
mais tempo do que o disponivel, para ndo interferir no tratamento oncoldgico pode realizar a
exodontia com os devidos cuidados.

Todos os dentes, segundo Vieira et al.(2012), que na avaliacdo ndo se encontram em
condi¢des de serem restaurados, estio com doenga periodontal avancada ou acometimento
endodontico significativo devem ser extraidos. Toh et al.(2017), afirma que os dentes que nao
estdo em fun¢do devem ser retirados como maneira profildtica e durante o tratamento devem
ser feitas orientacdes e controle de higiene bucal e observagdo de possiveis sinais de ORN.

Grimaldi et al.(2005), defende o tratamento endodontico em dentes sem lesdo
periapical, o qual de acordo com Lacerda (2014) deve ser realizado em até um intervalo de no
minimo 7 dias ao inicio da terapia. Este ultimo ainda afirma que mesmo se tratando de cérie
em nivel de esmalte a mesma deve ser restaurada, ja que além de se tornar mais progressiva
durante a radioterapia, o paciente também pode desenvolver trismo que dificulta ainda mais a
higienizacdo e procedimentos odontoldgicos.

Jansma et al. (1992), afirma que podem ser feitas apicectomias em molares
mandibulares com obturagdo retrograda, devido ao maior risco de lesdes nessa regidao e de
complicagdes durante o tratamento endodontico em dentes multirradiculares, e também em
casos de granuloma periapical pequeno em dentes importantes para a fungao.

Existem casos em que a quimioterapia e/ou radioterapia precisa ser iniciada dias apos
o diagnéstico, como a leucemia, impedindo a realizacdo de procedimentos que precisem de
tempo maior para cicatrizagdo. Nestes casos, segundo Vieira et al.(2012), pode-se optar pelo
uso somente de antibidticos para eliminar a infeccao e realizar o procedimento odontolégico
quando os indices sanguineos e a condicao do paciente melhorar.

Durante este periodo prévio a terapia oncoldgica dos enfermos deve-se atentar para

pacientes que fazem uso de bifosfonatos, pois 0 mesmo interfere na remodelacdo 6ssea. Como
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esse processo também estd presente nas reacdes inflamatdrias, dessa maneira, em casos de
periodontite apical, a reabsor¢do Ossea e a formacdo da lesdo inflamatéria poderdo ser
prejudicadas podendo ser disseminada para o osso. Dessa maneira, o uso deste medicamento
associado as condi¢des sistémicas limitantes como a imunossupressao e exposicao do paciente
a outras drogas pode aumentar a probabilidade de osteorradionecrose nos maxilares. A
depender da droga, como o Alendronato, além de exercer o papel principal que € a redugdo ou
inibicdo da remodelacdo 6ssea, o mesmo também interfere nos osteoblastos e na neoformacao.
Logo, é de grande importancia detectar estes elementos dentdrios com lesdes cariosas que
podem progredir durante a terapia antineopldsica e realizar o tratamento endododntico de
maneira prévia, ja que nestes casos a extracdo dentdria também € contra-indicada (SAMPAIO;

VELOSO;BARBOSA, 2010).

2.2.2. Durante a terapia antineoplasica

De acordo com Cardoso et al.(2005), o paciente deve ser acompanhado semanalmente
para avaliacdo e controle de alteracdes. Durante a terapia o paciente deve continuar usando
moldeiras de gel fluoretado de sodio a 2% neutro e podem ser necessdrias algumas
intervencoes. Pode-se realizar raspagem, restaurar cavitacoes de preferéncia com iondmero de
vidro e em cdries extensas pode ser realizada a amputacio corondria e obliteracdo com resina,
sempre consultando o médico e analisando de maneira conjunta o hemograma/coagulograma e
condi¢do geral do paciente (RAGGHIANTI et al., 2002).

Além disso, neste periodo deve-se realizar o manejo das complicacdes bucais
decorrentes da radiacdo ionizante e da toxicidade direta e indireta dos quimioterdpicos, como
a mucosite, uma das complicacOes mais frequentes que acomete 40% dos pacientes
quimioterapicos e cerca de 10% dos radioterdpicos, nos primeiros dias de terapia. Nestes
casos associados a dor deve prescrever bochechos de soro fisioldgico a 0,9%, cloridrato de
lidocaina 100 mg e aplicar laser de baixa poténcia. J4 para a xerostomia, gomas de mascar e
sialogogos devem ser recomendados, além de exercicios para preven¢do do trismo, condi¢dao
agravante para todas as condicdes (SANTOS, C. et al., 2013; DEVI; SINGH, 2014;
VILLELA; SILVA; SANTOS, 2014).

Alguns procedimentos durante a terapia antineopldsica radioterdpica sdo contra-
indicados, principalmente a exodontia, uma vez que, a hipocelularidade, hipovascularizacdo e
hipoxia dos tecidos interferem diretamente no processo de reparo (SANTOS, C. et al., 2013).

Contudo, de acordo com Ragghianti et al.(2002), em poucos meses do inicio da radioterapia a
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capacidade de cicatrizagdo ainda € relativamente alta, ao contrdrio de 6 meses apds, onde a
vascularizacdo diminui e eleva o risco de ORN. Dessa maneira, quando nao € possivel evitar a
cirurgia nesse periodo, a mesma deve se limitar a um ou dois dentes com cobertura antibidtica
e se possivel usar a oxigenacdo hiperbdrica em ambiente hospitalar.

De acordo com Villela, Silva e Santos (2014), durante a quimioterapia em casos de
urgéncia ou até mesmo antes de realizar uma profilaxia € necessdrio consultar o oncologista e
requisitar hemograma/coagulograma 24 horas antes do procedimento e ponderar com o
médico a possibilidade de uso de antibidtico e transfusdo plaquetdria. Segundo os autores,
quando os leucdcitos estdo acima de 3.500/mm3, plaquetas acima de 100.000/mm3 e
neutréfilos acima de 2.000 mm?3 podem ser realizados procedimentos invasivos. Contudo, se a
contagem de neutréfilos encontra-se entre 1000-2000/mm3, deve-se realizar antibioticoterapia
e se menor que 1.000/mm3 realizar antibioticoterapia endovenosa e transfusdo plaquetéria para

realizacdo do procedimento odontolégico logo em seguida.

2.2.3. Apoés a terapia antineoplasica

A observacgdo do paciente deve ser feita nas duas primeiras quinzenas apds o término e
posteriormente de maneira mensal até completar 6 meses e de 3 em 3 meses até completar um
ano (CARDOSO et al., 2005). Nestas consultas, deve-se continuar realizando orientacdo,
controle de higiene bucal e aplicacdo de fluor, visto que algumas alteragcbes como a
hipossalivagdo podem ser definitivas permanecendo elevado o risco de desenvolver carie de
radiacdo (SANTOS, F., 2014). Este ainda afirma que um ano depois de finalizado o
tratamento, exodontias podem ser realizadas. J4 Santos C. et al.(2013), afirma que exodontias
sO podem ser realizadas cinco anos ap0s a radioterapia. Segundo Jansma et al.(1992), deve ser
realizado o tratamento endoddntico principalmente se 0 mesmo se encontra na drea irradiada.
Salazar et al.(2008), afirmam que o paciente terd risco de desenvolver ORN pelo resto da
vida.

Ragghianti e al.(2002), afirma que hé dois picos de probabilidade de ocorrer a ORN,
o primeiro durante o primeiro ano apés a radioterapia, considerada espontanea que geralmente
ocorre quando a dose de radiacdo € igual ou superior a 60 Gy, e o segundo pico que ocorre
entre o segundo e quinto ano apds o tratamento e € geralmente induzida por algum tipo de
trauma. Por esse motivo, € interessante evitar procedimentos invasivos ou que requeiram
maior capacidade de reparo dos tecidos, uma vez que ainda hé risco de ocorréncia de ORN e o

paciente muitas vezes ainda encontra-se imunossuprimido (NEVES, 2012).
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Rodrigues, Franzi e Dedivitis (2006), afirmam que a exodontia s6 deve ser realizada
em pacientes irradiados quando o elemento estd acometido patologicamente e nao ha opc¢ado de
restaurd-lo, e em casos de abscessos resultantes de acometimento pulpar, uma das causas da
ORN, o tratamento endoddntico é essencial para eliminacdo da infeccdo. Dessa maneira, é
melhor realizé-lo de maneira prévia buscando evitar algumas limita¢des do paciente irradiado,
como trismo, tosse ocasionada pela xerostomia e mucosite. No entanto, quando a exérese do
elemento € necessdria podem ser usados eldsticos ortodonticos para promover avulsdo do
elemento, mas nos casos em que este procedimento nio se faz possivel pode-se empregar a
oxigenacao hiperbdrica (cerca de 20 a 30 sessdes antes e 10 depois do procedimento) e
profilaxia antibiética (FREITAS et al., 2011).

Koga et al.(2008), em seu estudo no qual analisou extracdes dentarias antes, durante e
apos a radioterapia, a maior probabilidade de ocorréncia de ORN foi no periodo pré-
radioterdpico onde 2 casos desenvolveram ORN pré-RT e um caso pds-RT, ao contrario da
grande maioria dos autores na literatura, que defende a exodontia pés-radioterapia ser contra-

indicada.

2.3. AENDODONTIA NO CONTEXTO DO PACIENTE ONCOLOGICO

A 1irradiagdo, assim como causas fisicas e substincias quimicas aplicadas diretamente
sobre a dentina sdo os principais causadores de reagdes inflamatérias na polpa. Logo, a
radioterapia desencadeia alteracdes pulpares devido a diminuicdo do aporte de vasos
sanguineos, fibrose pulpar, a atrofia da camada odontoblastica e a atuagdo da radiacdo
ionizante em moléculas de dgua bastante presente na dentina, portanto tornando-a fragilizada.
Além disso, a alteracdo da capacidade de reparacdo e defesa do ligamento periodontal
associada as sequelas, como hipossalivacdo e cdrie de radiacdo desbalanceiam a microbiota
bucal e aumentam consideravelmente a probabilidade do paciente com céancer desenvolver
infec¢Oes dentdrias. Dessa maneira, o dente com pulpite irreversivel, necrose ou que esteja
localizado no campo de radiacdo sé tem duas opg¢des: endodontia ou exodontia, onde esta
dltima esta intimamente relacionada com a osteorradionecrose (RODRIGUES; FRANZI,
2007; NEVES, 2012).

Guimaraes et al.(2009) desenvolveram um estudo em que elementos dentarios com e
sem tratamento endodontico foram submetidos a irradiagdo de cerca de 60 Gy por 5 dias na
semana, a qual foi realizada semelhantemente aos pacientes radioterdpicos e algumas

mudancas na dentina foram constatadas. Observou-se que a radiagdo por meio de seu processo
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direto ou indireto através da interacdo com a molécula de dgua e formacgdo de radicais livres,
altera as propriedades mecanicas dentindrias. Além disso, os autores também afirmaram que
dentes tratados endodonticamente e expostos a radiagdo ionizante potencializam este efeito de
redu¢do da microdureza dentindria, uma vez que, o proprio preparo endoddntico para o
tratamento dos canais radiculares e consequente obturacdo ja possui grande papel na
fragilidade do mesmo.

O diagnéstico de vitalidade pulpar € importante, j4 que rapidamente as alteracdes
podem progredir para patologias com envolvimento dsseo e, além disso, a membrana
periodontal sofre ruptura e enfraquecimento das fibras de Sharpey que aumentam a
probabilidade de trauma na regido. No entanto, a radiacdo pode interferir na sensibilidade
dentdria devido a fibrose pulpar e o diagndstico pulpar ser dificultado, portanto, pode-se
utilizar o gas refrigerante tetrafluoretano, testes de percussdo, palpacdo e radiografia para
estabelecer o diagndstico e a conduta adequada (RODRIGUES; FRANZI; DEDIVITIS, 2006;
GALINDO et al., 2016).

Hong et al.(2010), estabelece as condutas para determinado diagndstico pulpar em
pacientes que iniciardo a quimioterapia, quando o diagndstico € de pulpite irreversivel pode-se
iniciar o preparo biomecanico do canal radicular, em caso de necrose pulpar com periodontite
apical cronica o tratamento endoddntico s6 pode ser realizado se houver um periodo de pelo
menos sete dias até o inicio da mielossupressao, em casos de necrose pulpar com periodontite
apical aguda, pode-se realizar a terapia endodontica ou a exodontia, a depender da condi¢ao
sist€émica do paciente.

De acordo com Zimmermann (2012), os quimioterdpicos podem causar dor
odontogénica, além de trombocitopenia e neutropenia, que quando aliados as condi¢des orais
ou infeccdes pré-existentes ao tratamento s6 agravam a situag@o do individuo. A leucemia, por
exemplo, € uma neoplasia cujo tratamento antineopldsico consiste na quimioterapia,
geralmente iniciada logo apds o diagnodstico, e a mesma € dividida em ciclos, onde na fase de
inducdo o paciente encontra-se imunossuprimido e qualquer procedimento odontolégico é
considerado de alto risco, durante o periodo de trombocitopenia e neutropenia o tratamento
endodontico é contra-indicado, podendo-se optar somente pela restauragdo temporaria. J4 na
fase de manuten¢do hé risco moderado e procedimentos sé devem ser realizados por volta do
21° dia ap6s a administragdo da droga, periodo em que os indices hematoldgicos estdo mais
estdveis. Atentando sempre para a contagem de neutréfilos e plaquetas, uma vez que se
houver urgéncia, o paciente serd atendido em ambiente hospitalar sob cobertura antibidtica e

se necessdario receberd transfusdo de plaquetas. Contudo, quando hd tempo disponivel e o
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dente apresenta necrose com sintomatologia dolorosa o tratamento endodontico deve ser
realizado, pelo menos uma semana antes do inicio da quimioterapia e realizar reavaliacdo.

O carcinoma epiderméide oral € a neoplasia mais frequente e acomete 90% dos casos,
nestes pacientes a dose de radiacdo recomendada € de 65 Gy a 80 Gy, aumentando
consideravelmente o risco de desenvolver ORN espontanea ou até mesmo devido a traumas e
infeccdo. Por esse motivo, o tratamento endoddntico é considerado a principal alternativa de
tratamento dentdrio em detrimento da exodontia que € contra-indicada nesses casos
(RODRIGUES; FRANZI; DEDIVITIS, 2006; OSTERNE et al., 2008).

Seto et al.(1985), realizou um estudo no qual 54 raizes foram tratadas
endodonticamente no periodo pds-radioterdpico. Dos pacientes, 63% haviam recebido doses
maiores que 65 Gy e 37% doses entre 45 e 65 Gy. A principal indicagdo deste tratamento foi
devido a existéncia de cdrie em 80% dos casos e o sucesso da terapia foi baseado na auséncia
de puruléncia, de dor ou de ORN. Nao foi encontrada relacdo entre o tratamento endodontico
e a osteorradionecrose. Contudo, a taxa de sucesso foi de 40% dos casos que ndo
apresentavam dor, nem lesdes periapicais progressivas, notou-se também que nos dentes em
que a obturacao estava a mais de 2 mm aquém desencadeou menor alteragdo periapical.

Lilly et al.(1998), em seu estudo selecionou pacientes que haviam finalizado o
tratamento antineopldsico hd uma média de 50 meses, dos quais 22 dentes foram tratados
endodonticamente, sendo 11 dentes maxilares e 11 mandibulares, a técnica utilizada foi a
step-back preparation e obturacdo através da técnica da condensacdo lateral. O critério de
classificacdo quanto ao sucesso foi 0 mesmo adotado em casos de pacientes ndo oncoldgicos:
radiografia, exame clinico, auséncia de lesdao periapical inflamatéria, normalidade do espaco
do ligamento periodontal e auséncia de sintomatologia dolorosa. Neste estudo, 91% dos casos
foram bem sucedidos e somente 2 casos de necrose falharam, ndo havendo nenhum caso de
osteorradionecrose.

De acordo com Lacerda (2014), quando hé lesao e o dente encontra-se no campo que
serd realizada a radiacdo deve-se optar pela extra¢do, porém quando o elemento dentdrio
possui lesdo, mas ndo se encontra no campo de radiacdo pode-se realizar o tratamento
endodontico.

Alguns cuidados s@o necessdrios com a instrumentacdo, a qual deve respeitar os
limites e ndo ultrapassar o forame apical, deve-se evitar também substincias cdusticas para
ndo haver irritacdo dos tecidos perirradiculares, inflamac¢do e consequente ORN. As

radiografias e o localizador apical sdo indispensaveis durante o tratamento (COX, 1976).
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Neves (2012), selecionou 30 elementos dentdrios de pacientes com sintomatologia
dolorosa ou lesdo, que haviam sido submetidos a radiacdo de 40 Gy ou mais, em que a causa
do acometimento pulpar foi a cédrie de radiagdo. Nos dentes que apresentavam consisténcia
borrachdide e com coroa muito destruida foi feito isolamento relativo, o qual foi possivel
devido a hipossalivacdo. A instrumentacgdo foi feita no sentido coroa-adpice, dividida por tercos
e respeitando o comprimento de trabalho, foi utilizada como solucao irrigadora o hipoclorito
de sddio a 1%, devido ao mesmo apresentar menor toxicidade. A diferenga observada durante
o preparo foi o maior cuidado quanto as medidas para que ndo houvesse sobreinstrumentagao,
sobreobturacdo e consequente irritacdo dos tecidos perirradiculares, o que poderia ocasionar
em ORN. A medicacdo utilizada foi hidréxido de célcio associado ao soro e em casos com
lesdo este foi adicionado a solucdo anestésica e posteriormente a obturacdo foi realizada
através da técnica da compactacdo lateral. Os pacientes foram acompanhados por um ano e
dos dez casos de necrose com lesdo, em sete ocorreu regressao € em tres a lesdo permaneceu
do mesmo tamanho, porém sem dor ou fistula. Os pacientes relataram que melhorou o
convivio social, estética e mastigagdo, por ter possibilitado a colocagdo da protese.

No estudo realizado por Filho (2012), um homem de 60 anos foi encaminhado antes de
iniciar o tratamento antineopldsico para atendimento odontolégico e orientagdes de higiene
bucal. Todos elementos superiores e molares inferiores foram extraidos e os demais
permaneceram devido as boas condi¢des e auséncia de les@o cariosa. O paciente foi submetido
a cirurgia, quimioterapia e radioterapia e voltou a ter tratamento odontoldgico 4 meses apds o
término das terapias antineopldsicas. Nesta consulta o paciente apresentava xerostomia, carie
de radiagdo com envolvimento endoddntico e diagndstico de necrose em todos elementos. Por
esse motivo, o tratamento endodontico foi escolhido, j4 que a exodontia possuia alta chance
de desencadear a ORN. Dessa maneira, do elemento 33 ao 43 foi realizado o tratamento em
sessdo unica e os demais em duas sessoes, nas quais foi utilizado o hidréxido de calcio como
medicagdo intracanal. Previamente ao isolamento foi realizado o acesso a camara pulpar com
broca diamantada e broca largo. No preparo quimico mecanico foi empregada a técnica de
Roane, na qual os tercos cervical e médio foram instrumentados através de “crown down”
com lima rotatéria Hero (Injecta) e Gattes Gliden. Para odontometria foi utilizado o
localizador apical e o preparo apical com step back preparation. Como substancia irrigadora
foi utilizado o soro e o gel de clorexidina 2%, esta ultima possui grandes vantagens devido ser
atoxica, promover lubrificacdo do canal e reduzir a extrusdo de debris que ficam suspensos
nesta solucdo, € EDTA 17% por 3 minutos, por fim foram obturados por meio da técnica da

condensacdo lateral. Em seguida os elementos foram sepultados devido a impossibilidade de
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realizar restauracdes diretas sobre os mesmos e devido as condi¢des de higiene do paciente.
Cerca de 10 meses apds os procedimentos, o paciente retornou sem sintomatologia dolorosa
para avaliagdo, através de radiografias pode-se constatar que ndo haviam alteragcdes dsseas e
os elementos que anteriormente apresentavam lesdao periapical estava ocorrendo o reparo
dsseo.

Para obter sucesso endodontico deve-se ter em mente as reacdes bioldgicas que cada
procedimento podera desencadear no paciente (GALINDO et al., 2016). De acordo com
Galindo et al.(2016), a contra-indicagdao de exodontia e o risco de desencadear a ORN dura o
resto da vida do paciente, por esse motivo o acompanhamento e realizacdo dos tratamentos
antes da terapia antineopldsica é ideal e mais vantajosa. Contudo, mesmo realizando o
tratamento endodontico no periodo pds-radiacdo o mesmo mostrou-se eficaz na prevencdo da
osteorradionecrose, mesmo a literatura sendo escassa no que diz respeito a estudos no

acompanhamento destes pacientes.
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RESUMO

O paciente submetido ao tratamento oncoldgico, por meio da radioterapia e/ou quimioterapia
pode desenvolver algum tipo de sequela oral, devido a ndo especificidade dessas terapias
somente as células neopldsicas. Desse modo, torna-se essencial o acompanhamento
odontoldgico do mesmo antes, durante e depois para adequagdo e manutencdo da condicao
bucal. Frente a isso, o tratamento endoddntico tornou-se uma alternativa com grande sucesso
na prevengdo da osteorradionecrose, condi¢do limitante causada em 50% dos casos pela
exodontia. Este estudo foi realizado no periodo de Novembro de 2017 a Maio de 2018, por
meio de revisdo da literatura de artigos cientificos obtidos nas bases de dados SciELO,
PubMed e Google académico em que foram incluidos artigos relevantes acerca do tema.
Verificou-se na literatura que alguns autores ainda defendem a realizacdo de exodontia
previamente ao tratamento neopldsico para que este elemento ndo venha a ser fonte de
infeccdo no momento em que a condi¢do sistémica do paciente impede a adequada defesa,
logo a conduta prévia ainda € controversa. Contudo, a literatura predominantemente defende a
minuciosa e cautelosa terapia endodontica em detrimento das extragdes dentdrias,
principalmente no periodo pds-radioterdpico por conseguir eliminar a fonte da infecgdo,
manter mucosa e periodonto integros e possibilitar a melhora da qualidade de vida. Logo, a
inclusdo do cirurgiao-dentista no ambiente hospitalar € essencial para ndo ocorrer depreciacao
da condicdo do paciente, assim como o correto conhecimento a respeito da técnica
endododntica para a sanificagdo dos canais radiculares e prevencao da osteorradionecrose.
Palavras-chave: Endodontia. Osteorradionecrose. Quimioterapia. Radioterapia.
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ABSTRACT

The patient undergoing oncological treatment through radiotherapy and / or chemotherapy
treatment has some kind of oral sequela due to the lack of therapeutic specificities of the
neoplastic cells. Thus, it is essential to follow it before, during and after dental procedures for
the adequacy and maintenance of the oral condition. Faced with this, endodontic treatment
became an alternative with great success in the prevention of osteorradionecrosis, determined
the exposure in 50% of the hypotheses by the exodontia. This study was carried out from 2017
to May 2018 by reviewing the literature of scientific articles in the databases SciELO,
PubMed and Google academic in which they were isolated on the database. It was verified in
the literature that some authors continued to have an existence of exodontia throughout the
neoplastic time so that this element does not come to be source of infection. However, the
predominantly defended the careful and cautious endodontic therapy in detriment of dentary
extraction, especially in the post-radiotherapy period because it eliminated the source of the
infection, by ensure eliminate the infecctive, maintain mucosa and periodonto with the quality
of life of life. Therefore, the inclusion of the dental surgeon in the hospital environment is
fundamental for the non-accomplishment of the patient's disease, as well as the knowledge for
the endodontic technique for the sanification of the root canals and the prevention of
osteorradionecrosis.

Key- words: Endodontics. Osteorradionecrosis. Quimiotherapy. Radiotherapy.

Introducao

A 1mportancia de uma equipe multidisciplinar que inclua o cirurgido-dentista no
acompanhamento do paciente oncoldgico, assim como o mantenha informado sobre os
aspectos do protocolo de tratamento adotado pelo oncologista ¢ amplamente defendido na
literatura. Dentre as formas de tratamento, a cirurgia, a radioterapia e a quimioterapia sao
utilizadas nesses pacientes, seja de maneira isolada ou combinada’. Apesar de tratamentos
amplamente usados na terapéutica de pacientes com cancer, a radiacdo ionizante € 0S
quimioterdpicos afetam também células normais, ja que atuam no DNA de células com alto
grau de mitose, como as células da mucosa oral e estruturas radiossensiveis, como as
glandulas salivares®™. Logo, o tratamento na drea de cabeca e pescog¢o, torna o paciente mais
susceptivel a sequelas bucais que exigem prevengdo e manejo quando ocasionadas: cdries de
radiacdo, trismo, xerostomia, mucosite e a mais grave condicao de todas, a osteorradionecrose
(ORN), condicao inflamatdria limitante que resulta em necrose 6ssea’.

A etiologia relacionada a ORN inclui fatores associados a higiene bucal do paciente,
focos de infeccdo preexistentes, traumas teciduais e ao tratamento oncoldgico, como dose de
radiagdo e quimioterdpico utilizado. Assim, a interagdo de multiplos fatores a hipdxia,
hipovascularidade e hipocelularidade tecidual decorrente da radiacdo contribuem para a

ocorréncia de ORN'. A falta de reatividade da camada odontobldstica, fibrose pulpar e
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alteracdes salivares quantitativas e qualitativas alteram a microbiota bucal e podem
desencadear infeccdes secunddrias. Por esses motivos, a exodontia deve ser evitada ao
maximo, j4 que a cicatrizacdo e reparo do paciente estdo comprometidos tornando o
tratamento endoddntico uma 6tima alternativa’.

Dessa maneira, devido as alteracdes celulares e as sequelas bucais é indicada a
adequacdo do meio bucal de maneira prévia ao tratamento odontolégico, assim como a
prevencdo de complicagdes orais e o manejo das mesmas durante a terapia. No entanto,
quando o mesmo € necessario no periodo pds-terdpico, o tratamento endoddntico deve ser
efetivado de maneira cautelosa, devido as limitagdes decorrentes do tratamento como trismo e
tosse ocasionada pela mucosite. Assim a efetiva sanificacdo dos canais radiculares evita
possiveis traumas a mucosa € membrana periodontal, importante para o sucesso endodontico e
evita a formacao de foco de infeccao com subsequente necrose 6ssea’”.

Diante do exposto, sabe-se da importancia do conhecimento e acompanhamento do
paciente oncolégico pelo cirurgido-dentista, tendo em vista as frequentes complicacdes bucais
decorrentes da terapia antineoplésica, principalmente a osteorradionecrose. Esta revisdao de
literatura busca evidenciar as possiveis alteragdes bucais decorrente do tratamento
antineoplésico, assim como, a conduta do profissional no manejo do paciente durante o
periodo pré, trans e poOs terdpico. Ainda, analisar as indicacdes, técnicas empregadas e
repercussdes de tratamentos endodonticos realizados nesses pacientes, uma vez que, ¢ um

tratamento que possibilita manter o dente em func¢do e evita condi¢Oes limitantes decorrentes

da realizacdo de exodontias.

Metodologia

Este trabalho caracteriza-se por ser uma revisdo de literatura realizada utilizando
artigos encontrados nas bases de dados, PubMed, Scientific Electronic Library Online
(SciELO) e Google Académico. No qual foram realizadas buscas por artigos publicados até o
ano de 2018, através da combinacdo das seguintes palavras descritivas: '"radioterapia",
"quimioterapia", "osteorradionecrose", “sequelas bucais”, "tratamento endoddntico", “cancer”,
“odontologia”, “elemento dentario”, “bifosfonatos”, “conduta odontoldgica” e "tumor de
cabeca e pescoco".

Foram utilizados como critério de inclusio, artigos de pesquisas ou estudos relevantes

acerca das consequéncias da terapia antineopldsica na cavidade oral, as formas de prevengao

as possiveis complicacdes e o tratamento endodontico em pacientes neopldsicos como
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alternativa a exodontia para a prevencdo da osteorradionecrose. Ja o critério de exclusdo
adotado foram artigos que ndo se adequavam ao interesse do trabalho e que ndao possuiam

relevancia para a drea odontoldgica.

Revisao da literatura

A quimioterapia e a radioterapia sdo importantes modalidades do tratamento de cancer,
contudo sabe-se que os mesmos nio possuem especificidade somente as células neopldsicas,
mas também atuam em células normais com alta taxa mitdtica, como a mucosa orall. Desse
modo, a depender da droga quimioterdpica utilizada, da condi¢do imunoldgica do paciente,
nivel de higiene bucal, da dose de radiacao, frequéncia e exposi¢do das glandulas salivares a
radiacdo, o paciente ird desenvolver consequéncias orais que quando ndo manejadas da
maneira adequada atuam negativamente na qualidade de vida e na terapia antineopldsica do
mesmo %7,

As modalidades de tratamento oncoldgico acima mencionadas sdo responsdveis por
sequelas bucais como: a mucosite, xerostomia, trismo, cdrie de radiacdo, infeccdes e
osteorradionecrose”'’. Autores afirmam que quando a dose da radiacio é maior do que 60 Gy
aumenta consideravelmente a probabilidade do paciente apresentar osteorradionecrose

A 11
espontaneas’

e doses de somente 30 Gy podem danificar irreversivelmente os 4cinos das
glandulas salivares resultando na hipossalivacdo, a qual além de ocasionar e agravar a
mucosite e a xerostomia, também contribui para o desenvolvimento da carie de radiacdo
devido a perda da capacidade tampdo e desmineralizacio dentindria'*"'*.

De acordo com a literatura, a hipossalivacdo decorrente da irradiacdo atrelada a
hipertermia resultante da terapia quimioterdpica com drogas como a doxorrubicina sdo as
principais causas da xerostomia, condi¢do em que o fluxo salivar fica menor que 0,5
ml/min'"". Dessa maneira, para buscar evitar ou minimizar o impacto desta sintomatologia
nos pacientes oncoldégicos de acordo com a aprovacdo do oncologista pode-se optar pela
radiacao de intensidade modulada (IMRT), a qual direciona a maior quantidade de feixes ao
tumor e somente feixes de menor intensidade abrangem &reas adjacentes normais, como as
glandulas salivares'®'”. J4 em pacientes que estdo sob tratamento antineopldsico convencional
e ja apresentam esta alteracdo, sialogogos como a pilocarpina aliviam esta sintomatologia,
assim como a ingestao constante de liquidos“’14’18.

A associacdo entre as consequéncias do tratamento antineopldsico contribui para o

agravo da condicdao do paciente. Dessa forma, a hipofuncdo das glandulas salivares gera
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alteracdes quantitativa e qualitativa da saliva e consequentemente dificulta a nutricdo, acarreta
a xerostomia, altera a funcdo antibacteriana devido a reducdo das Imunoglobulinas A, assim
como sua funcdo na remineralizagdo dentdria, favorecendo o aparecimento de carie de
radiacdo'*"”. Esta dltima, por sua vez, também possui como etiologia a atuacdo da radiagdo
ionizante sobre as moléculas de H,O da dentina e consequente desmineraliza¢do, assim como
a atrofia dos odontoblastos, atrelada a acidez do pH salivar e aumento da microflora
cariogénica com destaque para o Streptococcus mutans' "' Por esse motivo, qualquer lesao
cariosa deve ser restaurada previamente ao tratamento radioterdpico e/ou quimioterapico, boa
higiene oral deve ser mantida e bochechos de gluconato de clorexidina a 0,12% podem ser
usados como coadjuvantes. Durante e apds o tratamento o paciente deve continuar sendo
acompanhado pelo cirurgido-dentista, além de realizar aplicacdo de gel neutro de fluoreto de
sédio a 1%,

Dentre as sequelas bucais mencionadas na literatura, a mucosite € a mais prevalente.
Esta tem origem ao inicio da terapia antineopldsica e regressao nas primeiras semanas apos o
término. Sua etiologia € multifatorial englobando a mielossupressdo, o consumo de élcool e
fumo, além da atuacdo direta de quimioterdpicos como o S-Fluoracil e Doxorrubicina, que
agem nas funcdes das células normais da mucosa e acarretam na morte celular da camada
basal resultando em descamacao epitelial, com consequente ulceracdo, eritema, sangramentos
ocasionais e dor”'>">%,

Em seu grau mais severo, a mucosite impossibilita o paciente de alimentar-se e
apresenta predominancia de bactérias aerdbias gram negativas, responsdveis por infecgoes,
portanto o manejo desta condigdo € essencial para a ndo interrupcdo do tratamento ou
agravamento da condi¢do do individuo’. Como forma de manejo da mucosite é indicado
bochecho com solu¢do de sal e bicarbonato, soro fisioldgico, analgésicos, anti-inflamatorio,
cloridrato de lidocaina 100 mg e aplicacdo de laser de baixa poténcia para melhora da
sintomatologia, o qual também pode ser usado na prevencdo>**>. Alguns autores compararam
a efetividade da laserterapia e da ozonioterapia no tratamento desta condi¢ao. Foi comprovado
que a laserterapia € mais eficaz na estimulacdo de fatores, como o fator de transformacao do
crescimento beta na regeneragdo do tecido conjuntivo e reepitelizacdo. No entanto, a
ozonioterapia também mostrou resultados satisfatérios na aceleracio da cicatrizacao tecidual,
por meio de suas propriedades antimicrobianas e curativas na remissdo da inflamacdo e

edema’®.

z z

A literatura € unanime ao afirmar que a osteorradionecrose é a condicdo que gera

. . . . 1 n . .. .
maior impacto na vida do paciente®'®. Trata-se de uma sequela cronica clinicamente vista
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como exposicao de osso necrdtico acompanhada de dor e supuragdo, a qual possui como
etiologia a elevada dose de radiacdo, a fracdo, o campo irradiado, a imunossupressiao
decorrente da quimioterapia, o fumo, o &lcool, traumas, infec¢cdes endodontica, infecgdes
periodontais e principalmente a exodontia, responsével por 50% dos casos*’?’. O tratamento
proposto € realizado através de oxigenacdo hiperbdrica para estimulacdo do reparo dsseo e
inicialmente de maneira conservadora, por meio de irrigacdo com solucdes antissépticas e
reducdo de superficies afiadas. Porém, quando o tratamento conservador ndo apresenta os
resultados desejados parte-se para a abordagem invasiva através de cirurgias como a
mandibulectomia’'>**"%,

A radiacdo ionizante promove alteracdes como a hipoxia dos tecidos,
hipovascularizagdo devido a endarterite obliterante e hipocelularidade, a qual
histologicamente é caracterizada principalmente pela auséncia de osteoblastos e ostedcitos
reduzidos'”. Logo, a capacidade de defesa do organismo contra infec¢des, de reparo 6sseo e
cicatrizagdo tecidual sdo prejudicadas em pacientes nos quais possuem maior probabilidade de
desenvolver infeccdo de origem endodontica e periodontal. Esta situacdo decorre da
hipossalivagdo e alteracdo da microbiota que corroboram para o agravo da condi¢do por meio
da progressdo da cdrie de radiacdo e enfraquecimento das fibras de Sharpey da membrana
periodontal que predispde a traumas, infec¢des e consequente osteorradionecrose™

Os elementos dentdrios mandibulares, por sua vez devem receber mais cuidados, ja
que este osso € mais afetado pela osteorradionecrose tanto pela sua maior densidade Ossea,
quanto pela localizagdo tumoral e menor vascularizacdo, a qual facilita a disseminagdo da
infeccdo'?. E defendido também a preferéncia pela realizacdo de apicectomia com obturagio
retrograda em molares mandibulares, devido a maior dificuldade em conseguir um efetivo
tratamento endodontico em dentes multirradiculares que apresentam maiores indices de
iatrogenias”. Ja nos casos em que o elemento dentdrio ndo se encontre em condi¢gdes de ser
restaurado ou ndo haja periodo suficiente de trés semanas para completa cicatrizacdo dos
tecidos, previamente ao tratamento radioterdpico e/ou quimioterdpico deve-se realizar a
exodontia para evitar problemas futuros®".

Além dos fatores ja mencionados, os pacientes que fazem uso de Bifosfonatos,
principalmente por via endovenosa tem apresentado maior predisponibilidade a osteonecrose,
sendo o Pamidronato, Alendronato e Acido Zolendronico os mais prevalentes. Estes
medicamentos sao usados para tratar osteoporose, prevenir € tratar metdstases dsseas, 0s quais
merecem atenc¢do, ja que estes inibem a acdo dos osteoclastos e interferem também nos fatores

inflamatérios, na neoformacdo 6ssea, além da relagdo observada entre o uso de Acido
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Zoledronico e a maior afinidade bacteriana pela hidroxiapatita. Repercutindo na incapacidade
de defesa do organismo em manter a infec¢do periapical de origem endododntica localizada,
podendo a mesma disseminar-se e ser um fator causal da osteorradionecrose em pacientes que
estdo sob tratamento antineopldsico, ja que a inflamagdo faz parte do processo necessdrio para
o reparo 9sseo, assim como a remodelagﬁo7’32'34.

Todos os artigos analisados defendem a participacdo do cirurgido-dentista na equipe
multidisciplinar oncoldgica, para que haja o conhecimento do mesmo sobre o tipo de
tratamento que serd adotado, as drogas que serdo utilizadas e dose da radiacdo ionizante,
permitindo melhor atuacdo do mesmo na prevencdo e manejo das consequéncias orais e
eliminagdo de focos de infeccdo preferencialmente de maneira prévia ao tratamento
antineoplésicol 1133536

Dessa forma, no periodo pré-terdpico o paciente deve ser minuciosamente avaliado
clinicamente e por meio de radiografias para posteriormente realizar a adequacdo do meio
bucal e remoc¢do de possiveis focos de infec¢do. Deve-se instruir o paciente quanto a proibicao
do fumo, alcool, necessidade de ajuste de proteses, orientar quanto a sua remog¢ao durante o
tratamento antineopldsico por ser um fator traumaético e realizar orientagdes de higiene que
devem ser mantidas e associadas ao uso do fldor gel e bochechos de clorexidina a 0,12%37'38.

Quanto aos elementos dentdrios com grande destruicdo por lesdo cariosa a conduta a
ser adotada ndo € unanime na literatura. Autores como Rosales et al.(2009)6, Jansma et al.
(1992)"°, Grimaldi er al.(2005)* e Lacerda (2014)*' defendem a realizacio do tratamento
endodontico, ja que de acordo com Bonan et al.(2006)* a exodontia tanto realizada antes
como depois ao tratamento pode resultar em osteorradionecrose. Contudo, os mesmos
defendem também que a endodontia deve ser realizada preferencialmente quando o elemento
dentdrio estiver proximo ao tumor e nio apresentar necrose pulpar com lesdo periapical, ja
que o tratamento endoddntico em dentes necrosados precisa ser realizado de maneira mais
criteriosa para conseguir debelar a infeccdo e em alguns casos pode ser necessirio o
retratamento.

Por esse motivo alguns trabalhos na literatura defendem que quando ndo hd tempo
disponivel para realizar o tratamento endododntico adequado, o elemento dentario estd muito
destruido ou possui diagndstico de necrose deve-se realizar a exodontia de maneira prévia
para evitar o agravamento do caso e posterior infeccdo sistémica, ja que durante e apds o
tratamento antineopldsico a exodontia estd diretamente relacionada ao acometimento da

. 5,13,31,37,39-42
osteorradionecrose ? .
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Em pacientes leucémicos o tratamento a ser realizado é a quimioterapia que inicia
poucos dias apds o diagndstico, portanto € de extrema importincia a consulta prévia e
realizagdo do tratamento endoddntico quando necessario, tendo em vista que em até cerca de
sete dias do inicio da quimioterapia, o paciente encontra-se em fase de trombocitopenia,
neutropenia e ja apresenta em 80% dos casos, quadro de mucosite, estando contra-indicado o
tratamento dos canais radiculares. Além disso, esses pacientes tendem a continuar com o
quadro de imunossupressdo durante algum tempo apds a terapia antineopldsica, que facilita a
disseminagdo da infec¢@o e dificulta a deteccdo pelo cirurgido-dentista, ja que os leucdcitos
estdo reduzidos e o raio X ndo apresenta grandes alteragdes, apresentando como Unico sinal a
febre. Porém, quando nao ha tempo disponivel para realizacdo do tratamento endododntico de
maneira prévia, utiliza-se da antibioticoterapia para tentar conter a infec¢do e realizar o
tratamento quando os niveis dos elementos celulares se estabilizarem**™.

Durante o tratamento oncoldgico o paciente deve ser acompanhado pelo cirurgido-
dentista semanalmente portando de hemograma e coagulograma para realizar procedimentos
basicos, manutencdo da higiene oral e quando necessdrio realizar restauracdes
preferencialmente com iondmero de vidro, j& em casos mais graves pode-se realizar até
mesmo amputacio corondria’’. Em casos de urgéncia durante o tratamento o quimioterdpico,
nos periodos de maior estabilidade dos elementos celulares pode-se realizar a transfusdo
plaquetdria e o tratamento endodontico. A literatura contra-indica a realizacdo de cirurgia
durante este periodo, tendo em vista a mielossupressdo ocasionada pela quimioterapia e a
hipoxia, hipovascularizacdo e hipocelularidade decorrentes da radiagﬁo43'44.

A consulta odontoldgica dos pacientes oncolégicos no periodo pds-terdpico € tao
importante quanto nas etapas anteriores, tendo em vista que € neste periodo que o paciente
frequentemente desenvolve o trismo muscular, condi¢cdo que limita a abertura bucal e dificulta
tanto a nutricdo quanto a efetiva higienizagdo bucal. Esta condi¢do associada a hipossalivagao,
que pode continuar apds a terapia antineopldsica eleva a probabilidade de progressao de caries
de radiacdo. Logo, o paciente deve ser acompanhado até pelo menos um ano apds para
manutencdo da condi¢do bucal e observacgdo de sinais da osteorradionecrose” .

Durante o periodo pds-terdpico onde as alteracdes vasculares, celulares e hipéxia dos
tecidos ainda permanecem por algum tempo, a depender do protocolo de tratamento a qual o
paciente foi submetido, € o periodo em que ha maior prevaléncia de osteorradionecrose. Esta
ultima quando ocorre de maneira espontanea devido a elevadas doses de radiagdo acomete o

paciente no primeiro ano apds a radioterapia/ quimioterapia, enquanto a ocorréncia de maneira

provocada por trauma ou exodontias ocorre em sua maioria em até 5 anos apds o término do
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tratamento™. Por esse motivo, a literatura defende a realizacdo do tratamento endoddntico
neste periodo e contra-indica a exodontia. Todavia quando o dente ndo possui condi¢des de
ser restaurado, Santos (2014)* defende que a extracio pode ser realizada apés 1 ano do fim
do tratamento oncoldgico, indo contra a afirmagdo de Santos e colaboradores (2013)* que
defendem o mesmo procedimento somente apds 5 anos.

A radiacdo ionizante também € responsdvel por produzir alteracdes no elemento
dentério, principalmente na polpa dentdria, uma vez que, devido a hipovascularizacdo a
mesma tem seu aporte sanguineo diminuido com consequente fibrose pulpar e atrofia da
camada odontobldstica. Além disso, a radiacdo também altera a capacidade de defesa do
ligamento periodontal*®. Dessa maneira, o efeito direto ou indireto da radiacdo sobre a dentina
por meio da sua interagdo com a molécula de dgua e formacdo de radicais livres induz
fragilidade dentindria, devido a redug¢do da microdureza, a qual € potencializada pelo
tratamento endodontico j4 existente. A associac@o das alteracdes supracitadas com as sequelas
bucais desencadeadas pela radioterapia e/ou quimioterapia estdo intimamente relacionadas a
maior probabilidade do paciente desenvolver céries radio-induzidas com envolvimento
pulpar47.

Dessa maneira, o tratamento endoddntico tem sido amplamente indicado na literatura,
tanto no periodo pré-terdpico, quanto principalmente no periodo pés-radioterdpico em que ha
maior probabilidade de ocorrer osteorradionecrose. O tratamento dos canais radiculares e
posterior obturacdo apresentam diversas vantagens por ser um tratamento conservador que
busca realizar a efetiva modelagem e sanificacdo dos canais para debelar a infec¢ao bacteriana
e regredir possiveis lesdes periapicais existentes. Contudo, em pacientes neopldsicos devem-
se ter alguns cuidados para evitar a inflamacdo periapical e necrose éssea, como nao
ultrapassar o dpice, evitar a sobreinstrumentagdo e sobreobturacao, evitar solug¢des irrigadoras
causticas e substitui-las por gel de clorexidina a 2%, que nao possui toxicidade ou hipoclorito
de sodio a 1%, também citado na literatura por ter baixa toxicidade '3,

Quanto a técnica de instrumentagdo adotada a literatura apresenta algumas varidveis,
contudo apesar das elevadas doses a que os pacientes foram expostos em nenhum dos estudos
analisados houve casos de osteorradionecrose. No estudo realizado por Filho (2012)48, foi
empregada a técnica de Roane e step back preparation, assim como o estudo realizado por
Lilly er al.(1998)"°, que também foi realizada a instrumentacdo através do step back
preparation , em que 91% dos casos obtiveram sucesso.

J4 no estudo realizado por Neves (2012)°, o preparo foi dividido em trés tercos e o

comprimento de trabalho foi devidamente calculado e confirmado a 2 mm do dpice, por meio
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de radiografia e uso do localizador apical para a correta obturagdo, indo de encontro ao estudo
de Seto et al.(1985)% os quais afirmaram que a obtura¢do a mais de 2 mm aquém do dpice
induz menor alteragdo periapical e portanto, apresenta maior indice de sucesso. Este tltimo
estudo considerou a situagdo mencionada como sucesso, porém esta conclusdo pode ndo ter
sido confirmada a longo prazo, uma vez que as bactérias no terco apical podem ndo ter sido
efetivamento eliminadas e a longo prazo ser necessdrio realizar o retratamento.

A necessidade de instrumentacdo foraminal nao foi abordada na literatura analisada,
sendo ainda muito escassa a fonte bibliografica de pesquisas sobre a instrumentacdo e a
repercussdo do tratamento de canais radiculares em pacientes que foram submetidos ao
tratamento antineopldsico. Contudo, sabe-se dos beneficios que o tratamento traz incluindo
possibilidade de melhorar a qualidade de vida através da manuten¢do do elemento dentario
importante para a estética, funcdo, permitir uma futura reabilitagdo protética e melhora no
convivio social. Os avancos na drea do tratamento conservador tem proporcionado 6timos

resultados e tem sido um protocolo terapéutico essencial para pacientes irradiados.

Conclusao

Diante da andlise dos artigos citados nesta revisdao de literatura verifica-se a
importancia da inclusdo do cirurgido-dentista na equipe multidisciplinar oncolégica. Pois a
ocorréncia de sequelas orais desencadeadas pela quimioterapia e radioterapia consideradas
limitadoras da qualidade de vida do paciente sdao observadas. Fatores, que associados as
particularidades do paciente como, a dose e tempo de radiacdo, assim como o tipo de
quimioterépico utilizado podem contribuir para a ocorréncia da osteorradionecrose.

Notou-se também a importancia da avaliacdo, orientacdo ao paciente e adequagdo do
meio bucal em consultas prévias ao tratamento para a eliminacio de qualquer foco infeccioso
ou fator traumadtico que possa ocasionar a osteorradionecrose. J4 que durante a quimioterapia
0 paciente encontra-se em estado de imunossupressao, tem a capacidade de cicatrizacdo dos
tecidos e combate a infeccdes comprometidos, devido alteracOes radioterdpicas celulares e
vasculares. Portanto, também € indispensdvel o acompanhamento odontolégico para
prevencdo, controle e manejo da mucosite, caries de radiacdo, xerostomia e demais
consequéncias do tratamento oncolégico, durante e apds 0 mesmo.

Por meio da andlise dos estudos, também foi possivel constatar a eficicia do

tratamento endodontico em detrimento da exodontia em pacientes que haviam sido irradiados,

onde nenhum caso de osteorradionecrose foi associado ao mesmo. Foram obtidos indices de
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sucesso satisfatorios e a reabilitacdo protética, para resgate da estética, funcdo e melhora do

convivio social foi possibilitada ao paciente. Contudo, ainda se faz necessdrio o

desenvolvimento de mais estudos e esclarecimentos quanto a técnica a ser adotada para o

tratamento endodontico, além de acompanhamento dos pacientes para a andlise da

repercussﬁo e sucesso dos mesmos a IOI’IgO prazo.
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4 CONSIDERA COES FINAIS

Diante da andlise dos artigos citados nesta revisdo de literatura verifica-se a
importancia da inclusdo do cirurgido-dentista na equipe multidisciplinar oncolédgica. Pois a
ocorréncia de sequelas orais desencadeadas pela quimioterapia e radioterapia consideradas
limitadoras da qualidade de vida do paciente sdao observadas. Fatores, que associados as
particularidades do paciente como, a dose e tempo de radiagdo, assim como o tipo de
quimioterdpico utilizado podem contribuir para a ocorréncia da osteorradionecrose.

Notou-se também a importancia da avaliacdo, orientacdo ao paciente e adequagdo do
meio bucal em consultas prévias ao tratamento para a eliminacdo de qualquer foco infeccioso
ou fator traumadtico que possa ocasionar a osteorradionecrose. J4 que durante a quimioterapia
0 paciente encontra-se em estado de imunossupressao, tem a capacidade de cicatrizacdo dos
tecidos e combate a infeccdoes comprometidos, devido alteragdes radioterdpicas celulares e
vasculares. Portanto, também € indispensdvel o acompanhamento odontoldgico para
prevencdo, controle e manejo da mucosite, caries de radiacdo, xerostomia e demais
consequéncias do tratamento oncoldgico, durante e apés 0 mesmo.

Por meio da andlise dos estudos, também foi possivel constatar a eficdcia do
tratamento endodontico em detrimento da exodontia em pacientes que haviam sido irradiados,
onde nenhum caso de osteorradionecrose foi associado ao mesmo. Foram obtidos indices de
sucesso satisfatorios e a reabilitacdo protética, para resgate da estética, fungdo e melhora do
convivio social foi possibilitada ao paciente. Contudo, ainda se faz necessario o
desenvolvimento de mais estudos e esclarecimentos quanto a técnica a ser adotada para o
tratamento endoddntico, além de acompanhamento dos pacientes para a andlise da

repercussdo e sucesso dos mesmos a longo prazo.
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ANEXO- NORMAS DA REVISTA DA FACULDADE DE ODONTOLOGIA- UPF

Normas RFO

A RFO UPF € uma publicacdo quadrimestral dirigida a classe odontoldégica que tem por
objetivo disseminar e promover o intercambio de informacdes cientificas, indexada nas bases
de dados da BBO (Bibliografia Brasileira de Odontologia), LILACS (Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Satde), Latindex (Sistema Regional de Informacion
en Linea para Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal),
Rev@odonto e Portal de Periédicos CAPES.

A RFO UPF divulga artigos inéditos de investigacdo cientifica; resumos de teses, dissertacoes
e monografias; relatos de casos clinicos e artigos de revisao sistematica que representam
contribuicao efetiva para a drea do conhecimento odontolégico.

Os manuscritos deverdo ser encaminhados somente via submissao online utilizando o website
http://www.upf.br/seer/index.php/rfo

1 — Normas gerais

a) Os conceitos e informagdes emitidos no texto sdo de inteira responsabilidade do(s)
autor(es), ndo refletindo, necessariamente, a opinido do Conselho Editorial e Cientifico da
revista.

b) Todos os manuscritos serdo submetidos, inicialmente, a aprecia¢do dos Editores de Areae,
se adequados a revista, serdo submetidos a um Conselho Cientifico; posteriormente os autores
serdo notificados pelo editor, tanto no caso de aceita¢do do artigo como da necessidade de
alteracoes e revisoes ou rejeicdo do trabalho. Eventuais modificacdes na forma, estilo ou
interpretacdo dos artigos sé ocorrerdo apés prévia consulta e aprovacao por parte do(s)
autor(es).

¢) A correcdo das provas tipograficas estard a cargo dos autores.

d)Cada trabalho publicado dara direito a um exemplar impresso da revista. Por solicitagdo
do(s) autor(es) poderao ser fornecidos exemplares adicionais, sendo-lhes levado a débito o
respectivo acréscimo.

e) Serdo aceitos para revisao manuscritos com, no maximo, seis autores.

2 — Apresentacao dos originais
Os artigos destinados a RFO UPF deverao ser redigidos em portugués ou em inglés, de acordo

com o estilo dos Requisitos Uniformes para Originais submetidos a Revistas Biomédicas,
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conhecido como Estilo de Vancouver, versao publicada em outubro de 2005, elaborada pelo
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE) e baseado no padrao ANSI,
adaptado pela U.S. National Library of Medicine.

O texto deverd ser digitado em fonte Times New Roman tamanho 12, papel tamanho A4, com
espaco duplo e margens de 3 cm de cada lado, perfazendo um total de, no maximo, 20
paginas, incluindo tabelas, quadros, esquemas, ilustracdes e respectivas legendas. As paginas
deverdo ser numeradas com algarismos ardbicos no angulo superior direito da folha. O titulo
do artigo (em portugués e em inglés), assim como os subtitulos que o compdem deverdo ser
impressos em negrito. Deverdo ser grafadas em itdlico palavras e abreviaturas escritas em
outra lingua que ndo a portuguesa, como o latim (ex: in vitro) e o inglés (ex: single bond). As
grandezas, unidades, simbolos e abreviaturas devem obedecer as normas internacionais ou, na
auséncia dessas, as normas nacionais correspondentes.

Qualquer trabalho que envolva estudo com seres humanos, incluindo-se 6rgaos e/ou tecidos
separadamente, bem como prontudrios clinicos ou resultados de exames clinicos, devera estar
de acordo com a Resoluciao 196/96 do Conselho Nacional de Saude e seus

complementos, e ser acompanhado da aprovagio de uma Comissio de Etica em Pesquisa. Nio
devem ser utilizados no material ilustrativo nomes ou iniciais dos pacientes, tampouco
registros hospitalares. Nos experimentos com animais, devem ser seguidos os guias da
Institui¢do dos Conselhos Nacionais de Pesquisa sobre o uso e cuidados dos animais de
laboratdrio, e o estudo deve ser acompanhado da aprovacio da Comissdo de Etica no Uso de
Animais (CEUA).

No caso de trabalhos aceitos para publicacdo totalmente em inglés, correrd por conta dos
autores o custo de revisdo gramatical, com tradutor indicado pela Coordenacao de Editoracao
do periddico. O custo da revisdo gramatical da lingua inglesa sera repassado aos autores. A
submissdo de um manuscrito em lingua inglesa a RFO-UPF implica na aceitacio prévia desta

condi¢c@o. O mesmo € valido para a revisdo gramatical dos abstracts.

2.1 — Composicao dos manuscritos

Na elaboragdo dos manuscritos deverd ser obedecida a seguinte estrutura:

a) pagina de rosto

* titulo do manuscrito no primeiro idioma (que deve ser conciso mas informativo);

* titulo do manuscrito no segundo idioma (idem ao item anterior);

» nome(s) do(s) autor(es) por extenso, com seu grau académico mais alto e sua filiagdo

institucional (se houver), departamento, cidade, estado e pais;
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* nome do(s) departamento(s) ou instituicao(des) aos quais o trabalho deve ser atribuido;

* 0 nome ¢ o endereco do autor responsavel pela correspondéncia sobre o original.

b)resumo e palavras-chave

O resumo deve ser estruturado e apresentar concisamente, em um Unico paragrafo, os
objetivos do estudo ou investigacdo, procedimentos bésicos (selecdo da amostra, métodos
analiticos), principais achados (dados especificos e sua significincia estatistica, se possivel) e
as principais conclusdes, enfatizando aspectos novos e importantes do estudo ou das
observacdes. Nao deve conter menos de 150 e mais de 250 palavras. Deve apresentar as
seguintes subdivisdes: objetivo, métodos, resultados e conclusdo (para investigacoes
cientificas); objetivo, relato de caso e considera¢des finais (para relatos de caso); e objetivos,
revisdo de literatura e consideracoes finais (para revisdo de literatura). Abaixo do resumo,
fornecer, identificando como tal, 3 a 5 palavras-chave ou expressoes que identifiquem o
conteddo do trabalho. Para a determina¢do destas palavras-chave, deve-se consultar a lista de
“Descritores em Ciéncias da Saude - DeCS”, elaborada pela Bireme, ¢ a de “Descritores em
Odontologia — DeOdonto”, elaborada pelo SDO/FOUSP.

¢) abstract e keywords

Idem ao item anterior. Sua redacdo deve ser paralela a do resumo.

d) texto

No caso de investigagdes cientificas, o texto propriamente dito devera conter os seguintes
capitulos: introdu¢do, materiais e método, resultados, discussao, conclusio e agradecimentos
(quando houver).

No caso de artigos de revisao sistemadtica e relatos de casos clinicos, pode haver flexibilidade
na denominacdo destes capitulos.

* Introdug@o: estabelecer o objetivo do artigo e apresentar as razdes para a realiza¢ao do
estudo. Citar somente as referéncias estritamente pertinentes e nao incluir dados ou
conclusdes do trabalho que estd sendo relatado. A hipétese ou objetivo deve ser concisamente
apresentada no final desta secdo. Extensas revisdes de literatura devem ser evitadas e
substituidas por referéncias aos trabalhos bibliograficos mais recentes, nos quais certos
aspectos e revisoes ja tenham sido apresentados.

* Materiais e método: identificar os materiais, equipamentos (entre parénteses dar o nome do
fabricante, cidade, estado e pais de fabrica¢do) e procedimentos em detalhes suficientes para
permitir que outros pesquisadores reproduzam os resultados. Dar referéncias de métodos
estabelecidos, incluindo métodos estatisticos; descrever métodos novos ou substancialmente

modificados, dar as razdes para uséa-los e avaliar as suas limita¢des. Identificar com precisdo
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todas as drogas e substancias quimicas utilizadas, incluindo nome(s) genérico(s), dose(s) e
via(s) de administracao.

* Resultados: devem ser apresentados em seqiiéncia logica no texto, nas tabelas e nas
ilustragdes com o minimo possivel de discussao ou interpretagao pessoal. Nao duplicar dados
em graficos e tabelas. Nao repetir no texto todas as informacgdes das tabelas e ilustragdes
(enfatizar ou resumir informagdes importantes).

* Discussao: deve restringir-se ao significado dos dados obtidos, evitando-se hipdteses nao
fundamentadas nos resultados, e relaciond- los ao conhecimento ja existente e aos obtidos em
outros estudos relevantes. Enfatizar os aspectos novos e importantes do estudo. Nao repetir
em detalhes dados ja citados nas secdes de Introdu¢do ou Resultados. Incluir implicagdes para
pesquisas futuras.

* Conclusao: deve ser associada aos objetivos propostos e justificada nos dados obtidos. A
hipétese do trabalho deve ser respondida.

» Agradecimentos: citar auxilio técnico, financeiro e intelectual que por ventura possam ter
contribuido para a execu¢do do estudo.

* Formas de citacao no texto:

No texto, utilizar o sistema numérico de cita¢do, no qual somente os nimeros-indices das
referéncias, na forma sobrescrita, sdo indicados. Nimeros seqiienciais devem ser separados
por hifen; niimeros aleatérios devem ser separados por virgula. Evitar citar os nomes dos
autores e o ano de publicacdo. Somente € permitida a citacdo de nomes de autores (seguidos
de numero-indice e ano de publicagcdo do trabalho) quando estritamente necessario, por
motivos de énfase.

Exemplos de citacdo de referéncias bibliograficas no texto:

- “...manifesta-se como uma dor constante, embora de intensidade variavel3.

- “Entre as possiveis causas da condi¢ao estdo citados fatores

psicogénicos, hormonais, irritantes locais, deficiéncia vitaminica, firmacos

e xerostomial-4,6,9,15.

- 1 autor: Field4 (1995)...;

- 2 autores: Feinmann e Peatfield5 (1995)...;

- mais do que 2 autores: Sonis .8 (1995)...;

e) referéncias

As referéncias devem ser ordenadas no texto consecutivamente na ordem em que foram
mencionadas, numeradas e normatizadas de acordo com o Estilo Vancouver, conforme

orientagdes fornecidas pelo International Committee of Medical Journal Editors no “Uniform
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Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals” (http://www. icmje.org). Os
titulos de periodicos devem ser abreviados de acordo com o “List of Journals Indexed in Index
Medicus” (http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html) e impressos sem negrito, itdlico ou
grifo, devendo- se usar a mesma apresenta¢do em todas as referéncias. Os sobrenomes dos
autores devem ser seguidos pelos seus prenomes abreviados sem ponto ou virgula. Usar a
virgula somente entre os nomes dos diferentes autores.

Nas publicacdes com até seis autores, citam-se todos; nas publicagdes com sete ou mais
autores, citam-se 0s seis primeiros e, em seguida, a expressao latina “et al.”. Incluir ano,
volume, nimero (fasciculo) e paginas do artigo logo apds o titulo do periddico. Deve-se evitar
a citacdo de comunicagdes pessoais, trabalhos em andamento e os ndo publicados; caso seja
estritamente necessdria sua citagdo, ndo devem ser incluidos na lista de referéncias, mas
citados em notas de rodapé. A exatidao das referéncias bibliograficas € de responsabilidade

dos autores.

Condi¢des para submissao

Como parte do processo de submissdo, os autores sao obrigados a verificar a conformidade da
submissdo em relacdo a todos os itens listados a seguir. As submissdes que ndo estiverem de

acordo com as normas serdo devolvidas aos autores.

1. A contribuicao é original e inédita, e ndo estd sendo avaliada para publicac¢do por outra
revista; caso contrdrio, justificar em "Comentarios ao Editor".

2. Os arquivos para submissdo estdo em formato Microsoft Word, OpenOffice ou RTF
(desde que nao ultrapasse os 2MB)

3. O texto estd em espago duplo; usa uma fonte de 12-pontos; com figuras e tabelas
inseridas no corpo do texto, e ndo em seu final.

4. O texto segue os padrdes de estilo e requisitos bibliograficos descritos em Diretrizes
para Autores, na se¢do Sobre a Revista.

5. Comprovante do registro do protocolo de pesquisa em seres humanos no SISNEP
(Sistema Nacional de Informacio sobre Etica em Pesquisa) ou documento equivalente,
quando cabivel. Para casos clinicos, cdpia do termo de consentimento livre e

esclarecido assinado pelo paciente ou responsavel legal.


http://www.upf.br/seer/index.php/rfo/about/submissions#authorGuidelines
http://www.upf.br/seer/index.php/rfo/about/submissions#authorGuidelines

