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INTRODUGAO

Para o tratamento do cdncer €& necessdrio um
entrosamento multiespecializado em dreas médicas, entre
cirurgilo, clinico médico, pediatra, radioterapéuta, imunologista
e fisico, com a necessidade cada vez maior da integragldo do
cirurgido dentista nessa equipe de oncologia.

De valor indiscutivel no diagnéstico eprecoce do
céncer da boca e na reparaglo de perdas de substéincias causadas
por ressecgles amplas, pela protese buco-maxilo-facial
(MORONI,1982)sy o0 cirurgido dentista tem que estar preparado para
atender, tratar e acompanhar esses pacientes portadores de
sequelacs decorrentes da terap@utica oncolbgica.

Da terap@utica contra o céncer, a que afeta de
manelra mals grave os tecidos bucais &, sem davida, a
radioterapia curativa, pPOiIs corresponde & dose méxima possivel
para destrulr 3 neoplasia maligna.

[ racdioterapia paliativa ¢ utilizada,
prancipalmente, para sustar hemorragias, aliviar doresy como
antiinflamatdério e para proporcionar conforto fisico e moral ao
paciente (RUBIN,1977), podendo, porém, sua dose ser igual & da
radioterapia curativa.

Na radioterapia sfo usados dois tipos de fontes de
radiaglo ionizante:

A . Fontes externas ou percutéineas

A1 - Radiag¥o X: O poder de penetras¥o da radiag¥o

X, de ortovoltagem, onde a maquina convencional & de até 200 kV.,



depende da distancaa da fonte emissora & drea a ser
tratada, da energia 1inerente ao tuboy, da filtragem, e do
movaimento da pPosigd0 relativa entre a fonte de radiag8c e o
paciente. Porém, esses aparelhos )4 ndo s3o tio utilizados para
tratamento das necplasias malignas da boca (PERES,1980).
Atualmente, o tratzmento com radiagdo ionizante ¢

feito, preferentemente, com os aceleradores lineares de

particulas, gque emitem radiagdo X com pequeno comprimento de 6nda
e grande poder de penetragdo, epermitindo o aporte de doses
elevadas de radiagdo a neoplasia maligna, poupando as estruturas
interpostas de reag8es indesejdveis, como alteragles das mucosas
e fibrose interna (STOLL,1968).

A2 - Radiagdo gama: ¢é de alta energia e vem sendo
utilizada hd mais de duas décadas para tratamento das neoplasias
malignas da esfera bucal e corresponde & telecobaltoterapia. A
radiagdo emitida pelo cobalto-60 chega, na prhtica, a
corresponder a de um aparelho de raios X de 1 a 3 MeV (milhBes de
eletrons volts), As bombas de radium (teleradium) utilizadas
antigamente, dispunham de <cinco a dez gramas de elemento
radioativo, e as bombas de cobalto equivalem de 1 a 2 K9. de
radium (ROXD-NOBRE,1968).

A3 - Radiagio beta: ¢ radiagio de alta energia,
porém com baixo poder de penetragio.

B . Fontes internas ou diretas

Essas fontes sfo representadas por emissores de
radiagfo gpama, ou sejas de pequeno comprimento de onda, sendo o

principal o Radio em forma de tubos e agulhas,; que atualmente venm



sendo substituido pelo 1sbtorpo Césio-137.

Outros 1sdtoposy como o cobalto em tubos e agulhas,
iridio e tantalo sob a forma de fios, 10do e ouro em sementes,
s80 outras fontes alternativas. Esses 1sé6topos sdo usados ew
superficies através de aplicadores e em 1mplantes na 1intimidade
da neoplasia maligna.

A» ‘unidade de medida das radiag8es usadas na
radioterapia, & o Gy* ou Rad, substituindo o termo “dose-tumor”,
pois constitul a quantidade de radiagio concentrada na neoplasia
maligna.

A dose de radiagdo para o tratamento das neoplasias
malignas da caﬁe;a e pescogo vafii entre 70 e 80 Gy (RUBIN,1977).

Conside.ando-se os vidrios tipos de radiagdo
ionizante, o objetivo principal da radioterapia & a destruig8o da
neorlasia maligna, possibilitando a reparaglio da érea e
preservando a fungdo do brglo.

Para se compreender mais facilmente a agdo da
radiagdo 1ionizante nos tecidos, & necessario conhecer o Processo
de divis3o celular,

0 preriodo denominado de GO é onde se encontram as
células em repousos em que, ndo estd ocorrendo nenhum processo
de divisdo celular.

A intérfase, onde ocorrerd a duplicagdo dos
componentes da célula que entrard no processo de divisfo celular,
corresponde a trés periodos denominados de Gi, S e B2. No peviodo
G1 hd uma sintese de dcido ribonucléico e proteinas, assim como
sumento do citoplasma. Esse periodo Gi depende diretamente do

P PP PV Y P e P P P R e X

# 4 Gy (Gay) corresponde a 100 rads

grr 3
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tecido que entrard no processo da divisao celular, por exemplo, ©
epi1télio aque reveste o intestino, renova-se a cada trés dias ¢ a
medula O6ssea tem um periodo Gi mais curto em comparagio com a
epiderme ¢ © testiculo, que levam, respectivamente, vinte e
sessenta e quatro dias para renovar-se.

Por outro lado, ha células que se multiplicam mais
raramente, como as células musculares, ou n3o se dividem, e
permanecem indefinidamente no periodo G660, como as ceélulas
nervosas.

No vperfodo S ocorre a duplicagdo do dcido
desoxirribonucléico e ro periodo G2 hd uma discreta sintese de
dcido ribonucléico e proteinas.

A profase ¢ caracterizada pela condensagio da
cromatina, deslo. 3630 dos centriolos para os polos da célula e
fragmentagio do envoltdrio nuclear; na metdfase, 05 cromossomos
estdo no equador da célula e o0s microtubulos dos cinetocoros
disp8em-se paraleiamente ao fusos na andfase hd uma separaglo das
cromdtides e deslocamento dos cromossomos para o0Spolos} a
teldfase é caracterizada pelo aparecimento do nucléolo, formaglo
do envoltdério nuclear e a citodiérese (JUNGQUEIRA & CARNEIRD,1983)
(Figura 1).

As células que estfo no periodo G2 e M s8o mais
radiossensiveis que aquelas em Gi. Baixas doses afetam as células
nas fases G2 e M e altas doses afetam as células em qualquer fase
do ciclo (ENNIS et 21,1967 BARBASON, 19745 DONALD, 1984).

A 2680 da radiaglo ionizante sobre as células
pode ser OJdireta e indireta. A aglo direta admite que para

provocar aslgum dano b cklula & necessdrio que seja atingida uma



das suas zonas criticas, principalmente 3 macromolécula do
4cido desoxarribonucléico.

A agdo indireta ¢ aquela em que o efeito bioldgico
deriva de a¢8es quimicas provocadas por i1onizag8es distantes do
local da agdo direta.

0s efeitos mais evidentes d+s radiag8es ionizantes
devem-se a mecanismos indiretos, desencadeados pela ionizag3o da
‘4gua dos tecidosy resultando na produgio de um ion par (HOH+ e
HOH-) (BOGLIOLO,1978). Parece n3o haver dGvidas de que os radicais
livres, fortemente instaveis, oxidantes ou redutores, constituem
os fatores principais na produgdo das lesdes celulares,
traduzidas por coagulagdo da cromatina e desintegragl@o do
nGcleo celular, resultando em subsequente vacuolizag3o e necrose
(CORNWELL, 1977).

A radioterarpia deve ser estudada segundo as
caracteristicas clinicas da lesdo. Assim, lesBes com grande &rea
de necroses, como as lesdes Glcero-destrutivas, respondem menos a
radioterapia quando comparadas a lesbes UGlcero-superficiais e
Glcero-vegetantes. A resposta mais favoravel frente &
radioterapia, em relago @& mor fologia da les%o, estd
relacionada com o seu suprimento sanguineo devido & oxigenagdo
a nivel celular, Células de maior metabolismo sdo mais
radiossensiveis e, como toda neoplasia maligna tem um metabolismo
maior por apresentar um periodo Gi muito mais curto que qualquer
tecidoy ird sofrer os efeitos das radiagles com maior intensidade
do que as células dos tecidos que lhes deram origem e dos tecidos

contiguos.



RUBIN & POULTER, (1977) definiram clinicawente que
uma neoplasia maligna radiossensivel ¢é aquela que pode ser
erradicada ou 1inibida pelas radiagbes em doses bem toleradas
pelas estruturas normais que estdo ao seu redor.

RUBIN 8 CESARETT, (1968), classificaram 2
radiossensibiliadade de acordo com a diferenciagdo celular,
co seguinte modo em ordem crescente, do mais radiossensivel para
v mais radiorresistente:

1.Células 1ntermitédticas vegetativas: s3o células
indiferenciadas que se dividem rapidamente, tém um periodo de
vida curto como as células basais da epiderme, cristas
intestinais, eritroblastos, espermatogdrias tipo A3

2.Células intermitbticas em Processo de
diferenciag3o, como as espermatogbnias tipo Bj

3.Células totipotentes do conjuntivo: s8o mais
diferenciadas que as duas anteriores e dividem-se menos que elas,
como por exemplos as células endoteliais e os fibroblastoss

4.Células que sO se multiplicam em circunstdncias
especials, como os hepatdcitos, que tém um periodo de vida mais
longo e s3o0 altamente diferenciados;

S.Células que nfo se dividem: sfo as mais
diferenciadas, morfoldégaca e funcionalmente, como as células
nervosas e as hembcias.

Para a radioterapia ¢ necessdrio avaliar nfo sé o
tiro celular isolado, mas sim o0 conjunto de células que formam
os tecidoss a localizagBo primiria da neoplasia maligna e suas
metdstases ( ROXO-NOBRE, 1968).

Os efeitos causados nas células pelas radiagles



ioni23ntes, parecem ocorrer no nicleos Principalmente no dcido
desoxirribonucléice. As principals mooirficagBes observadas com
altas doses foram: substituigdo da timina pela citosina, fratura
de uma ou ambas cadeias do dcido desoxirribonucléico, fratera
seguida de fusio de wmoléculas dentro da mesma cadeia ou ¢ ‘re
duas cadeias e quebra da ligagdo entre duas moléculas através
da ponte de hidrogénio (BOGLIOLO, 1978).

Essas alteragles aparecem apds o efeito fisioldgico
da radiagdos, que ¢ o aumento da viscosidade da superficie dos
Cromossomos em correspondéncia a ruptura dos filamentos,
provocando a adesdo dos cromossomos durante a metéfase e
impossibilitando ou dificultando sua separagio durante a andfase.
Desse wmodo, n3o0 se formar3o os dois nGcleos-filhos (BOGLIOLO,
1978).

Os mecanismos da wmorte celular n3o s8o bem
conhecidos, porém s¥o observadas alteragbes nucleares, como:
Pi1cnoses hipercromasia, cariorrexe e cariblises; e
citoprlasméticas, como o0 observado nas mitocondrias: tumefaglo,
vacuolizag3o, perda da matriz, cristblise e lise completa; no
complexoc de Golgl ocorre um alargamento das membranas e
vesiculas, até o desaparecimento do complexo} no citorlasma hid
uma liquefagdo (BOGLIOLO, 1978).

Na pele, observa-se ligeiro eritema apds duas 2
trés semanas de tratamento, seguido de descamaglio em quatro a
CInco semanas, ¢ pigmentaglio que pode persistir por varios anos.

Doses terapiuticas provocam edema associado 3

eritema apds duas a trés semanas da priwmeira dosej bolhas sdo



observadas pela destruigdo da epiderme, apbs quatro a cinco
semanas. A alopecia ¢ notada, mais acentuada no campo de
radiagdo, podendo ser permanente, pela destruigdo das glandulas
sebdceas, sudoriparas e dos foliculos pilosos.

Com a obliterag8o dos vasos sanguineos na derme,
desenvnlve-se uma atrofia cut dnea com pigmentagio e
teleangiectasia apds seis a nove meses €, com O uso de uma
supervoltagem occrrerd uma ulcera necrética de difici)
cicatrizagdo (ROXO-NOBRE, 19683 ROBINSON, 19763 PERES, 1980).

No tecido subcutdneo hd uma degeneragdo gordurosa,
formando fibrose e fixando o plano profundo da pele as estruturas
adjacentes. Com o uso de doses elevadas a nivel cervical,
ocorrera o bloqueio da rede linfatica regional e consequente
aparecimento de edema nas regides submentoniana e submandibular.

Os efeitos da radiagdo nas mucosas sdo semelhantes
3os da pele, ocorrendo um edema apds as primeiras doses, seguido
por congestdo interna. Posteriormente hd perda do epitélio,
ocorrendo a radiomucite, onde se encontra fibrina, neutrdfilos e
infiltrado linforlasmocitério, que pode perdurar apbs quatro a
cinco semanas do término da radias¥o (ROXO-NOBRE, 19683 PERES,
1980).

D tecido osseo absorve mais energia por possuir um
nimero at8mico maior que os tecidos moles (BOGLIOLO, 1978). Os
ostedcitos recebem as radiagfes diretas e os efeitos deletérios
mdximos da radiagio secunddria (PAPPAS, 1969).

As primeiras alteragBes celulares no tecido Osseo,
observadas em wmandibula de macacos, estudadas por GOWGIEL,

(1960), foram ostedcitos com ndcleos picndticosy e células



inflamatbrias cronicas nos espagos medulares. Inflamagdo e
pequemas alteragbes nos 0ss05 1irradiados s3o semelhantes as
observadas nas necroses assépticas de 0ssos, 3ssim como fibrose e
deéorganizacio da matriz bssea (ROBINSON, 1976).

Em macacos submetidos & radiagdo gama, ROHRER et
al, (1979), observaram perda dos ostebcitos das lacunas bsseas,
perda da celularidade, vascularidade e aderéncia do peribsteo,
bem como densa fibrose, perda do arranjo principal das fibras,
diminuigdo dos vasos NO espago antersticial do ligamento
periodontal, fibrose e perda da hematopoese, proliferagdo de
ostebide e endarterite obliterante ao nivel de medula, com
obliteragSo dos vasos sanguineos nos canais de Havers e
fechamento de alguns canais com o0sso imaturo, no local onde o
feixe prancaipal incidiu.

Além dessas alteragles podem ocorrery aindas
oclusBes arteriais (MC CREADY et al, 1983), indugdo de novas
neoplasias (PIZZARELLO et al, 1984), infece8es (CARBONE &
NUNNINK, 1984), xerostomia (MIRA et al, 1981 § 1982), céries de
radiag3o (WESCOTT et al, 19755 BROWN et 2al, 19783 HUTTON et al,
1982); necrose de tecidos moles (SUNDARESON et al, 1981),
osteorradionecroses (PAPPAS, 19693 BARBERO, 19713 ROSA & GARRAFA,
19783 MURRAY et al, 19803 MARCIANI & OWNBY, 1986), fibrose da
articulagdo temporo-mandibular (CAR, 1983), mucosite (EPSTEIN
& STEVENSON-MOORE, 1986)y pleurite (TORRES & GUEVARA, 1981),
alteragdes de desenvolvimento dental e pigmentaglo dentéria
(KIMELDORF et al, 1963) e alopecia (JACOBS & MONELL, 1979).

Na bocay; os efeitos secundirios da radiagio



1ionizante iniciam-se t3o logo a radioterapia tenha atingido 2000
rads. Com duas semanas de tratamento aproximadamente, )3 ocorrem
alteragdes na boca como xerostomia, descamagao do epitélio bucal
e alteragdo vascular,

A manipulagdo i1ncorreta do= pacientes irradiados
e a falta de orientagdo adequada tém sido responsdveis por
infecgbes de locais submetidos a radiagido, notadamente quando
o0 paciente ¢ portador de dentes naturais.

Com a xerostomia e o aumento da sensibilidade da
mucosa bucal, causada pela mucblise, o paciente muda seus habitos
de alimentag3o e higiene bucal, iniciando por ingerir alimentos
liquidos e pastosos, favorecendo uma alimentagdo rica em
carbohidratos. Além disso, o paciente diminui a escovagdo dental
comprometendo a higiene e aumentando o indice de doenga
periodontal e caries em 1locais de imunidade relativay, como as
cispides dentais e ao redor do colo clinico dos dentess a dor
leva o paciente a procurar um profissional que, por razfes
sbcio-econdmicas, pode 1indicar a exodontia (MORONI, 19793
BIAZOLLA & MIZIARA, 1988).

Esse ato poderd levar a complicagfes poOs~
exodbnticas, traduzidas vpela osteorradiomielite, infecglo
originada pela contaminagfo do 0S€0 alveolar, agravada
principalmente pela endarterite obliterantes, que provoca
diminuig¥o da irrigag8o sanguinea e alterag8o dos ostebcitos com
diminuig¥o da capacidade osteobléstica do peribsteo (GOWGIEL,
196035 PAPPAS, 19693 RUPIN & DOKU, 19763 CORNWELL, 1977).

A osteorradiomielite ¢ a exposiglo de wums dres

bOssea necrosada e infectada, erincipalmente por S$tapbylososcys

10



furgeys bacilo coliforme e Pseudomonas (HART & MAINQUS, 1976),
podendc variar de alguns milimetros a wviérios tent imetros,
1impossibilitancdo o paciente de levar uma vida normals quer pela
dificuldade de Tfonagio € alimentaglo, qQuer pela secregio
purulenta ou pelo odor fétido (BIAZOLLA 8 MIZIARA, 1988).
N3o somente a exodontia mas também wum trauma,
radioimplantes, localizagSo anatOmica da neoplasia maligna,
tamanho da lesdo primdria, supeprdosagem e periodontopatias podem
desencadear a solugdo de continuidade do tecido gengival, expondo
o tecido 6sseo e facilitando sua contaminagdo (GOWGIEL, 19603
PAPPAS, 19693 MORONI, 19793 MURRAY et al, 19803 MORONI, 1982),
Varias pPESQU1ISas em humanos e animais de
laboratér.o foram realizadas para se descobrir a interagio da
radiagdo 1ionizante com os tecidos; desenvolvimento de necroses
dsseas e tratamento dos efeitos colaterais da radiagio ionizante.
AUN et al, (1984),; estudaram lesdes arteriais em
20 coelhos machos que receberam 500 vrads por dia de telecobalto
durante quatvo dias. O campo incluia os vasos iliacos. No décimo
nono dia pbs-radiagdo os animais foram sacrificados e retiradas
as artérias 1iliacas comum, 1interna e externa para estudo
histoldgico. Observaram fragmentagdo da 18mina eldstice
interna, e ao longo do tempo mostraram uma reduplicagdo dessa
1imina e deposiglo de mucopolissachrides, produzindo elevasiio do
endotélios, dando inicio b placa de ateroma.
GOWGIEL, (1960), utilizou wvinte macscos, com
dentig%o mista, submeteu-os a uma fonte de radiaglo de 250 &V,

15 mA, colaimador de 1,46 mmCus distincia fonte-superficie S0
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cm e dose média 44,44 r por minuto. O campo medira 3 cm pOr 4 cm,
envolvendo a mandibula e as glandulas salivares maiores. Os
animai1s foram divididos em Qrupos <que receberam um total de
radiag30 no osso de 45, 55, 75, B85, 95 e 110 Gy. As pegas
obtidas foram descalcificadas e coradas pela hematoxilina-eosina.

0 3utor observou que nas doses de 95 e 11¢ Gy as
alteragbes patolbgicas ocorrverzm precocemente € nas doses ®als
baixas havia muitos ostedcitios picnéticos 1inalterados, ®mas a
les@o vascular era muito proeminente. A gengiva, assim como o
peridsteo, pareciam normais em todos as niveis de dose, com raro
envolvimento por 1nflamagdo e necrose.

Concluiu gue a osteorradionecrose resultou de um
efeito direto da radiagao nos ostcbcitos e se acentuava na medida
em que as alteragdes vasculares ocorriam, com danos mais
evidentes na mandipbula que na maxila.

CHAMBERS et al, (1958), utilizaram 21 cachorros
para estudarem a ocorréncia de osteomielite na wandibula. Um
grupo desses g@gnimais foi usado como controle para investigar a
relag8o entre a dose e a incidéncia. Outro grupo teve extraidos
os pré-molares e wmolares inferiores cireitos por alveolectomia.

Oes animais foram submetidos d&s radisgles emitidas
por um aparelho de 250 kV, 30 mA, filtro de 0,5 mmCu e 1 mmAl
com um valor médio de 1,4 mmCu, distdncia foco-fonte 50 cm e dose
médis de 105 a 110 r por minuto. A dose total variou de 3.000 a
B.200 r, administradas em sete doses igusis num periodo de 15
dias.

Observaram que a osteomielite nfio ocorreu no srupo

controle e que houve um grau moderado de reparo do Proce@sso
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alveclar operado nos animais que receberam B.00Q r. Nos alvéolos
dos dentes extraldos houve redugido da i1ncidéncia de osteomielite.

MARCIANI & OWNBY, (1986), examinaram 109 pacientes
que receberam radioterapia externa e radio- 1mplantes, numa
dose total wkdia de 6.500 rads. Dezessete pacientes foram
submet:dos a exodontia pré-radioterapia e dezessete apds a
radioterapia. Esses pacienter tinham 464 dentes e 103 deles foram
extraidos apbs a radioterapria, com a ocorréncia de trés casos
de osteorradionecrose.

HMURRAY et al, (1980) estudaram 404 pacientes
divadidos em dois grupos. Os pacientes que apresentaram
osteorradionecrose de mandibula foram tratados pelas técnicas
conservadora e cairdrgica, tendo concluido pela maior eficdcia do
método conservador.

A osteorradionecrose, descrita desde 1927
(GUGLIELMOTTI, 1983), tem recebido 0os mais variados tipos de
tratamento, incluindo retalhos wmiocutdneos (BACKER, 1983),
antibioticoterapia com ou sem gamaglobulina (FRIEZ et al, 1973),
remogd0 cirdrgica da necrose (LEGROS et al, 1984), microcirurpia
(MARCIANI & OWNBY, 1986), remogfo cirdrgica associada a
oxagenoterapia hiperbarica (MARX et al, 1985) e sequestrectomia,
gaze 10doformada e irrigaclo com antissépticos como tratamento
conservador (MARCIANI & OWNBY, 1986), sem entretanto, haver uma

definigio metodolbgica sobre as vantagens de um ou outro método.
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PROPOSIGAD

0 objetivo deste trabalho foi estudar a incidéncia
ey clinicamente, a eficaécia da terapéutica da osteorradionecrose
da mandibula em pacientes portadores de neoplasias malignas
da boca e submetidos a radioterapia no Hospital A.C, Camargo da

fundagio Antdnio Prudente, S8o0 Paulo, no periodo de 1953 a 1989
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MATERIAL E METODO

Foram analisados 2.917 prontuarios de pacientes de
ambos 05 sex0sy entre 2¢ e 99 anos de idade e de todas as ragas,
matriculados e tratados no Hospital Antonio Candido Camargo ,da
Fundag3o Antonio Prudente, Sio Paulo, S3o Paulo, Brasil.

Esses pacientes foram atendidos no periodo
compreendido entre Janeiro de 1953 e dezembro de 1980.

Todos os pacientes foram submetidos a radioterapia
externa com dose variando entre 5.000 e B8.000 rads, para
tratamento de 1les8es malignas de amigdalas, gengivas, palatos
duro e mole, Uvula, assoalho bucal, regiles Jugaiss 1lingua,
parotidas e regiB8es retromolares.

Os pacientes foram divididos em quatro grupos,
constituidos 3o acaso a partir do OGrupo 11, cujo nGmero de
pacientes era dezenove.

Grupo 1: serviu como controle, e foi constituido
por 19 pacientes que ndo receberam tratamento especifico para
osteorradionecrose; apenas tiveram removidos sequestros bsseos e
receberam tratamento sintomatico.

Grupo 112 constituido por 19 pacientes aue
receberam medicag¥o sistémica antibibtica, por wvia intravenosa,
intramuscular ou orals durante um minimo de dez dias. Os
medicamentos foram, principalmente, penicilinas, cefalosporinas,
rovamicinas ou sul fas.

Grupo I11: constitufido por 19 pacientes que foram

submetidos a3 intervengdo cirirgica. Essas intervengdes constaram



de vremogio da &rea de exposigio bssea e debridamento, enxertos
miocut3aneos ou ressecg3o parcial da mandibula.

Grupo IV: constaituido por 19 pacientes que foram
submetidos & irrigagi3o com solugdo de iodeto de sbdio a 2% =2
perbxido de hidrogénio a 10 wvolumes. As irrigagdes foram
realizadas com seringa tipo Luer de 5@ ml com agulha calibrosa
(12 x 30) romba, onde se colocaram 25 wl de i10deto de sddio a
2% e, em seguida, 25 ml de perbxido de hidrogénio a 10 volumes.
Essas irrigagbes foram feitas uma vez por semana com aspiragio
simultinea apbs a remog3o de restos necrbticos (Fig. 2 a 11).

0Os pacientes foram orientados a3 realizar bochechos
trés vezes ao dia com a solugdo diluida, na proporgdo de uma
colher das de chd de iodeto de sddio a 2% e uma colher das de chid
de vperdxido de hidrcgénio a 19 vol. para 250 ml de dgua.

Esse procedimento foi usado enquanto persistiuv a
exposxsip bssea.

Os resultados foram analisados em decorréncia
da efichcia dessas diferentes terapeuticas utilizadas e os
dados obtidos foram analisados através de porcentagem.

0O par@metro para analisar a cura foi de que nlo
mais houvesse o0sso exposto. Os pacientes foram seguidos até
serem considerados fora de possibilidades terap@uticas, 1rem

2 bbito ou serem curados, até Janeiro de 1989.
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RESULTADOS

Os pacientes est3o i1dentificados pelo nhmero de seu
registro no Servigo de Arquivo Médico (SAME) do Hospatal
A.C.Camargo, onde 0s primeiros dois nimeros representam o ano da
matricula no Hospital e os Gltimos quatro, a ordem de satricula
no ano.

Do exame de cada prontudrio dos 2.917 pacientes,
observou-se que @2.481 (B5,05X) eram do sexo w®masculino e 4346
(14,95X) eram do sexo feminino. A osteorradionecrose ocorreu em
197 (6,76%) pacientesy, dos quais 175 (88,83X) eram do sexo
masculino e 22 (11,17%X) eram do sexo feminino. (TAB.1)

A ocorréncia de osteorradionecrose na mandibula foi
de 92,46%, correspondendo a 184 casos; na maxila foi1 de 7,54%
correspondendo a 15 casos; dois pacientes apresentaram necrose de
maxila e mandidula.(TAB.2)

Nas tabelas 3, 4, S e 6 observam-se os Indices de
tura, nas colunas da esquerda e os indices de pacientes que foram

. a bbito com a presenga de osteorradionecvose.
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; PRESENTE
o { NOWERO DE! woweRo pE:
SEXO A St SR it S
;;;EGE;;B-é 2461 { 2306 { 79,05% { 175 { 8e,83%
FEMININO é 436 € 414 g 94,95% { ee { 11,17%

TABELA 1 - DISTRIBUIGAD DA OSTEORRADIONECROSE POR
SEXO

i8



MANDIBULA ]

MAXILA

TABELA 2 - INCIDENCIA DE OSTEORRADIONECROSE POR

LOCALIZAGADO ANATOMICA
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TABELA 3 ~ GRUPO I: CONTROLE.

REGISTRD DDS PACIENTES PELD NUMERD DDS PRONTUARIDS

62.3280 63.103%9

75.0788 62.0606

53.0147 59.1570

- mm mm m* e e~ mw T me "

60,1942 67 .1764

58.0775
55.0232
54.2071
59.1330
61.2111
S55.0536
75.0003
61.0608

61.2030
70.3182

66.2664

co



TABELA 4 - GRUPO II: PACIENTES SUBMETIDOS A MEDICACAD
SISTEMICA. REGISTRO DOS PACIENTES

PELO NUMERO DO PRONTUARIO

70.3289 55.1%712

77 .2704 66.1616
77 .3575 68.2049
66.1601 59.0926
S54.2172
55.1177
70.1238
61.2614
70.20868
56.1017
62.1187
62.3407
61,0205
68.1127

62.0562
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TABELA S - GRUPO III: PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA.

REGISTRO DOS PACIENTES PELO NUMERC DO PRONTUARIO

- ——— . - — - G - v - - —— e P W G G G G S G S G S - = - -

- - - G R R S W G S e S e - - S [ SR R R S D G G R D D G e e N G S G R G e e e

69.25790 63.3141

69.1297 62.1909
61.2351
S56.2725
72.3020
76.1534
69.3317

57.2170

66.2445
69.2199
74,1009
60.2154
59.1402
60,3248
76.1391

68.2818

: 74.2814
i



TABELA 6 - GRUPO IV: PACIENTES SUBMETIDOS A IRRIGACAO
CoOM IODEYO DE SODIO A 2%
E PEROXIDO DE HIDROGENIO A 1@ VOLUMES.

REGISTRO DOS PACIENTES PELO NUMERO DO PRONTUARIO

CURADOS x i NRO OBTIVERAM CURA X
73.1645 } 77.3074
80.2835 } 76.2587
77 .4051 } 77 . 0695
65.0671 } 79.1718
75.0861 } 79.2151
75.1891 } 80.2948
79.2641 } 78.0368
% 71.2845
{ 77 .4051
€ 77.1736
g 78.1541
{ 78.1645
T Naseax T Teaex
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DISCUSSAOD

No presente trabalho ndo fo1 computada a exposiglo
bssea cujo exame anatomopatolbgico revelou ser neoplasia nem
aqueles pacientes que abandonaram o tratamento ou foram a bbito
até um més apbs o0 término da radioterapia.

A incidéncaia de osteorradionecrose no SeX0
masculino foi maior que no feminino, estando de acordo com os
resultados relatados por TEIXEIRA, (1975) (TAB. 9).

A maior ocorréncia no sexo masculino pode ser em
decorréncia do maior indice de cancer bucal nos homens (SANTOS-
PINTD, 1976)s po0is se analisarmos a porcentagem de necroses
bsseass em relagio ao nGmero de mulheres tratadas (35,04%),
verificaremos que ela serd aproximada a porcentagem dos homens
(7,05%), o que parece i1ndicar que a osteorradionecrose n8o tem
predileg80 por sexo.

0 aparecimento da osteorradionecrose apds a
radioterapias, variou de um més (pacientes 66.0088 e 77.2704) a
14 anos (paciente 64.1225), tendo concorrido para 1iss0y Causas
indeterminadas ou espontdneas em 100 pacientes (50,76%) sendo
essa porcentagem 1intermedidrias aquelas obtidas nns estudos de
MURRAY et al, (1980), que foram 38,24 e 74,0%, em diferentes
periodos de tempo; as causas atribuidas a intervengbes cirlrgicas
pbe-radiaglo atingiram 33,50% dos casos (66 pacientes)s enquanto
Que as obtidas por esses autores foram de 19,1% e 7,8% e as
causas atribuidas especificamente hs exodontias, foram 10,66% dos
casos (21 pacientes) contra 6,5% desses autores. Outras causas

como traumas de protese, infecg8es dentirias e acidentes,
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ocorreram em proporgaoc menor, da mesma forma que o obtido por
MURRAY et al, (1980), como mostra a tabela 7.

Como se observa, houve diferenga mais acentuada
quando se comparou 0 resultado relativo @as causas atribuidas as
intervengdes cirlrgicas. Esse fato pode ser atribuido ao periodo
em que era realizaday no Hospital A.C. Camargoy, a radioterapaa
pré-cirurglas com a finalidade de reduzir a neoplasia wmaligna
para posterior remogao cirdrgica.

A 1incidéncia de osteoiraedionecrose da mandibula
foi de 184 casos e a3 maxila ¢foi envolvida em 15 casos,
correspondendo, respectivamente, a 92,46% e 7,54X do total de
199 casos de envolvimento dsseo que acometeu 197 pacientes.
Portanto, o Indice de incidéncia de osteorradionecrose nos ¢2.917
pacientes foi1 de 6,76%, a3 maxila foi envolvida em uma porcentagem
menor (@,46%) em comparagdo com a wmandibula (6,30%), sendo
semelhante a de outros autores que referem maior incidéencia de
necrose na mandibula (GOWGIEL, 19603 BARBERO, 19713 MARCIANI &
OWNBY, 1986).

Isto decorres, pProvavelmente, do fato de ser a
maxila um osso que rec:be suprimento sanguineo mais difusamente e
de locais onde n3o estd localizado o feixe principal da radiagdo.
Por outreo lado, a mandibula recebe irrigaglo, erincirpalmente,
pela artéria alveolar inferior e geralmente a mandibula estd
incluida no ampo de radiagdo, recebendo o feixe principal de
radiagfo. Além disso, a prdpria anatomia mostra que a porosidade
éssea e 1rrigagZo sanguinea sfo maiores na maxilas, © que exple
mais a mandibula aos processos infecciosos quando O osso ¢

exposto.
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Alguns trabalhos mostram a aincidéncia da
osteorradionecrose em varios centros de tratamento oncolbgicd e
em diferentes épocas. A maior amostragem foi1i de 1B19 pacientes,
tratados no Memorial Hospital, U.S.A., onde se observou uma
porcentagem de 13X de osteorradionecrose (WATSON &8 SCARBOROUGH,
1938); uma das menores amostragems foi1 de 47 pacientes tratados
no Roswell Parks U.S5.A.s onde se observou uma porcentagem
de 4% de osteorradionecrose (AITASALO, 1986). A maior porcentagem
de osteorradionecrose foi de 37X observada por Mac COMB, (1962)
no M. D. Anderson Hospital, U.S.A.; seguida por PYYKONEN et al,
(1986) no Helsinki U.C.H., Finl@ndia, com 34X%.

Em nosso estudo a amostragem foi a maior de todas,
com 2917 pacientes, onde observamos uma porcentagem de 6,76X de
osteorradionecrose, o que coloca o Hospital A.C. Camargo, entre
as nove instituigles que obtiveram as menores porcentagens de
ocorréncia da osteorradionecrose, provavelmente devido &
orientagdo dada aos pacientes que se submeteram & radioterapia
(TAB. 8).

Os pacientes que apresentaram o menor periodo de
intervalo de tempo do final da radioterapia até a instalag3o da
osteorradionecrose foi1 menor que um més e o paciente que
arresentou osteorradionecrose mais tardiamente foi com 14 anos
apos o término da radioteraria, dados semelhantes aos obtidos na
literatura (GOWGIEL, 19603 BARBERO, 19713 PYYKONEN et al, 1986).

Esses dados mostram que existe - risco
mesmo apds 14 anos do término da radisgcfo e nfo que o risco

diminua a cada ano apds a radiagfo, como refere SONIS et al,
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1985).

Os indices de cura para os grupos I e I1 foa
1idént1cos 0 que pode ser explicado pela ocorréncia da endarteraite
obliterante pés-radiagdo, que acomete a artéria alveolar inferior
e os vasos do peridsteo, dificultando a irrigac8o sanguinea na
mandibula e impedindo, consequentemente, a concentragfo
satisfatdéria do medicamento no local da 1nfecgdo, no que
discordamos de ZEGARELLI et al, (1981), por afirmarem ter a
medicag30 sistémica uma atuaglo de prevengioc da infecgBo bssea,
nos pacientes submetidos a radiagio. Por outro 1l1adoy, nossa
afirmativa encontra apoio em trabalhos que mostram um alto indice
de ocorréncia de osteorradionecrose nos pacientes que receberam
medicag8o antibidtica sistémica prévia a exodontias pos-
radioterapia (MARX et al, 1985), evidenciando, assimy, 2
ineficécia da terapéutica.

Para os pacientes do grupo III, o Indice de cura
foi menor que o grupo controles; o que poderia ser explicado pelo
compromet imento do suprimento sanguineo, aumentando a
possibilidade de infecgdo do coto bsseo exposto, pelo contato com
a flora bucal.

A afirmativa de «que o tratamento conservador
frequentemente nSo & efetivo e que com o tempoy, 2 cirurgia faz-se
necessdria (BAKER, 1983), ¢ passivel de critica, uma vez que em
nossos resultados pudemos constatar o inversos, o0 que nos faz
concordar com MURRAY et al, (1980), no sentido de gque O
tratamento conservador da osteorradionecrose deva ser encorajado.

Em nosso trabalhoy os Ppacientes do grupo IV

obtiveram o maior indice de cura. A terapéutica usada ¢ simples,
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conservadora e tem boa aceitaglo pelos pacientes, obtendo ag3o
bactericaida através do 1iodo e oxigénio, assim como pelo
borbulhamento provocado pelo perbxido de hidrogénio, que ird
promover a remogao de restos necrbticoss a associaglo dessas
substdncias apresenta uma tens3o superficial baixa, promovendo
uma penetragio e limpeza do local 1rrigado (SANTUS-PINTO, 1989).

Embora ela tenha tido uma porcentagem de cura
maior, comparada aos outros grupos estudados, pode-se sugerir que
sua assocr1agdo com a oxigénioterapia hiperbdrica possa trazer
maiores beneficios aos pacientes.

Pelos efeitos secunddrios danosos da radioterapia
curativa do céncer da boca e regifiles anexas 3 boca, concordamos
plenamente com SANTOS-PINTO & SANTOS-PINTO, (1968) e SANTOS-PINTOD
& DIB, (198B%9), no sentido de favorecer ao cairurgido dentista, o
necessario conhecimento para que, 3 medida que venha vparticipar
de equirpes de oncologias pPoOssa dar, ac lado dos tratamentos
especificosy, a devida orientag3o aos pacientes portadores de
cancer.

0 assunto abordado neste trabalho reveste-se do
maior interesse clinico mas; novos trabalhos devem ser feitos no
sentido de favorecer cada vez mais, a ocorréncia cada vez

menor de efeitos colaterais da radiagdo.



PACIENTES

CAUSAS E TOTAL E COM EXPOSIGROD OSSEAE PORCENTAGEM
INDETERMINADAS OU ¢ 197 & 00 i se,7ex
ESPONTANEAS 3 E 3

CIRURGICAS } 197 } 66 E 33,50%
EXODONTICAS } 197 } 21 } 10,66%
PROTESES } 197 } S } 2+ 54X
INFECEDES DENTARIAS} 197 } 4 } 2,03%
ACIDENTES 3 197 2 1 E 9,51%

TABELA 7 - CAUSAS ATRIBUIDAS A0 DESENCADEAMENTO DA

OSTEORRADIONECROSE
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TABELA 8 - PORCENTAGEM DE INCIDENCIA DE DSTEORRADIONECROSE

TEIXEIRA

MARCIANI &
OWNBY

WATSON 8
SCARBOROUGH

BEDWINEK et
al.

MURRAY et al.

MAC COMB

WILDERMUTH
8 CANTRIL =

MEYER =
FRIEDMAN =
DODSON =

MC DOUGALL #»

SHIMANDVSKAYA
»

BEUMER et al.
»

CARL et al.=»

MORRISH et
al.

LEGROS et al
PYYKONEN et

ENCONTRADAS NA LITERATURA

-—— e e - - - - -

HOSP. A. MALTES,; BR.

VETERANS A. MEDICAL
CENTER, USA.

MEMORIAL HOSPITAL,
USA.

M. D. ANDERSON HOSP.,
USA.

M. D. ANDERSON HOSP.,
USA.

M. D. ANDERSON HOSP.,
USA.

SWEDISH HOSPITAL, USA.

WESTFIELD HOSP., USA.
JOINT DISEASES, USA.
GEISEMBERG, USA.
GENERAL HOSP., USA.

CENT. INST. MED. RAD.
MOSCOW, URSS.

UNIV, OF CALIFORNIA
MEDICAL CENTER, USA.

ROSWELL PARK, USA,

UNIV. OF CALIFORNIA
MEDICAL CENTER, USA.

C. H. U. DE REMIS,FR

HELSINKI U. C. H.
FINLANDIA

# FONTE: AITASALO, (1986).
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N. DE PACIENTES

SEXD TOTAL COM NECROSE OSSEA PORCENTAGEM
MASCULINO ; 2481 : 175 : 7305%
TEMININO : 436 : e ; S5,04%
TOTAL } 2917 : 197 : 697 6%

TABELA 9 - INCIDENCIA DE OSTEORRADIONECROSE

DE ACORDO COM O SEXO
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CONCLUSGOES

Nas condigCes do presente trabalho podemos
concluir que:

1 - A incidéncia de osteorradionecrose foi1 de
6376%, sendo a mandibula mais afetada

2 - 0s pacientes que nfo receberam tratamento
especifico, apresentaram uma porcentagem de cura de 21,05%

3 - A medicag80 sistémica ndo mostrou eficdcia

4 - A carurgia foi1 o tratamento que menos cura
ofereceu aos racientes

S - A irrigagdo com iodeto de sddio a 2% associado
a0 peroxido de hidrogénio a 10 volumes foi o melhor tratamento

para a osteorradionecrose da mandibula, com uma porcentagem de

cura de 36,84%.
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FIGURA 1: ESQUEMA REPRESENTANDO AS FASES DO CICLO CELULAR

E A FASE ONDE ATUA A RADIAGAROD
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FIGURA 2 - COMUNICAGAD BUCD-CUTANEA PROVOCADA POR

DSTEORRADIOMIELITE

FIGURA 3 - GAZE COLOCADA NA COMUNICAGAO
BUCD--CUTANEA
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FIGURA 4 - EXPOSIGCAD OSSEA, RESTCE RADICULARES E

CARIES DE RADIAGAOD

FIGURA 5 - ASPECTO RADIOGRAFICC DA OSTEORRADIOMITILITE.
ONDE SE NOT"H AREAS RADIOLUCIDAS E FHATURA PATOLOGICA

EM CORPD DIKEITC DE MANDIBULA
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FiiUkn 6 - IRRIGAGAD COM 10DEVD DE SODIO

ASSNCINADO AD PEROXIDO DE HIDROGENIO

FIGURN 7 - IRRIGAGAD COM IODETF DE SODIN

ASSOCTADO AD PERDXIDD DE HIDROGEN]IO



FIGUilA 9 - ASPECTD APOS O FECHAMENTO DA

COMUNICAGAD BUCO-CUTANEA

43



FIGURA 10 -~ ASPECTO BUCAL APDOS 0O TRATAMENTO

COM AS IRRIGACDES

FIGIRA 11 - ASPECTO RADIOGRAFICO APOS

CANCLUIDO O TRATAMENTO C Dy
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