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RESUMO

A reabilitacdo oral em pacientes transplantados ainda hoje é considerada um desafio
na odontologia, devido a todas intercorréncias e insucesso no tratamento que
possam vir a acontecer.

A utilizacdo de implantes dentarios tem demonstrado ser uma opgao promissora,
podendo melhorar significativamente a componente estética e a funcdo oral
(mastigacao, degluticdo e fala), restabelecendo a qualidade de vida dos pacientes,
porém, ainda ndo existe um consenso entre os profissionais, quando se trata de
pacientes transplantados, submetidos a quimioterapia e ou radioterapia. A
reabilitacdo oral hoje em dia conta com o advento da implantodontia, e ndo ha como
negar a importancia dos implantes dentais dentro do cotidiano da prética
odontologica. Esses pacientes representam um grupo com maior risco de
intercorréncias e insucessos no que diz respeito ao tratamento com implantes e
procedimentos que envolvam cirurgias. O presente trabalho tem como objetivo fazer
um relato de caso de uma reabilitacdo oral em uma paciente transplantada de
medula Ossea, e que foi submetida a quimioterapia, discutir 0s sucessos e
insucessos no seu tratamento reabilitador, descriminando alguns dos fatores de
dificuldades e os meios protéticos alternativos que pode- se adotar para que sua
reabilitacdo oral fosse concluida com sucesso. Apesar de existir muitas controversas
no meio odontoldgico ainda hoje. E necesséaria uma maior cautela por parte de nés
Dentista no atendimento destes pacientes, com uma maior atencdo voltada para
suas possiveis complica¢cbes, e condutas a serem tomadas em caso de falhas com
esse tipo de tratamento reabilitador. Porém ainda assim € possivel recorrer a meios
alternativos protéticos para que se possa devolver funcdo mastigatéria, conforto,
estética e qualidade de vida a estes pacientes.

Palavras-chave: Osseointegracdo. Implantes dentarios. Radioterapia. Adjuvante
guimioterapico. Reabilitacdo oral. Implantes osseointegrados. Cancer de cabeca e
pescoco. Reabilitagcdo oral. Implantodontia. Osseointegracdo. Implante dentario.
Bisfosfonatos. Osteonecrose ou uma combinacdo das mesmas.



ABSTRACT

Oral Rehabilitation in transplanted patients

Oral rehabilitation in transplant patients is not yet a challenge in dentistry due to all
the complications and failures that can not be performed.

The use of dental implants has the promising function, which can improve an esthetic
component and oral function, swallowing and speech, restoring the quality of
patients, however, there is still no consensus among professionals when it comes to
transplanted patients submitted to chemotherapy and / or radiation therapy. Oral
rehabilitation nowadays counts with the advent of implant dentistry, and there is no
denying the importance of dental implants in the daily practice of dentistry. The
treatment of the risk in the intercorrency and insucessis is to conduct the treatment
with implants and procedures that involve surgery. The present study aims to make a
case report of an oral health clinic in a bone marrow transplant patient, and was
submitted to chemotherapy, success study and failures in his rehabilitation work,
describing some of the stress factors and the means. alternatives that can be
adopted so that your rehabilitation can be completed successfully. Despite many
controversies there is no dental environment today. What is a greater caution on our
part is the case of a larger patient, with greater responsiveness towards the sick, and
conducts we take a case of blame with this type of rehabilitation treatment. Still, it is
possible to use alternative prosthetic means so that you can maintain mastication,
comfort, aesthetics and quality of life of these patients.

Keywords: Osseointegration. Dental implants. Radiotherapy. Adjuvant
chemotherapy. Occlusal rehabilitation. Osseointegrated implants. Head and neck
cancer. Oral rehabilitation Implantology. Osseointegration. Dental implant.
Bisphosphonates. Osteonecrosis. or a combination thereof
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1 INTRODUCAO

O tratamento protético em pacientes que foram submetidos a transplante
de orgaos, é considerado um dos maiores desafios na area da odontologia. As
préteses convencionais oferecem uma baixa taxa de sucesso em pacientes
oncolégicos. No entanto, a utilizacdo de implantes dentarios para a substituicdo das
perdas dentarias unitdrias ou para a reabilitacdo oral, pode melhorar
significativamente a estética e a fungéo oral, restabelecendo o conforto e a confianca
a estes pacientes (ANDERSON et al., 2013; JAWAD et al., 2015; KATSURA & AOKI,
2015). Apesar do aparente sucesso, ha uma escassez de estudos a longo prazo que
avaliem o éxito da colocac¢do de implantes em pacientes oncolégicos.

Apesar de muitos casos de colocacdo de implantes em pacientes
submetidos a quimioterapia e ou radioterapia mostrarem uma consideravel taxa de
sucesso, continuam a existir fatores que condicionam a sua sobrevivéncia. Estas
variagbes suscitam muitas duvidas sobre a previsibilidade e o sucesso da
implantologia nestes pacientes, sendo um assunto muito controverso entre 0s
profissionais odontoldgicos (TANAKA et al., 2013).

1.1 Radioterapia

Este tratamento consiste na utilizacdo da radiacao ionizante como agente
terapéutico, com o objetivo de destruir as células tumorais, sendo aplicada uma dose
de radiacdo pré-calculada, num volume de tecido tumoral, durante um determinado
periodo de tempo (JHAM & FREIRE, 2006; VIDAL & REVOREDO, 2010).

Pacientes sdo submetidos a altas doses de radiacdo desencadeando
inevitavelmente uma série de efeitos adversos que se manifestam, durante ou apoés
0s tratamentos, estando associados a uma diminuicdo da qualidade de vida e a uma
elevada morbidade (KATSURA & AOKI, 2015).

As reacbes adversas associadas a esta terapéutica sdo consequéncias

da radiacdo ionizante, uma vez que esta ndo diferencia as células neoplasicas das
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células saudaveis. Assim, simultaneamente a destruicdo das células tumorais
podem ocorrer danos irreversiveis nas células saudaveis que estdo incluidas no
campo de radiacdo. A severidade das complicacdes esta dependente da dose total,
do fracionamento, do volume e do local irradiado, da associacdo com outras
terapéuticas, da capacidade de regeneracao celular, da idade do paciente e das
suas condicdes clinicas (ANDERSON et al., 2013; PALMELA & SALVADO, 2010;
RAY-CHAUDHURO et al., 2013).

Os efeitos da radiagdo sdo dose dependente e estdo diretamente
relacionados com 0s mecanismos de renovacdo celular. Conseqluentemente, os
tecidos que apresentam um maior turnover celular manifestam freqlientemente
efeitos agudos, que se expressam durante o tratamento ou algumas semanas
depois, sendo geralmente reversiveis. As reacdes cronicas expressam-se meses ou
anos apos o tratamento, estando associadas a tecidos com um turnover celular
lento, sendo na sua maioria irreversiveis (DEVI & SINGH, 2014; RAY-CHAUDHURI
et al., 2013).

As complicacbes agudas englobam a mucosite orofaringea, infeccbes
(fingicas, bacterianas e virais), alteracbes da composicdo salivar, doenca
periodontal, disfagia (dificuldade em mastigar e engolir os alimentos) e disgeusia
(alteracdo do paladar). Complicacbes como o trismus, xerostomia, caries de
radiacao, desmineralizacdo dentaria, ma nutricdo, fistulas e osteorradionecrose, séo
geralmente cronicas (BOLOGNA-MOLINA et al., 2013; DEVI & SINGH, 2014; WARD
et al., 2016).

A osteorradionecrose caracteriza-se por ser uma das principais e mais
severas complica¢gfes da radioterapia. Pode ser definida como uma necrose 6ssea,
apos a radioterapia, que nao consegue curar num periodo de trés meses na
auséncia de doenca (JAWAD et al., 2015; KAUL et al., 2015; RAY-CHAUDHURI et
al., 2013).

Segundo a literatura, a incidéncia da osteorradionecrose varia entre 1-
37% dos casos. Pouco mais de um terco da osteorradionecrose ocorre
espontaneamente, estando associados a doses de radiagédo superiores a 50 Gy, 0s
restantes dois tercos sdo desencadeados por incidentes traumaticos e/ou infeccao
(BUGLIONE et al., 2016; JAWAD et al., 2015; KAUL et al., 2015; MANZON et al.,
2015).
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A mandibula é geralmente mais afetada comparada com a maxila, uma
vez que é freqientemente mais atingida pelos tumores, apresenta uma maior
densidade 6ssea e um menor suprimento sanguineo, sendo a zona posterior da
mandibula a mais lesada (BEHL et al., 2014; RAY-CHAUDHURI et al., 2013).

Na radioterapia a utilizacdo de altas doses de radiacéo origina alteracées
deletérias, uma vez que a radiacao ionizante ndo distingue as células benignas das
células tumorais, 0 que provoca danos irreversiveis no tecido 0sseo e sistema
microvascular, tornando o0 0sso hipoxico, hipocelular e hipovascular (DEVI & SINGH,
2014; KATSURA & AOKI, 2015; KAUL et al., 2015; RAY-CHAUDHURI et al., 2013).

Os vasos sanguineos sofrem uma fibrose vascular, resultando numa
diminuicdo da vascularizacdo e comprometimento da vitalidade 6ssea, assim como
numa maior vulnerabilidade a infec¢cbes (KAUL et al., 2015; MANZON et al., 2015).

A nivel 6sseo ocorre um desequilibrio nas atividades osteoblasticas e
osteoclasticas, levando a um aumento do processo destrutivo e conseqientemente
diminuicdo do numero de osteOcitos e osteoblastos apds a irradiagdo. Os
osteoblastos sdo mais radiossensiveis que 0s osteoclastos, pelo que, hd um
aumento da lise celular dos mesmos e estagnacdo do processo de formacao de
matriz 6ssea, ndo ocorrendo mineralizacdo e havendo maior probabilidade de
fraturas 6sseas e osteorradionecrose (TOLENTINO et al., 2011).

A colocacdo de implantes dentarios em osso irradiado € ainda muito
controversa. Tal fato deve-se muitas vezes as complicacdes associadas como a
diminuicdo no processo de osteointegracdo ou a osteorradionecrose (OCANA et al,
2016).

Alguns estudos realizados em pacientes submetidos a radioterapia
demonstram que a osseointegracdo dos implantes dentarios é possivel, porém as
taxas de sucesso sao inferiores comparativamente com pacientes ndo sujeitos a
tratamentos oncoldgicos (BOLIND et al., 2016).

Um estudo recente realizado por Ocafa et al (2016) analisou o efeito da
radioterapia na osseointegracdo dos implantes. Os resultados do volume 6sseo
mostraram a mesma tendéncia dos parametros avaliados anteriormente,
apresentando valores mais elevados no grupo | controle (41,3%), comparativamente
com o grupo Il experimental (25,1%). O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da
radioterapia na osseointegracdo dos implantes. A osseointegracao foi confirmada

com a analise histolégica aliada a observacgédo clinica, demonstrando uma taxa de
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sucesso de 87,5% no grupo experimental em comparacdo com 100% no grupo de
controle. O grupo irradiado apresentou um menor contacto implante-osso que o
grupo |, no entanto, as taxas de osseointegracao foram elevadas em ambos os
grupo. Assim é possivel concluir que a radioterapia da cabeca e do pesco¢co nado
deve ser considerada uma contra indicacdo para a reabilitacdo oral com implantes
(OCANA et al., 2016).

1.2 Quimioterapia

A quimioterapia é um tratamento sistémico utilizado nas doencas
oncoldgicas, que consiste na utilizacdo de farmacos citotéxicos que se destinam a
destruir ou impedir a proliferacdo de células tumorais, a fim de controlar a
disseminac¢do do tumor e das metastases (BEECH et al., 2014; BOLOGNA-MOLINA
et al., 2013; DENG et al., 2011).

Esta terapia ndo € seletiva, afetando tanto as células neoplasicas como
as normais com um elevado turnover celular, pelo que, simultaneamente a
destruicdo das células tumorais podem ocorrer danos permanentes nas células
saudaveis (BEECH et al., 2014; BOLOGNA-MOLINA et al.,, 2013; DENG et al.,
2011).

As células mais afetadas pertencem a medula 6ssea, rins, pele, foliculos
do cabelo, células epiteliais gastrointestinais, incluindo as células da mucosa oral
(BEECH et al., 2014; BOLOGNA-MOLINA et al., 2013; DENG et al., 2011).

Estes farmacos inibem o DNA, o RNA e a sintese de proteinas,
conduzindo a uma diminuicdo da fibroplasia e da neovascularizacdo nas zonas
lesadas. Além disso, células como leucécitos, plaquetas, e heméacias sdo afetadas,
havendo um efeito mielossupressivo que se manifesta clinicamente por gengivite e
por uma maior suscetibilidade a infeccdo (DENG et al., 2011).

O tratamento quimioterapico para tumores acarreta complicagdes a nivel
oral, sendo que a magnitude desses efeitos dependente de varios fatores como: do
agente terapéutico utilizado, tipo de tratamento, da dose e a duracdo da terapia, da
idade do paciente e das suas condicbes médicas (EPSTEIN et al., 2014).
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A gquimioterapia tem severas repercussfes tanto a nivel sistémico como a
nivel oral. O tempo de resposta dos tecidos esta relacionado com 0s mecanismos de
renovacdo celular. Orgdos ou tecidos com um maior turnover celular, como por
exemplo, a mucosa oral, tendem a apresentar efeitos agudos, que se manifestam
durante os tratamentos. As reacdes cronicas manifestam-se meses ou anos apos 0s
tratamentos e alteram os tecidos com uma baixa taxa de renovacgao celular, como é
0 caso do osso, levando a graves complicagbes como a osteonecrose. Estes efeitos
podem também provocar a perda de implantes dentarios devido a diminuicdo da
remodelacéo Ossea principalmente na interface implante-osso (DENG et al., 2011).

A osteonecrose é um dos efeitos adversos mais severos relacionados
com a quimioterapia (BOLOGNA-MOLINA et al., 2013; DINCA et al., 2014).

A localizacado anatdmica desta patologia pode ser unilateral ou bilateral,
sendo a mandibula geralmente mais afetada comparativamente com a maxila (63-
68% e 24-28% dos casos respectivamente). O envolvimento de ambos 0os maxilares
é raro perfazendo cerca de 4.2% dos casos (FICARRA & BENINATI, 2007).

Os tratamentos com quimioterapia provocam uma inibicdo dos
osteoclastos o que leva a uma estagnacdo do processo de regeneracdo celular.
Assim, 0 0sso perde a capacidade de reparacdo e renovacao, tornando-se mais
vulneravel a infeccdes e necroses (BOLOGNA-MOLINA et al., 2013; JANOVSKA,
2012).

A inibicdo da angiogenése leva a uma reducdo do suprimento sanguineo,
comprometendo a vitalidade 6ssea e a diminui¢cdo da capacidade de regeneracéo do
0sso e dos tecidos moles (BOLOGNA-MOLINA et al., 2013; JANOVSKA, 2012).

Os fatores de risco maior para o desenvolvimento da osteonecrose sao a
extracdo dentaria e a patologia dentéria, no entanto, outros fatores de risco podem
promover o desenvolvimento desta patologia tais como: cirurgia oral, préteses mal
adaptadas, consumo de alcool e tabaco, higiene oral insuficiente e doenca
periodontal. Apesar de varios fatores poderem propiciar o aparecimento da
osteonecrose, esta pode ter uma ocorréncia espontanea (JANOVSKA, 2012).

Foi realizado um estudo por Kovacs (2001), em pacientes submetidos a
quimioterapia, com o objetivo de analisar a osseointegracdo dos implantes apos a
terapéutica oncoldgica. Os implantes foram colocados seis meses apés o fim dos
tratamentos, sendo realizados exames de controlo nos cinco anos subsequentes
(JAVED et al., 2010).
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Estudos feitos por Javed, (2010) revelou que os implantes foram
osteintegrados com sucesso permanecendo estaveis e funcionais apds o0s
tratamentos quimioterapéuticos.

Do ponto de vista periodontal, € essencial controlar e minimizar a
inflamac&o, provocada pela terapia oncoldgica. Os tratamentos periodontais devem
ser 0 mais atraumaticos possivel recorrendo a raspagens supra gengivais
conservadoras e a utilizagcao de clorohexidina para irrigacao das bolsas periodontais.
Os alisamentos radiculares e as cirurgias de retalho devem ser evitados, uma vez
que o trauma que provocam nos tecidos leva ao aumento do risco de
osteorradionecrose ou de osteonecrose (KATSURA & AOKI, 2015; PALMELA E
SALVADO, 2010).

Previamente & procedimentos invasivos o cirurgido dentista deve informar
0 paciente do risco inerente a esse processo e deve efetuar os seguintes
procedimentos: cobertura antibiotica, bochechos com colutério de clorohexidina a
0.2%, cirurgia 0 menos traumatica possivel, alveoloplastia com sutura de
encerramento sem tensdo e terapia com oxigénio hiperbarico, se necessario
(JAWAD et al., 2015a; PAMELA E SALVADO, 2010).

A reabilitacdo oral destes pacientes é considerada um dos maiores
desafios na area da odontologia. Estas transformacdes requerem uma reabilitacdo
protética com recurso a préteses fixas, a proteses removiveis e/ou a implantes
dentérios a fim de restabelecer o conforto e a normalidade (ANDERSON et al., 2013;
BARROWMAN et al.,, 2011; JAWAD et al., 2015; KATSURA & AOKI, 2015).
A reabilitacdo com proteses removiveis pode ser complicada devido ao baixo fluxo
salivar (BARROWMAN et al., 2011; MANCHA DE LA PLATA et al., 2012; POMPA et
al., 2015).

A utilizacdo de implantes dentarios pode melhorar significativamente a
estética e a funcéo oral, permitindo que os pacientes possam mastigar, deglutir e
falar. Os implantes podem ser utilizados isoladamente ou em associagdo com
préteses removiveis, desta forma irdo promover a estabilidade e retencao da protese
e diminuir a pressao sobre os tecidos moles (BARROWMAN et al., 2011; MANCHA
DE LA PLATA et al., 2012; TANAKA et al., 2013).

A colocacéo de implantes em pacientes submetidos a quimioterapia €

ainda um assunto muito controverso. Existem diferentes convic¢des relativamente
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ao sucesso da osseointegracdo e aos efeitos provocados pela quimioterapia (AL-
MAHALAWY et al., 2016).

1.3 Momento para a colocacado de implantes

Relativamente ao momento de colocacdo dos implantes as opinibes
variam entre a sua colocacdo antes ou apoOs a radioterapia. A primeira opcéo
contempla a sua colocacao pelo menos 14 dias antes do inicio dos tratamentos com
radiacdo, uma vez que o0s procedimentos dentarios trauméaticos devem ser
concluidos previamente a terapia oncologica, para evitar a hecrose 0ssea. Por outro
lado, a colocacdo dos implantes antes da radioterapia pode efetuar-se
simultaneamente a cirurgia de remocado do tumor. Este método traz as seguintes
vantagens: colocac¢do do implante em osso saudavel nao irradiado, osseointegracéo
antes do inicio dos efeitos nocivos da radiacdo, reabilitacdo oral precoce, auséncia
de uma intervencéo cirargica adicional, menor risco de osteorradionecrose e menor
custo. Esta técnica apresenta também algumas desvantagens como: a recorréncia
do tumor e a possibilidade de retardar a radioterapia (ANDERSON et al., 2013;
POMPA et al., 2015; SCHIEGNITZ et al., 2014; TANAKA et al., 2013).

Durante o periodo de irradiacdo, este procedimento € contra indicado,
pois o risco de osteorradionecrose aumenta consideravelmente (ANDERSON et al.,
2013).

A osteorradionecrose € considerada a complicacdo mais severa da
radioterapia, pode aparecer de dois a trés anos poés-tratamento, consiste na
exposicao do osso afetado associado com sinais e sintomas como fistulas orais ou
cutaneas, drenagem de secrecao purulenta, alega, dificuldade mastigatéria e trismo.
Normalmente acometem idosos e a regido da mandibula por apresentar estrutura
0ssea mais compacta e menor vascularizagcdo se comparada a maxila (RAMOS et
al., 2005).

Apés a radioterapia, a colocagdo de implantes deve ser realizada num
intervalo de tempo que pode variar entre 0s 6 a 24 meses depois de terminarem 0s
tratamentos. Nestes pacientes o tempo de osseointegracdo € prolongado devido a

reduzida atividade metabdlica do 0sso, s6 entre o terceiro e 0 sexto més pods-
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radioterapia, € que ocorre recuperacao parcial da micro vascularizacdo (ANDERSON
et al., 2013; POMPA et al., 2015; SCHIEGNITZ et al., 2014; TANAKA et al., 2013).

Devendo existir um periodo de aproximadamente seis meses entre a
colocacao dos implantes e a sua reabilitacdo (DHOLAM & GURAYV, 2012).

No caso da quimioterapia, segundo as diretrizes da Associacao
Americana de Cirurgia Oral e Maxilofacial, os implantes dentarios ndo devem ser
colocados durante os tratamentos quimioterapéuticos intravenosos. Quando sao
administrados farmacos quimioterapéuticos orais, os implantes dentarios podem ser
colocados com seguranca em pacientes que realizam o tratamento ha menos de trés
anos. Apesar da biodisponibilidade dos farmacos quimioterapéuticos ser menor
quando administrados por via oral, o risco de osteonecrose ainda persiste
(HOLZINGER et al., 2014; LOPES-CEDRUN et al., 2013).

Atualmente o momento ideal para a colocacao de implantes, € ainda uma
guestao incerta e incongruente, sendo necessarios mais estudos (CHAMBRONE et
al., 2013; TANAKA et al., 2013).

1.4 Influéncia da dose de radiacdo nos implantes

O protocolo da dosagem é um fator crucial no que diz respeito a terapia
de radiacdo, no entanto ndo ha um consenso na literatura, podendo apenas ser
sugeridas orientacdes gerais (ANDERSON et al., 2013; POMPA et al., 2015).

A osteointegracao dos implantes apresenta resultados aceitaveis com
doses de radiacdo inferiores a 50 Gy. Considera-se que uma radiacdo igual ou
inferior a 40-45Gy esta associada a um risco nulo de complicacdes inerentes a
colocacdo de implantes. Numerosos estudos mostram que a sobrevivéncia dos
implantes em pacientes sujeitos a estas doses de radiacdo pode ser comparada a
de pacientes nao irradiados. Quando a dose de radiacdo é superior a 50-65 Gy o
sucesso da osseointegracdo diminui substancialmente e aumenta o risco de
osteorradionecrose. A reabilitacdo com implantes, quando as doses totais excedem
0s 120 Gy, néo é recomendada (ANDERSON et al., 2013; BUGLIONE et al., 2016;
TANAKA et al., 2013).
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1.5 Influéncia da localizagdo na colocacédo de implantes

O local anatdmico da colocacdo de implantes tem demonstrado ter uma
consideravel influéncia na sua osseointegracdo. E obtida uma maior taxa de
sobrevivéncia na regido da mandibula quando comparado com a maxila, isto deve-
se ao fato da primeira ter um maior volume e maior densidade 6ssea, fornecendo
uma melhor estabilidade primaria ao implante (LIDDELOW & KLINEBERG, 2011,
SCHIEGNITZ et al., 2014; TANAKA et al., 2013).

A zona posterior da mandibula apresenta uma maior taxa de insucesso do
gue a zona anterior da mandibula, assim como a zona posterior da maxila mostra ter
um maior indice de fracasso do que a zona anterior. As diferencas prendem-se ao
fato de existir uma diferente anatomia, vascularizacdo e radio-resisténcia. No
entanto, alguns estudos tém relatado taxas de sobrevivéncia de implantes dentarios
semelhantes para a maxila e para a mandibula, o que sugere uma interacdo de
varios fatores (LIDDELOW & KLINEBERG, 2011; LOPEZ-CEDRUN et al., 2013;
TANAKA et al., 2013).

1.6 Bifosfonatos

O fenbmeno da osseointegracdo € definido como uma conexdo direta,
estrutural e funcional entre o osso vivo, maduro, organizado e a superficie de um
implante endo 6sseo submetido a carga funcional por um longo periodo de tempo
(ADELL et al., 1990., BRANEMARK et al., 1985).

Falha nesse fendmeno tem sido associada a terapia preventiva e de
manutencdo com bifosfonatos em pacientes com patologias 6sseas, doenca de
Paget, hipercalcémica maligna, lesbes osteoliticas advindas de mieloma multiplo,
fraturas patoldgicas, compressdo da medula espinhal, osteoporose induzida por
esterdides ou pos menopausa, bem como metastases 0sseas de tumores com

origem na mama, préstata ou pulmdes (CARVALHO et al., 2010).
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Em 2003, os primeiros casos de osteonecrose dos maxilares associada a
terapéutica com bifosfonatos foram descritos por cirurgides maxilofaciais, com 0sso
exposto, nao cicatricial e necrdtico em pacientes oncolégicos submetidos ao
tratamento com bifosfonatos endovenosos. Embora a precedéncia de ensaios
clinicos controlados, os fabricantes negligenciaram o0 exame meticuloso das
estruturas 6sseas cranianas (CARVALHO et al., 2008).

Em recente estudo, 59% dos pacientes que desenvolveram osteonecrose
dos maxilares associadas com implantes osseointegrados tinham recebido terapia
intravenosa com bifosfonatos, enquanto 41% ingeriam bifosfonatos por via oral.
Devido ao alarme provocado na comunidade cientifica mundial pelo aparecimento da
osteonecrose dos maxilares em pacientes reabilitados com implantes e terapia com
bifosfonatos intravenosos, tal associacao passou a ser definida e melhor controlada.
(LAZAROVICI et al., 2010).

Marx, (2003) e, posteriormente, Ruggiero et al., (2004), comprovaram a
incidéncia desses medicamentos com a necrose avascular dos maxilares,
principalmente na mandibula. Incorporam-se na estrutura éssea, degradando-se de
forma lenta, com meia-vida de ate 12 anos. Além do alto turnover, a mandibula tem
uma maior tendéncia em acumular o fosforo, devido a suas caracteristicas
anatbmicas e fisioldgicas, designadamente sua menor vascularizacdo, bem como o
carater terminal da artéria mandibular, o que justifica a lesao preferencial nesse local
(BOYDE, 2006; CARVALHO et al., 2008).

A osteonecrose tem como fatores desencadeantes mais comuns a
exodontia e o trauma iatrogénico, embora 25% dos casos ocorram
espontaneamente, sem fatores desencadeantes aparentes ou relatos precisos dos
pacientes. A incapacidade do osso hipodinamico e hipovascularizado para
compensar a necessidade de remodelacdo e reparacdo 6ssea decorrentes de
estresse fisiolégico (mastigacdo), trauma iatrogénico (prétese mal adaptada),
procedimentos cirtrgicos (colocacdo de implantes) ou infec¢cdes de origem dentaria
tem contribuido para o seu aparecimento como fatores locais. Também, a existéncia
de fatores predisponentes, como a utilizacdo de farmacos com propriedades
antiangiogenicas (glicocorticoides, talidomida) ou de diabetes mellitus e doenca
vascular periférica, fazem destas situacdes fatores de risco sistémico (CARVALHO
et al., 2008).
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Relatos de Liddelow e Klineberg, em 2011, afirmam que o risco de
osteonecrose dos maxilares, tomando bifosfonatos orais, apos cirurgia de implante
dentério, foi estimado em 1 em 2.000 para 8.000 pacientes, dependente do tempo e

da dosagem, com 3 anos um tempo consideraveis e de alerta para o profissional.

1.7 Bifosfonatos versus enxertos 6sseos

Na cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial, a utilizagdo de enxertos
0sseos € frequentemente necessaria para diversos fins, como a reconstrucao de
defeitos 6sseos, correcao de fissuras palatinas e viabilizacdo de rebordos alveolares
para instalacdo de implantes osseointegraveis. Seu uso, porém, pode ser
prejudicado pelo processo de reabsorcdo do enxerto com o passar do tempo,
levando a resultados insatisfatérios. Com o intuito de minimizar o processo de
reabsorcdo dos enxertos, estudos com inibidores da atividade osteoclastica, vém
sendo realizados com resultados promissores (ALTUNDAL et al., 2007; BELL &
BELL, 2008).
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2 METODOLOGIA

Este trabalho teve por objetivo fazer um relato de caso de uma
reabilitacdo oral em uma paciente transplantada de medula éssea, e que foi
submetida a quimioterapia, discutindo 0s sucessos e insucessos no seu tratamento
reabilitador, descriminando alguns dos fatores mais dificeis e os meios protéticos
alternativos que tivemos que adotar para que sua reabilitacdo oral fosse concluida

com sucesso.



23

3 RELATO DE CASO

Paciente L.B.N. do sexo feminino, 74 anos de idade. Paciente
transplantada de medula 6ssea, submetida a quimioterapia e a uso de bifosfonatos
h& 17 anos, sem qualquer outra doenca sistémica, com bom estado de saude geral,
compareceu a clinica de Pés-Graduagdo em Protese Dentaria da UFMG com a
gueixa de insatisfacdo estética dos dentes anteriores, do formato da gengiva e da

falta de dentes posteriores que dificultava a sua mastigacao (fotos 1 e 2).

Foto 1: Raio X panoréamico inicial

Fonte: Do autor, 2018.
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Fotos 2: imagem do caso inicial

Fonte: Do autor, 2018.

Os dentes remanescentes foram avaliados quanto a presenca de fratura,
intrusdo, tratamento endodéntico e reabsor¢éo radicular. Além disso, a estabilidade
dos dentes, a presenca de bolsa periodontal ou o sangramento gengival foram
examinados, sendo observada boa condicdo periodontal de praticamente todos os
dentes remanescentes, exceto dos dentes 16, 26 e 34.

Apds a anamnese, foram realizados os exames clinicos intra e extraorais,
os exames radiograficos, RX periapical, Panoramica, e Tomografica
computadorizada das areas desdentadas de escolha para colocacdo dos implantes,
obtencdo dos modelos de estudo, montagem dos modelos em articulador semi-
ajustavel e enceramento diagnéstico do caso para maior previsibilidade do
tratamento. Dessa forma, foi possivel avaliar a dimenséo vertical do paciente, assim
como o espaco clinico de trabalho, fundamental para o correto planejamento e

execucao do trabalho reabilitador protético.
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O tratamento da paciente foi iniciado pela raspagem supra gengival, com
cobertura antibidtica prévia, extracdo do dente 26 que apresentava ampla lesao
periapical e perda 0ssea extensa ao redor do apice, e colocacdo de enxerto de
0sseo Bioss (GeistichPharma AG, Bahnhofstrasse) subsequente para
preenchimento do alvéolo para futura colocacdo de implante na regido. Entretanto
apos duas semanas, grande parte do enxerto 0sseo havia. O que acabou por
acarretar mudancas no plano de tratamento. Posteriormente realizamos remocéo
das coroas metaloceramicas insatisfatorias dos dentes 11, 12, 14, 21, 22 e 23, e
fizemos a confeccdo dos provisérios. Na sessao seguinte realizamos cirurgia muco
gengival de reposicionamento apical do retalho na regidao de pré-maxila, de canino a
canino. Na qual obtivemos um 6timo resultado, com excelente cicatrizacdo tecidual

da paciente, sem nenhuma complicagao (fotos 2).

Fotos 3: Cirurgia muco gengival e 45 dias de cicatrizacao

Fonte: Do autor, 2018.

Foi realizado a cirurgia de levantamento de seio do lado direito da
paciente e colocacdo do implante na regido do 15 e 16. Porém a paciente relatou dor
no local do implante regido do dente 15, sendo identificado perca do implante, o que
gerou novamente outra mudanca no plano de tratamento devido ao insucesso do
Implante. A opcéao foi realizar uma ponte fixa, unindo o dente 14 ao implante
localizado na regido do dente 16. Devido a paciente ja ter sido submetida
anteriormente a tratamento com quimioterapia, transplante de medula 6ssea, e mais

recentemente como perca do enxerto 6sseo do lado direito e insucesso com o
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implante na regido do 15 optamos por néo realizar a cirurgia de levantamento de
seio do lado esquerdo para colocacdo de implante devido ao risco eminente de
insucesso do tratamento devido ao insucesso ja ocorrido. Do exposto, foi decidido
entao partir para um tratamento menos agressivo, sem cirurgias, optamos por fazer
uma protese parcial removivel, com encaixe de semi-precisdo para restabelecer a
funcdo mastigatéria da paciente e para completar o espaco da auséncia na regido
dos dentes 25 e 26. Dessa forma evitou outros procedimentos invasivos e com
grandes possibilidades de insucesso, envolvendo risco de osteorradionecrose, e
perca de implante (fotos 3).

A paciente foi orientada quanto a higienizagdo, correta insercdo e
remocdo das préteses, e um acompanhamento a cada 6 meses para avaliacdo
peridédica. Ao final do tratamento, a paciente relatou excelente adaptacdo com as

préteses e completa satisfacdo com a reabilitacédo oral.

Fotos 4: Reabilitacao protética finalizada

. Foto 5: Raio X Panoramica final

Fonte: Do autor, 2018.
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4 DISCUSSAO

Para realizarmos a reabilitacdo oral em pacientes que foram expostos a
guimioterapia e ou a radioterapia existem inumeras opc¢des restauradoras para
devolver funcdo e estética para esses pacientes, porém isso exige certas
precaucdes e conhecimento das possiveis intercorréncias e até mesmo possiveis
insucessos no tratamento para poder contornar esses acontecimentos atraves de
meios alternativos de tratamento. No caso apresentado optamos inicialmente por
reabilitar a paciente com implantes, porém acabamos perdendo um implante apés
pouco tempo de colocado na regido posterior de maxila do lado direito e tivemos
insucesso com 0 enxerto colocado na regidao posterior do lado esquerdo de maxila.
Sabemos que apds a radioterapia, os tecidos ficam com menor vascularizacdo e
perde capacidade regenerativa, o que prejudica 0 processo de osseointegracao.
(MANCHA et al., 2012). Além disso, o processo de formacdo de matriz 6ssea fica
estagnado, ndo ocorrendo mineralizacdo e havendo maior probabilidade de fraturas
0sseas e osteorradionecrose. Devido ao risco eminente de osteorradionecrose foi
idealizado por nao realizar mais procedimentos cirirgicos mesmo que as chances
deste processo ocorrer fossem pequenas e a paciente ja ter passado do periodo de
risco de 12 anos pas tratamento quimioterapico e de uso de bifosfonatos.

Outro fator importante € o fato de os vasos sanguineos sofrerem fibrose
vascular, resultando numa diminuicdo da vascularizacdo e comprometimento da
vitalidade do osso, bem como numa maior suscetibilidade a infec¢cdo (CUNHA et al.,
2007). Para se verificar o processo de osseointegracdo é necessaria a deposicao de
células sanguineas, de osteoblastos e de matriz ostedide na interface osso/implante,
processos que ficam diminuidos com a radioterapia. Quanto maior a dose de
radiacdo utilizada, mais graves serdo as consequéncias, com maior hipocelularidade
e hipovascularizacao, tornando a osseointegragdo mais dificil. Os efeitos tardios da
quimioterapia afetam tanto os vasos sanguineos como 0 0sso, causando alteracédo
das células vasculares com consequente nutricdo 0ssea insuficiente e diminui¢cdo da
remodelacdo Ossea, principalmente nas interfaces implante-hospedeiro. Estes

efeitos podem levar & perda do implante (KOVACS, 2001). Do exposto, isso pode
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justificar a perda do implante na regido do dente 15 e falha do enxerto 6sseo no
alvéolo do dente 26.

O local anatdbmico da colocagao de implantes tem sido reportado como
tendo influencia significativa na osseointegracdo dos mesmos (NOOH, 2013). O seu
sucesso é maior na mandibula e isto deve-se a sua maior densidade 6ssea e maior
volume, o que fornece uma melhor estabilidade primaria ao implante (SCHIEHNITZ
et al.,, 2013). Além disso, as diferentes taxas de sucesso indicam que a maxila é
mais afetada negativamente pela radiagdo do que a mandibula (NOOH, 2013). Os
implantes podem ser colocados em osso residual (maxila/mandibula) ou em
enxertos 0sseos quando € necessario reconstruir as falhas anatémicas. Em todos os
artigos revistos, a taxa de sucesso de implantes em o0sso residual € maior na
mandibula do que na maxila (NOOH, 2013; CUESTA-GIL et al., 2009; SCHIEHNITZ
et al., 2013). No caso relatado nesse trabalho a perca do implante ocorreu em
maxila na regido posterior compactuando com os estudos relatados acima.

A revisdo sistematica de Colella et al (2007), comparou a taxa de
insucesso de implantes colocados na maxila e na mandibula, em osso residual, e
em enxertos 0sseos. Os resultados demonstraram a menor taxa de insucesso nos
enxertos livres vascularizados (1,8%), seguido da mandibula (4,4%) e por fim da
maxila (17,5%). Concluiram entdo que a maxila é o local onde ha maior falha de
implantes e que ndo h& diferenga significativa entre a mandibula e os enxertos
0sseos vascularizados.

Um estudo de Buddula et al (2011) demonstrou também que os implantes
colocados na regido posterior tém mais tendéncia a falhar comparativamente a
regido anterior. Todas as informacbes compactuaram com as falhas ocorridas e
descritas no relato de caso apresentado. Por isso optou por nao realizar
levantamento de seio maxilar do lado esquerdo para futura colocacédo de implantes,
ja que haviamos tido insucesso no enxerto 6sseo do mesmo lado e perca de um
implante do lado oposto. Diante do fato da perda precoce do implante na regiao do
dente 15, foi idealizado uma proétese fixa dento-implanto suportada, englobando o
implante localizado na regido do dente 16, ligando ao dente 14, ja que ndo seria
colocado novamente outro implante na regido, sendo, portanto a nossa segunda
opcao reabilitadora protética. Sabendo que a reabilitacdo com proteses removiveis
pode ser complicada devido ao baixo fluxo salivar (BARROWMAN et al.,, 2011,
MANCHA DE LA PLATA et al., 2012; POMPA et al., 2015).
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A unido entre dentes naturais e implantes osseointegrados para reabilitar
pacientes parcialmente edéntulos € um assunto muito controverso, devido as suas
diferengas biomecénicas sob cargas oclusais. Possiveis falhas mecénicas e o
fendbmeno da intrusdo dentéria tém desencorajado muitos profissionais a fazerem
essa unido. Contudo, varios desenhos de protese, relacionando diferentes sistemas
de fixacdo e conexao, tém sido propostos para sanar tais problemas. As razbes para
a unido entre dentes e implantes em protese fixa tém sido extensivamente
fundamentadas na literatura (RANGER 1991; NAERT et al., 1992; KAYACAN, 1997).

Lang et al. (2004) relatam uma taxa de sobrevida em cerca de 94,1%
apos 5 anos e de 77,8% apos 10 anos para as proteses e de 90,1% e 82,1% para 0s
implantes participantes das proteses apds 5 e 10 anos, respectivamente. Em 2001,
Naert et al confirmam esse resultado a partir de um estudo clinico de 15 anos de
acompanhamento em que encontraram uma taxa de sobrevida equivalente a 95% e
98,5% para proteses dento-implantossuportadas e suportadas somente por
implantes, respectivamente. Outros autores também corroboram tais observacoes
com taxas de sucesso elevadas que superam a casa dos 80% apds 05 anos de
acompanhamento (NICKENIG et al., 2006; HITA et al.,2010;
TANGERUD et al., 2002; AKCA et al., 2008; KINDBERG et al., 2001; GUNNE et al.,
1999). Para préteses dento-implantossuportadas instaladas em pacientes com
suporte periodontal reduzido a taxa de sucesso apés 06 anos alcancou a marca de
96% (CORDARO et al., 2005).

A utilizacdo de implantes dentarios pode melhorar significativamente a
estética e a funcéo oral, permitindo que os pacientes possam mastigar, deglutir e
falar. Os implantes podem ser utilizados isoladamente ou em associagdo com
préoteses removiveis, desta forma irdo promover a estabilidade e retencéo da prétese
e diminuir a pressao sobre os tecidos moles (Barrowman et al., 2011; Mancha De La
Plata et al., 2012; Tanaka et al., 2013).

Tendo em vista a ndo realizacdo de procedimentos cirirgicos do lado
esquerdo da maxila da paciente devido a todos os problemas elucidados acima
optou por fazer uma prétese parcial removivel de encaixe devido a paciente possuir
extremo livre unilateral. A prétese parcial removivel tornou-se a nossa Unica
alternativa para a reabilitacdo dessa paciente, para conseguirmos restabelecer a

funcao e a estética.
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Apesar de alguns autores como Barrowman et al., 2011; Mancha De La
Plata et al., 2012; Pompa et al., 2015, relatarem que a préteses convencionais nao
sdo as preferenciais devido a xerostomia que estes pacientes normalmente
apresentam depois da radiacdo, e também, devido ao fato de que as mesmas
podem ser de dificil adaptacdo pelo paciente e podem acabar por dificultar na
adaptacao do paciente com a mesma, devido ao risco aumentado de irritacao local,
Ulceras e exposicdo do osso. Assim, a protese parcial removivel, torna-se a Unica
alternativa para a reabilitacdo desses pacientes, restabelecendo a funcdo e a
integridade biologica. Entretanto, a estética €, muitas vezes, comprometida em
decorréncia da presenca de grampos como retentores para esta protese (FALCON
et al.,2009).
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5 CONCLUSAO

Podemos concluir por tanto, que a reabilitacdo oral com implantes em
pacientes transplantados é possivel, apesar de gerar muitas duvidas sobre sua
previsibilidade; as taxas de sucesso sdo inferiores comparativamente com pacientes
nao sujeitos a tratamentos oncologicos e por ser um assunto ainda muito
controverso e que gera certo receio na hora do tratamento. Além disso, existem
alternativas para devolver funcdo, estética, conforto e qualidade de vida para o

paciente, sem a necessidade de tratamentos cirlrgicos.



32

REFERENCIAS

ADELL, R.; ERIKSSON, B.; LEKHOLM, U., et al. Long-term follow-up study of
osseointegrated implants in the treatment of totally edentulous jaw. Int. J. Oral
Maxillofac. Implants. 1990; 5 (4): 347-59.

AKCA, K.; CEHRELI M, C. Two-year prospective follow-up of implant/tooth-supported
versus freestanding implant-supported fixed partial dentures. Int. J. Periodontics
Restorative Dent., n.28, p. 593-599, 2008 4.

AL-MAHALAWY, H.; MAREI, H. F.; ABOUHASHISH, H.; ALHAWAJ, H.; ALREFAEE,
M.; & AL-JANDAN, B. (2016). Effects of cisplatin chemotherapy on the
osseointegration of titanium implants. Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery (Vol.
44).

ALTUNDAL, H.; SAYRAK, H.; YURTSEVER, E.; GOKER, K. Inhibitory effect of
alendronate on bone resorption of autogenous free bone grafts in rats. J Oral
Maxillofac Surg 2007; 65(3):508- 16.

ANDERSON, L.; MERAW, S.; AL-HEZAIMI, K.; & WANG, H. (2013).The influence of
radiation therapy on dental implantology. Implant Dentistry, 22(1), 31-8.

BARROWMAN, R.A.; WILSON, P.P.; & WIESENFELD, D. (2011). Oral rehabilitation
with dental implants after cancer treatment. Australian Dental Journal, 56(2), 160—
165.

BELL, B.M.; BELL, R. E. Oral bisphosphonates and dental implants: a retrospective
study. J Oral Maxillofac Surg 2008; 66(5):1022-4.

BEECH, N.; ROBINSON, S.; PORCEDDU, S. & BATSTONE, M. (2014). Dental
management of patients irradiated for head and neck cancer, 20-28.
http://doi.org/10.1111/adj.12134.

BOYDE, A. Jaw bone necrosis and bisphosphonates: microanatomical questions.
BoneKEY-Osteovision. 2006; 3 (9): 19-23.

BOLOGNA-MOLINA, R.; MAGLIA, A.; CASTANEDA-CASTANEIRA, R. E.; &
MOLINA-FRECHERO, N. (2013). Stomatological management of head and neck
cancer patients treated with chemotherapy and radiotherapy, 2(4), 71-78.



33

BOLIND, P.; JHANSSON, C. B.; JOHANSSON, P.; GRANSTROM, G.; &
ALBREKTSSON, T. (2006). Retrieved implants from irradiated sites in humans: A
histologic/ histomorphometric investigation of oral and craniofacial implants. Clinical
Implant Dentistry and Related Research, 8(3), 142-150.

BUDDULA, A.; ASSAD, D.A.; SALINAS, T. J.; GARCES, Y. |. Survival of dental
implants in native and grafted bone in irradiated head and neck cancer patients: A
retrospective analysis. Indian J Dent Res 2011; 22(5):644-648.

BUGLIONE, M.; CAVAGNINI, R.; ROSARIO, F. D.; SOTTOCORNOLA, L.;
MADDALO, M.; VASSALI, L.; MAGRINI, S. M. (2016). Oral toxicity management in
head and neck cancer patients treated with chemotherapy and radiation : Dental
pathologies and osteoradionecrosis ( Part 1) literature review and consensus
statement, 97, 131-142.

BRANEMARK, P-I.; ZARB, G. A.; ALBREKTSSON, T. Tissue-integrated
prostheses. Osseointegration in clinical dentistry. Chicago: Quintessence
Publishing Co. Inc. 1985. p. 350.

CARVALHO, A.; MENDES, R. A.; CARVALHO, D. et al. Osteonecrose da mandibula
associada a bisfosfonatos intravenosos em doentes oncologicos. Acta Med. Port.
2008; 21 (5): 505-10.

CARVALHO, P. S. P.; SANTOS, H. F.; DUARTE, B. G. et al. Principais aspectos
da cirurgia bucomaxilofacial no paciente sob terapia com bifosfonatos.RFO.
2010; 15 (2): 183-9.

COLELLA, G.; CANNAVALE, R.; PENTENERO, M.; GANDOLFO, S. Oral Implants in
Radiated Patients: A Systematic Review. Int J Oral Maxillofac Implants 2007;
22(4):616-622.

CORDARQO, L., et al. Retrospective evaluation of complete-arch fixed partial dentures
connecting teeth and implant abutments in patients with normal and reduced
periodontal supported. J. Prosthet. Dent., n. 94, p. 313-20, 2005.

CUNHA, S. S.; SARMENTO, V. A.; RAMALHO, L. M. Efeitos da radioterapia no
tecido 0sseo. Radiol Bras [periodico da internet] 2007; 40(3):189-192.

CUESTA-GIL, M.; CAICOYA, S. O.; RIBA-GARCIA, F., et al. Oral Rehabilitation With
Osseointegrated Implants in Oncologic Patients. J. Oral Maxillofac. Surg. 2009;
67:2485-2496.



34

CHAMBRONE, L.; MANDIA, J.; SHIBLI, J. A.; ROMITO, G. A.; & ABRAHAO, M.
(2013). Dental implants installed in irradiated jaws: a systematic review. Journal of
Dental Research, 92(12 Suppl), 119S-30S.

DEVI, S.; & SINGH, N. (2014). Dental care during and after radiotherapy in head and
neck cancer. National Journal of Maxillofacial Surgery, 5(2), 117-125.

DENG, H.; SAMBROOK, P. J.; &LOGAN, R. M. (2011). The treatment of oral
cancer : an overview for dentl professionals, 244-252.

DINCA, O.; BUCUR, M. B.; BODNAR, D.; VLADAN, C.; & BUCUR, A. (2014).
Extensive osteonecrosis of the mandible after therapy with denosumab following
bisphosphonates therapy. Acta Endocrinologica, 10(3), 457-462.

DHOLAM, K. P.; & GURAYV, S. V. (2012). Dental implants in irradiated jaws: a
literature review. Journal of Cancer Research and Therapeutics, 8, 85-93.

EPSTEIN, J. B.; GUNERI, P.; & BARASCH, A. (2014). Appropriate and necessary
oral care for people with cancer: Guidance to obtain the right oral and dental care at
the right time. Supportive Care in Cancer, 22(7), 1981-1988.

FALCON-ANTENUCCI, R. M.; PELLIZZEER, E. P.; GALLO, A. K., et al. Sistemas de
encaixes em protese parcial removivel: classificagcdo e indicagdo. Revista
Odontoldgica de Aracatuba. 2009; 30(2):63-70.

FICARRA, G.; & BENINATI, F. (2007). Bisphosphonate-related Osteonecrosis of the
Jaws: An Update on Clinical, Pathological and Management Aspects. Head and
Neck Pathology, 1(2), 132-140.

GRANSTROM, G. Osseointegration in irradiated cancer patients: An analysis with
respect to implant failures. J Oral Maxillofac Surg 2005; 63:579-585.

GUNNE, J., et al. Tooth-implant and implant supported fixed partial dentures: A 10-
year report. Int. J. Prosthodont., n. 12, p. 216-221, 1999.

HITA-CARRILLO, C. C.; HERNANDEZ-ALIAGA, M.; CALVO-GUIRADO, J. L. Tooth-
implant connection: a bibliographic review. Med. Oral Patol. Oral Cir. Bucal, n.15, p.
387-394, Mar.



35

HOLZINGER, D.; SEEMANN, R.; MATONI, N.; EWERS, R.; MILLESI, W.; & WUTZL,
A. (2014). Effect of dental implants on bisphosphonate-related osteonecrosis of the
jaws. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 72(10), 1937.e1-1937.e8.

JAVED, F.; AL-HWZAIMI, K.; AL-RASHEED, A. ALMAS, K. & ROMANOS, G. E.
(2010). Implant survival rate after oral cancer therapy: A review. Oral Oncology,
46(12), 854-859.

JANOVSKA, Z. (2012). Bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaws. A severe
side effect of bisphosphonate therapy. Acta Medica (Hradec Kralové) / Universitas
Carolina, Facultas Medica Hradec Kralové, 55(3), 111-5.

JAWAD, H.; HODSON, N. A.; & NIXON, P. J. (2015a). 1A review of dental treatment
of head and neck cancer patients , before , during and after radiotherapy : part 1.
Nature Publishing Group, 218(2), 65-68.

JAWAD, H.; HODSON, N. A.; & NIXON, P. J. (2015b). A review of dental treatment
of head and neck cancer patients, before, during and after radiotherapy: part 2.
British Dental Journal, 218(2), 65—68.

KATSURA, K.; & AOKI, K. (2015). Oral and Dental Healthcare for Oral Cancer
Patients: Planning, management, and Dental Treatment, 140, 1-13.
http://doi.org/10.1002/9781118703762.ch4

KAUL, R.; ANGRISH, P.; ARORA, K.; & JAIN, P. (2015). Dental complications of
head and neck radiotherapy and their management: A review. Universal Research
Journal of Dentistry, 5(3), 165.

KAYACAN, R. et al. Theoretical study of the effects of tooth and implant mobility
differences on oclusal force transmission in tooth/implant-supported partial
prostheses. J. Prosthet. Dent., v.78, n.4, p. 391-399, Out. 1997.

KINDBERG, H. et al. Tooth and implant-supported prostheses: a retrospective
clinical follow-up up to 8 years. Int. J. Prosthodont., n.14, p.575-581, 2001.

KOVACS, A. F. Influence of chemotherapy on endosteal implant survival and
success in oral cancer patients. Int J Oral Maxillofac Implants 2001; 30:144-147.



36

LANG, N. et al. A systematic review of the survival and complication rates of fixed
partial dentures (FDPs) after an observation period of at least 5 years. Il: combined
tooth-implant-supported FDPs. Clin. Oral Implant Res., n.15, p. 643-653, 2004.

LAZAROVICI, T. S.; YAHALOM, R.; TAICHER, S., et al. Bisphosphonate- related
osteonecrosis of the jaw associated with dental implants. J. Oral Maxillofac. Surg.
2010; 68 (4): 790-6.

LIDDELOW, G.; KLINEBERG, I. Patient-related risk factors for implant therapy. A
critique of pertinent literature. Australian Dent. J. 2011; 56 (4): 417-26.

LOPEZ-CEDRUN, J. L.; SANROMAN, J. F.; GARCIA, A.; PENARROCHA, M.;
FEIJOO, J. F.; LIMERES, J.; & DIZ, P. (2013). Oral bisphosphonate-related
osteonecrosis of the jaws in dental implant patients: a case series. The British
Journal of Oral & Maxillofacial Surgery, 51(8), 874-9.

MANZON, L.; ROSSI, E.; & FRATTO, G. (2015). Management of osteonecrosis of
the jaws induced by radiotherapy in oncological patients: Preliminary results.
European Review for Medical and Pharmacological Sciences, 19(2), 194-200.

MANCHA DE LA PLATA, M.; GAS, L. N.; DEZ, P. M.; MUOZ-GUERRA, M.;
GONZLEZ-GARCA, R,; LEE, Y. C.; RODRIGUEZ-CAMPO, F. J. (2012).
Osseointegrated implant rehabilitation of irradiated oral cancer patients. Journal of
Oral and Maxillofacial Surgery, 70(5), 1052—-1063.

NAERT, I., et al. Freestanding and tooth-implant connected prostheses in the
treatment of partially edentulous patients. Part II: An up to 15-years radiographic
evaluation. Clin. Oral Implant Res., n. 12, p. 245-251, 2001.

NOOH, N. Dental Implant Survival in irradiated Oral Cancer Patients: A Systematic
Review of the Literature. Int J Oral Maxillofac Implants 2013; 28(5):1233-1242.

NISHIMURA, R. D., et al. Photoelastic stress analysis of load transfer to implants and
natural teeth comparing rigid and semirigid connectors. J. Prosthet. Dent., n. 81, p.
696-703, 1999.

NICKENIG, H. J., et al. Survival and complication rates of combined tooth-implant-
supported fixed partial dentures. Clin. Oral Implant Res., n.17, p. 506-511, 2006.



37

OCANA, R. P.; RABELO, G. D.; SASSI, L. M.; RODRIGUES, V. P.; & ALVES, F. A.
(2016). Implant osseointegration in irradiated bone: an experimental study. Journal
of Periodontal Research, (1). http://doi.org/10.1111/jre.12416

PALMELA, P.; & SALVADO, F. (2010). Guidelines para cuidados de saude oral
em doentes oncoldgicos.

POMPA, G.; SACCUCCI, M.; DI CARLO, G.; BRAUNER, E.; VALENTINI, V.; DI
CARLO, S.; POLIMENI, A. (2015). Survival of dental implants in patients with oral
cancer treated by surgery and radiotherapy: a retrospective study. BMC Oral Health,
15(January), 5. http://doi.org/10.1186/1472-6831-15-5

RAY-CHAUDHURI, A.; SHAN, K.; & PORTER, R. J. (2013). The oral management of
patients who have received radiotherapy to the head and neck region. British Dental
Journal, 214(8), 387-93.

RAMOS, F.M. O papel do Cirurgido-Dentista na radioterapia de cabeca e
pescoco, Odontologia. Cli. Cientif. 2005; 4: 2, 89-94.

RANGERT, B. Mechanical aspects of a Branemark implant connected to a natural
tooth: an in vitro study. Int. J. Oral Maxillofac. Implants, v. 6, p. 177-186, 1991.

RUGGIERO, S. L.; MEHROTRA, B.; ROSENBERG, T. J. et al. Osteonecrosis of the
jaws associated with the use of bisphosphonates: a review of 63 cases. J. Oral
Maxillofac. Surg. 2004; 62 (5): 527-34.

SCHIEHNITZ, E.; AL-NAWAS, B.; KAMMERER, P. W.; GROTZ, K. A.Oral
rehabilitation with dental implants in irradiated patients: a meta-analysis on implant
survival. Published November 2013, doi 10.1007/s00784-013-1134-9.

TANAKA, T. I.; CHAN, H. L.; TINDLE, D. I.; MACEACHERN, M.; & OH,T. J. (2013).
Updated clinical considerations for dental implant therapy in irradiated head and neck
cancer patients. Journal of Prosthodontics, 22(6), 432—-438.

TANGERUD, T. et al. Fixed partial dentures supported by natural teeth and
Branemark System Implants: a 3-year report. Int. J. Oral Maxillofac. Implants, n.17,
p. 212-219, 2002. 010.

TOLENTINO, E. D. S.; CENTURION, B. S.; FERREIRA, L. H. C.; SOUZA, A.P. D,;
DAMANTE, J. H.; & RUBIRA-BULLEN, I. R. F. (2011). Oral adverse effects of head



38

and neck radiotherapy: literature review and suggestion of a clinical oral care
guideline for irradiated patients. Journal of Applied Oral Science, 19(5), 448-454.

VICH, L. L.; WAAS, M. A. J.; & SCHMITZ, P. I. M. A Clinical Evaluation of Implants in
Irradiated Oral Cancer Patients. J Dent Res 2002; 81(12):856-859.

VIDAL, A. K. D. L.; & REVOREDQO, E. C. V. (2010). Radioterapia em tumores de
boca. Odontologia Clinico Cientifica, 9(4), 295-8. http://doi.org/10.1111/j.1834-
7819.2010.01201.x

WARD, M. C.; ROSS, R. B.; KOYFMAN, S.; LORENZ.; LAMARRE, E. D.; SCHARP,
J.; ADELSTEIN, D. J. (2016). Modern Image-Guided Intensity-Modulated
Radiotherapy for Oropharynx Cancer and Severe Late Toxic Effects. JAMA
Otolaryngology—-Head & Neck Surgery, 44195, 1-7.



39



