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RESUMO

A Osteonecrose dos Maxilares associada ao uso de drogas anti-reabsortivas,
também conhecida como Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw (MRONJ) é
uma séria complicacdo caracterizada pela presenca de 0sso necrético exposto na
regido maxilofacial, de dificl manejo pelo profissional. Podem trazer sérias
consequéncias e diminuicdo da qualidade de vida dos pacientes. Seus principais
sinais e sintomas sao dor, edema, infecgdo, ulceragcdo dos tecidos moles e
alteracdes radiogréficas. Os farmacos antirreabsortivos sao utilizados para o
tratamento de enfermidades que comprometem o tecido 6sseo, como a osteoporose,
a Doenca de Paget e Mieloma mdultiplo ou no controle de metastases 0Osseas,
principalmente de cancer de mama e préstata. Atuam principalmente na inibicdo da
reabsorcdo Ossea. Apesar da melhor modalidade de tratamento ndo ser um
consenso entre 0s autores, a prevencao é apontada como a melhor estratégia. O
objetivo deste trabalho foi realizar uma revisao de literatura do assunto e pontuar o0s
aspectos mais importantes da MRONJ, incluindo suas caracteristicas clinicas e
radiogréaficas, historico, fatores de risco, tratamento, adjuvantes e relatar um caso
clinico relacionado ao tema.

Palavras-chave: Bisfosfonatos relacionados a osteonecrose dos maxilares.
Oestonecrose. Osteonecrose dos maxilares.



ABSTRACT

Treatment of extensive osteonecrose associeted with the use of anti reabsorts:

case report and literature review.

Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw (MRONJ), is a severe adverse drug
reaction characterized by the presence of necrotic bone in the maxillofacial region,
which is difficult for the healthcare professional to manage. It can cause serious
consequences and diminish the quality of life of patients. Its main signs and
symptoms are pain, edema, infection, soft tissue ulceration and radiographic
alterations. Antiresorptive drugs are used to treat bone disease disorders such as
osteoporosis, Paget's disease, multiple myeloma and uncontrolled bone metastasis,
especially breast and prostate cancer. Its pharmacological action is an inhibition of
bone resorption. Authors haven'’t yet reached a consensus regarding the treatment,
although prevention is the best strategy. The aim of this study is to review the
literature and to present the most important MRONJ issues, its clinical and
radiographic characteristics, history, risk factors, treatment, adjuvants and report a
case related to the topic.

Keywords: Bisphophonate related osteonecrosis of the jaw. Osteonecrosis.
Osteonecrosis of the jaw.
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1 INTRODUCAO

A Osteonecrose dos Maxilares associada ao uso de drogas anti-
reabsortivas, também conhecida como Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw
(MRONJ) € uma séria complicacdo caracterizada pela presenca de 0sso necrotico
exposto na regido maxilofacial, de dificil manejo pelo profissional. Pode trazer sérias
consequéncias e diminuicdo da qualidade de vida dos pacientes. (OTTO, 2015).

As principais drogas anti-reabsortivas presentes no mercado Sdo 0s
Bisfosfonatos (BF). Porém recentemente autores tem chamado atencdo para outra
classe de medicamentos anti reabsortivos, tendo como principal o Denosumabe.
Todas estas drogas sao utilizadas, principalmente, no controle da osteoporose e no
tratamento de patologias 6Osseas, como doenca de Paget, mieloma multiplo e
metastases désseas. (OTTO, 2015).

Segundo Ruggero 2014, e a American Association of Oral and
Maxillofacial Surgeons (AAOMS) as MRONJs sao classificadas em estagios de 0 a 3
de acordo com sinais, sintomas e suas manifestacdes clinicas. O tratamento a ser
instituido consiste de conservador, com antibiéticoterapia topica e medicamentosa,
até um tratamento mais agressivo com,ressec¢cdes mandibulares, variando de
acordo com o estagio da doenca. Diversos tratamentos adjuvantes, como
ozOnioterapia, terapia hiperbarica e laserterapia, tem sido empregados por diferentes
autores, na tentativa de auxiliar no controle dos sintomas das MRONJs. Atualmente,
plaqueta rica em fibrina (PRF) e o corpo adiposo da bochecha tem se mostrado
alternativas viaveis para auxiliar na cicatriza¢édo tecidual nos tratamentos cirargicos
das MRONJs.

O objetivo deste trabalho é realizar uma revisdo de literatura sobre
MRONJs e os tipos de tratamentos convencionais e adjuvantes atuais. Além disso,
sera relatado um caso clinico de MRONJ extensa em maxila tratada com
sequestrectomia e sinusctomia, tela de titdnio, deslocamento do corpo adiposo da

bochecha em sua forma pediculada, e fechamento primario do retalho.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw (MRONJ)

2.1.1 Definicao

MRONJ é definida como uma area de exposicdo 6ssea nos maxilares que
nao se repara em o0ito semanas e acomete pacientes que usam ou ja utilizaram
drogas anti reabsortivas e ndo sofreram irradiacdo no complexo maxilomandibular
(RUGGIERO et al., 2016). Inicialmente  tal condicdo era conhecida como
Osteonecrose dos maxilares associada ao uso de Bisfosfonatos ou em inglés
Biphosphonate-related osteonecrosis of the jaw (BRONJ). A mudanca da
nomenclatura se justifica devido ao crescente nimero de casos de osteonecrose dos
maxilares envolvendo outras drogas antireabsortivas como o Denosumabe como

demonstrado no quadro 1 segundo Ruggiero et al 2014.
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Quadro 1 - Definicdo: BRONJ (Relacionado com Bisfosfonatos Osteonecrose
da mandibula) versus MRONJ (medicagdo-Osteonecrose relacionada da

mandibula)
BRONJ (AAOMS 2009) MRONJ (AAOMS 2014)
definicdo defini¢céo
1. atual ou tratamento prévio com 1. atual ou tratamento prévio
bisfosfonatos com antiresortivo ou

agentes antiangiogénicos

2. 0SSO exposto na 2. 0SSO exposto ou 0SSO

regido maxilofacial gue pode ser sondado

gue persistiu por através de uma fistula intraoral ou
mais de 8 semanas extraoral (e) na

regido maxilofacial que
persistiu por mais
de 8 semanas

3. Nenhuma histéria de radiacéo 3. Nenhuma histéria de terapia de
terapia para os maxilares radiacdo para os maxilares ou
doenca metastatica

Fonte: RUGGIERO et al. 2014.
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2.1.2 Fatores de risco etiopatogenia

A remodelacdo 6ssea € o equilibrio entre o processo combinado da
reabsorcdo e deposicdo d6ssea. Os BF e demais drogas anti reabsortivas séo
atribuidas para reduzir a remodelacdo 6ssea, em vez da deposicdo 6ssea. (OTTO,
2015).

Figura 1 - O sistema OPG / RANK / RANKL e seu controle de reabsorcéo 6ssea

Proresortivo

Precursos do VAR
Citocinas

Osteoclasto

0OPG

M-CSF . >—-
I OPG TGE-
Preosteoblasto
célula de estroma M Osteoclasto Ativo @

—

Osteoclasto necrético

£ -

Osso
-Proliferagdo
Fusdo
Osteoclasto Imaturo Diferenciagdo
Ativagdo

Fonte: BARTL, 2007.

Tanto os BF quanto as demais drogas anti reabsortivas como o
Denosumabe atuam de forma semelhante, impedindo a acdo osteoclastica
causando consequentemente um desequilibrio no processo de remodelacdo 0ssea.
(OTTO, 2015).

Os fatores de risco para MRONJ incluem: fatores relacionados com a
droga como sua poténcia, via de administracdo e duracdo da terapia, fatores locais,
cirurgia dentoalveolar, implantes dentéarios, préteses, anatomia local dos maxilares,
incluindo térus e rebordo, e doenca bucal concomitante, fatores demograficos e

fatores sistémicos por exemplo, idade, dialise renal, niveis baixos de hemoglobina,
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obesidade e diabetes. Porém os dois fatores de risco mais importantes para MRONJ
sdo a administragcédo intravenosa de bifosfonatos e procedimentos dentoalveolares.
(MARIOTTI, 2008).

A infeccdo bucal é apontada por Saad et al. (2012) como importante fator
de risco para o desenvolvimento de MRONJ. Em seu estudo, observa-se a
associacdo com a doenca em 48,3% dos casos. No estudo de Marx et al., (2005), a
periodontite destaca-se como a comorbidade dental mais comum, presente em 84%
dos pacientes, sendo agressiva em 28,6%. Embora a periodontite seja observada na
maioria dos pacientes, os diversos relatos associam o desenvolvimento de MRONJ a
exodontias.

Também séo descritas exposicdo 6ssea espontanea e associacdo com
colocacao de implante dentario. Porém, na maioria dos relatos de caso trata-se de
pacientes oncolégicos, com nuimero reduzido de pacientes usuarios para tratamento
de osteoporose.

Além dos fatores de risco sistémicos e locais também devem ser
checados a presenca de habitos. Segundo Dayan et al. (2002) o habito de fumar
representa um fator de risco para uma variedade de doencas inflamatdrias, tumorais
e doencas vasculares. O efeito direto do fumo no vaso sanguineo pode contribuir
significativamente para a osteonecrose dos maxilares, uma vez que a fumaca
aumenta a vasoconstricdo e trombose no 0sso, levando a estados isquémicos que
podem estar subjacentes a fisiopatologia da osteonecrose. Wessel et al., (2008)
relatam que o tabagismo foi associado com um aumento significativo de risco para
MRONJ.

O ideal é a adequacdo do meio bucal antes da administracdo de
bifosfonatos, com tratamento das necessidades e orientacdo da higiene oral, a fim
de evitar procedimentos odontolégicos invasivos durante a terapia com
bisfosfonatos. (MENEGHINI, 2017).

2.1.3 Caracteristicas clinicas/ Diagnostico

Para que o diagndstico seja feito a lesdo deve conter 0s seguintes critérios:
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presenca de 0SSO exposto na regido maxilofacial ao longo de um
periodo de 8 semanas;

tratamento atual ou prévio com antireabsortivos (bisfosfonatos ou
denosumab) ou agentes antiangiogénicos;

ndo h& histéria de radioterapia nas mandibulas ou doenca metastatica
Obvia nas mandibulas. (RUGGIERO et al., 2014).

Segundo Otto et al. (2012), a apesentacédo clinica das MRONJs se faz por

diversos fatores, tais como:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)
h)
)

0SS0 exposto;

dor;

disturbios de cicatrizacao;

edemas;

inflamacéo;

formacdo de fistulas;

fraturas patologicas da mandibula;

comprometimento do Nervo Alveolar Inferior;

envolvimento do seio maxilar; tendo juntamente as sinusites e

comunicacdes bucosinusais como suas representacdes clinicas.

O 0sso necrético exposto representa a marca clinica da doenca. Esta
presente na grande maioria de casos MRONJ (até 93,9%) (OTTO et al., 2012). A

extensdo da exposicdo 6ssea pode variar consideravelmente, de apenas pequenas

bordas 6sseas (FIGURA 2), sobre o dente (FIGURA 3) e para partes inteiras do 0sso

maxilar (FIGURA 4). No entanto, a extenséo da exposi¢do 6ssea ndo € diretamente

relacionado com a extensédo da necrose nem a gravidade da doenga. (OTTO et al.,

2015).
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Figura 2 — Estagio MRONJ |

Fonte: OTTO, 2015.

Vista pré-operatoria na area afetada no lado direito maxila mostrando
pequenas bordas dsseas do 0sso necrotico. (Estdgio MRONJ 1).

Figura 3 - Estagio Il MRONJ

T

Fonte: OTTO, 2015.

Visdo pré-operatoria sobre os dentes afetados area no lado direito da
mandibula na regido 41 mostrando arredores areas do 0sso necrético que foram
clinicamente acompanhadas por dor e sinais de infeccao. (Estagio | MRONJ).
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Figura 4 - Estagio Ill MRONJ

Fonte: OTTO, 2015.

Vista pré-operatéria na area afetada no lado esquerdo mandibula na
regido 35—-37 mostrando areas estendidas de 0 0sso necrético.

As MRONJs possuem sintomas e caracteristicas clinicas que podem
causar limitacdes marcantes na qualidade de vida de seus portadores, como
distarbios mastigatérios, ulceras, mucosa bucal dolorosas e inchada; sinusites
cronicas, desconfiguracdes faciais; fala prejudicada, dificuldade de degluticdo.
Sintomas que necessitam de acompanhamento constante com profissionais da
saude para seu controle e tratamento. (FICARRA et al., 2005; VANNUCCHI et al.,
2005).

Em 2009, a AAOMS introduziram uma classificagdo de casos MRONJ
(neste momento chamado BRONJ) divididas de estagio 1 a estagio 3, conforme a

Quadro 2.
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Quadro 2 - Encenagédo do BRONJ / MRONJ

2009 AAOMS Estagios

2014 AAOMS Estagios

EM RISCO

ESTAGIO 0

ESTAGIO 1

ESTAGIO 2

ESTAGIO 3

Nenhum o0sso necrotico aparente
em pacientes que foram tratados
com BF orais ou EV.

Nenhuma evidéncia clinica de
0SSO necrotico, mas possue
achados clinicos e sintomas
nao especificos.

Ossos expostos e necréticos
assintomaticos em pacientes
sem evidéncia de infeccéo.

Ossos expostos e nhecréticos
associados a Infeccao
evidenciada por dor e eritema
na regido do 0sso exposto com
ou sem drenagem purulenta.

Osso exposto e necrético em
pacientes com dor, infeccdo e
um ou mais dos Seguintes
sintomas: 0SSO exposto e
necrético estendendo-se além
da regido do alvéolo osso (isto
€, borda inferior e ramo na
mandibula, seio maxilar e
zigoma em maxila) resultando
em fratura patologica, fistula
extra-oral, comunicacgao
bucosinusal, ou osteodlise
estendendo para a borda
inferior da mandibula ou o
assoalho do seio.

Sem alteragbes

Sem alteracbes

Ossos expostos e necréticos, ou
fistulas com comunicacdo 0ssea, em
pacientes assintomaticos e sem
evidéncia de infeccao.

Ossos expostos e necréticos, ou
fistulas com comunicacdo Ossea,
associada a infeccdo, evidenciada
pela dor eritema na regido do 0Sso
exposto com ou sem drenagem
purulenta.

Ossos expostos e necréticos ou uma
fistula com comunicacdo Ossea em
pacientes com dor, infeccdo e um ou
mais dos seguintes sintomas:
extensao do 0Sso exposto e necrotico
além da regido do osso alveolar, (isto
€, borda inferior e ramo na
mandibula, seio maxilar e zigoma na

maxila) resultando em fratura
patologica, fistula extra-oral, ou
comunicacao bucosinusal, ou

osteodlise que se estende até a borda
inferior da mandibula ou do assoalho
do seio.

Fonte: PLOTKIN, 2005.

2.1.4 Caracteristicas imaginolégicas

De acordo com os critérios da AAOMS e alguns relatorios, o diagnéstico

de MRONJ é tradicionalmente feito com base em anamnese e exame clinico.
(RUGGIERO et al., 2009).

O exames de imagem desempenham um papel importante para a

avaliacdo da extensdo de uma necrose e possiveis efeitos colaterais e no

planejamento do tratamento. Além disso, a imagem pode ajudar a monitorar a
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progressdo da doenca e diferenciar entre osteonecrose e lesdo neopldsica como
metéstase. A imagem é de especial interesse relativo a detec¢do de fases iniciais
MRONJ, que ndo se apresentam clinicamente como 0SS0 exposto, correspondendo
ao estagio 0 do doenca. (HUTCHINSON et al., 2010, ROCHA et al., 2012).

Enquanto radiografias panordmicas servem como valiosas ferramentas
basicas no diagnostico de imagem das MRONJ, técnicas radiologicas tomograficas
como tomografia computadorizada (CT) ou tomografia computadorizada de feixe
conico (CBCT) podem fornecer informacgdes tridimensionais da regido de interesse.
Além disso, ressonancia magnética (RM) tem se tornado cada vez mais foco de
atencao, uma vez que pode ajudar na deteccao precoce e avaliacdo da dimenséao de
uma leséo. (ARCE et al., 2009).

Existem varios sinais tipicos de MRONJ em radiografias panoramicas,
alteracbes da estrutura Ossea pode aparecer principalmente com ostedlise,
esclerose ou uma combinacéo. (CHIANDUSSI et al., 2006).

Figura 5 - Radiografia panoramica

Fonte: FLORIAN, 2015.

a) Radiografia panoramica. Seta grande estd mostrando uma area
radiolucida correspondente a ostedlise da margem alveolar. Posterior a
ostedlise, as duas pontas de flechas descrevem osteoesclerose com
trabeculacdo medular desorganizada e aparéncia de "algodao doce".
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Figura 6 - Multislice tomografia computadorizada (MSCT)

Fonte: FLORIAN, 2015.

b) Multislice tomografia computadorizada (MSCT). A seta grande indica a
area osteolitica; as duas pontas de seta indicam a osteoesclerose. Em
contraste com a radiografia panoramica, o sequestro também é visivel

(dentro da area osteolitica).

Figura 7 - Tomografia computadorizada de feixe conico (CBCT)

Fonte: FLORIAN, 2015.

c) Tomografia computadorizada de feixe cdnico (CBCT). A area osteolitica
também pode ser vista (seta grande). Aléem disso, a ruptura cortical
lingual se torna evidente na camada mostrada (pontas de seta

consecutivas).
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Figura 8 — Ressonéancia Magnética

Fonte: FLORIAN, 2015.

A Figura 8 (a - c¢). Imagem ponderada em T1 axial (a) mostra leséo focal
de osteonecrose na mandibula esquerda como zona hipodensa sem afecc¢éo
cortical. Depois de administracdo de gadolinio e saturacdo de gordura (b), a lesdo
nao demonstra melhoria significativa. Imagem adjacente de RM ponderada em T1
pbés-contraste, saturada de gordura,aumento da lesdo metastatica na base do cranio
médio esquerdo (c).

Radiografias panoramicas podem ser consideradas como modalidade
primaria para o diagnostico de imagem da MRONJ. Na rotina clinica, a TC e a
CBCT sédo amplamente utilizadas para ganhar mais informacdes tridimensional da
extensdo da osteonecrose e para esclarecer se existem outras descobertas como
fraturas patoldgicas ou sinais de sinusite. Assim, até agora, ndo ha evidéncias
definitivas de que a RM é superior comparada a CT, a fim de mostrar a extensdo
da lesédo ou para detectar estagios precoces de MRONJ. (FLORIAN e PROBST,
2015).
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2.1.5 Antirreabsortivos 6sseos

2.1.5.1 Bisfosfonatos

Historico

Os bisfosfonatos foram primariamente utilizados na industria téxtil, de
fertilizantes e também como agentes anticorrosivos, sintetizados em 1865 na
Alemanha. Somente trés décadas depois foram introduzidos no tratamento de
doencas em humanos, por exibirem grande capacidade de inibir a precipitacdo de
carbonato de célcio sendo, o Etidronato o primeiro a ser sintetizado e utilizado.
(FLEISCH, 1998).

A primeira publicacdo de complicacBes nos maxilares relacionada ao uso
de bisfosfonatos foi feito por Starck e Epker (1995), devido a falha de implantes
dentarios em um paciente fazendo uso de bisfosfonatos para tratamento de
osteoporose.

Nos Uultimos 30 anos, novos e mais potentes bisfosfonatos foram
desenvolvidos. Estes agora tém sido amplamente aplicados na medicina,
particularmente nos campos da osteologia, ortopedia, cirurgia, bem como em
hematologia, e particularmente em oncologia. Os bisfosfonatos sdo hoje os principais
medicamentos usados no tratamento da osteoporose pos-menopausa e representam

a terapia de primeira linha na maioria dos pacientes. (JACOBSEN, 2012).

Mecanismo de acao

Bisfosfonatos tém efeitos bioldégicos fundamentais no metabolismo do
calcio, inibindo a calcificacdo e a reabsorcao 0ssea (FLEISCH, 1998). Eles atuam por
meio de dois mecanismos de acao relacionados com atividade antiosteoclastica e
antiangiogénica. (SEDGHIZADEH et al., 2008). A meia-vida plasmatica dos BFs é
de aproximadamente 10 anos, e seu uso prolongado pode resultar em acumulo
substancial da droga no esqueleto. (RUGGIERO e WOO, 2008).
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Os BFs alteram o mecanismo do tecido 6sseo em varios niveis, inibindo a
reabsorcdo e diminuindo o turnover 6sseo. Em nivel celular, eles atuam sobre o
recrutamento de osteoclastos, sua viabilidade, a bioviabilidade de seu progenitor e
sua atividade sobre o osso. Do ponto de vista molecular, postula-se que os BFs
possam modular a fungéo dos osteoclastos reagindo com um receptor de superficie
ou com uma enzima intracelular. (RUGGIERO et al., 2004).

Em relac&o a atividade antirreabsortiva, um dos fatores mais importantes
do efeito dos BFs estad na inibicdo da atividade osteoclastica. Essa fungcdo esta
implicada com sua acéo terapéutica no tratamento da osteoporose e do cancer no
sistema esquelético. (FLEISCH, 1998).

Como o processo de metabolismo 6sseo estad baseado nos processos de
reabsorcéo e deposicdo, a remodelacdo dssea fica comprometida. Contudo, o tecido
0sseo continua a mineralizar, podendo tornar-se fragil, quebradico e menos elastico.
(RUGGIERO e WOO, 2008).

Vias de administracdo e poténcia das drogas

Os bisfosfonatos podem ser tomados por via oral como comprimidos ou
administrado por via endovenosa como infusdes (FIGURA 9). (BARTL, 2007).

Duas caracteristicas dos bisfosfonatos sdo responsaveis por sua ma
absorcdo: sua baixa afinidade por lipidios, o que dificulta o transporte através de
membranas e na célula, e sua polaridade, sua carga negativa, o que impede o
transporte paracelular. (BARTL, 2007).

Os bisfosfonatos séo depositados no 0sso e o resto é eliminado pelos rins
na urina. Os bisfosfonatos sdo eliminados através do metabolismo renal. (BARTL,
2007).



25

Figura 9 - Representacao diagramatica dos quatro compartimentos de
absorcao e excrecédo de bisfosfonatos: o sistema trato gastrointestinal,
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Fonte: BARTL, 2007.

Alendronato, Ibandronato, Risedronato e Clodronato sdo os principais
representantes dos BFs admnistrados por via oral com destaque para o primeiro. Ja
o Pamidronato, Zoledronato e Ibandronato sado os principais BFs administrados por
via endovenosa. (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2013).

As propriedades fisico-quimicas dos bisfosfonatos sdo bem parecidas,
enguanto que sua poténcia anti-reabsortiva varia em grande escala, como mostra a
(TABELA 1). O grupo R1 ou R’ determina a afinidade dos BP’s pelo tecido 6sseo,
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enquanto o grupo R2 ou R” sua poténcia e atividade farmacoldgica. Isso explica as
diferentes posologias e aplicacdes clinicas destes medicamentos. (FERNANDES et
al., 2005).

Tabela 1 - Poténcia antirreabsortiva dos bisfosfonatos em modelos in vivo

Bisfosfonato R1 R2 Poténcia
Clodronato Cl Cl ~10
Etidronato OH CH3 ~1
Pamidronato OH (CH2)2NH2 ~100
Alendronato OH (CH2)2NH2 >100<1000
Ibadronato OH (CH2)2N(CH3) >1000<10000
(CH2)4CHS3
Risedronato OH CH2-3-piridina >1000<10000
Zoledronato OH CH2-imidazol >10000

Fonte: FERNANDES et al., 2005.

Outros efeitos colaterais

Os bisfosfonatos sdo bem tolerados. Seus efeitos colaterais sdo poucos e
dependem da via de administracdo. Efeitos colaterais gastrointestinais leves pode
ocorrer quando os bisfosfonatos sdo tomados oralmente. Estes incluem diarréia,
nausea, inchaco, dor géastrica, e outros desconfortos abdominais nédo caracteristicas,
gue foram relatadas anteriormente em 2% a 10% dos pacientes. (BARTL, 2007).

Em caso de administracdo endovenosa, 20% a 40% de todos pacientes
experimentam reacgdes leve a moderadas, com fase aguda apresentando febre e
linfocitopenia, bem como um aumento na proteina C-reativa, na IL-6, e na TNFa
especialmente apés a primeira infusdo de bisfosfonato contendo azoto. Esses
pacientes experimentaram sintomas semelhantes aos do tipo oral, como dor de
cabeca, dores nos 0ssos e articulacdes e fadiga. Normalmente, estas circunstancias
sdo auto-limitantes. Terapia sintomatica pode ser dada, mas raramente €
necessario. (BARTL, 2007).

O comprometimento da funcdo renal pode ocorrer apdés a administracédo
endovenosa, a toxicidade renal esta associada a velocidade de infusdo e dosagem
excessiva. A toxicidade renal € menos frequente ao usar bisfosfonatos orais.
(TORREGROSA, 2010; HUANG, 2012).

Normalmente, a deficiéncia da funcdo renal é transitéria, contudo,

insuficiéncia renal permanente foi descrita em casos raros. Portanto, funcdo renal
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(depuracao da creatinina) deve ser medida antes da administracdo endovenosa de
bifosfonatos. (BARTL, 2007).

2.1.5.2 Denosumabe

Mecanismo de acao

O Denosumab é um anticorpo monoclonal totalmente humano, que
neutraliza o receptor ativador de fator nuclear kB ligante (RANKL), um membro da
superfamilia dos receptores do factor de necrose tumoral. RANKL é produzido por
osteoblastos e ativa o receptor RANK em células precursoras de osteoclastos e nos
osteoclastos. A sinalizacdo RANKL-RANK é essencial para a diferenciacao, funcao,e
sobrevida dos osteoclastos. (BOYLE et al., 2003).

Via de administracao e poténcia da droga

E injetado subcutaneo, A dosagem varia de 60 mg a cada 6 meses em
casos de controle de densidade 6ssea pds menopausa e 120 mg a cada 4 semanas
no contexto de doenca maligna metastéatica para o osso. (YEE et al., 2012).

Ao contrario dos bisfofonatos, Denosumabe ndo acumula no 0sso, e seus
efeitos sdo reversiveis ap6s o seu uso. Sua meia vida na circulacdo é de 26 dias.
(YEE et al., 2012).

Suas indicacdes sdo similares a dos bisfosfonatos, a eficacia do
denosumabe na prevencgdo de eventos relacionados aos 6ssos foi demonstrado ser
pelo menos igual ao zoledronato, mas parece depender em parte do tipo da
doenca. (YEE et al., 2012).

Outros efeitos colaterais
Ao contrario dos bisfosfonatos, denosumabe ndo apresenta risco renal

para seus pacientes pois sua eliminagdo € feita por outra via,ndo necessitando
também de reducdo de dose. (HENRY et al., 2011).
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Tomados em conjunto, o denosumabe pode ser um alternativa a terapia
com bisfosfonatos em certos casos, por exemplo, para pacientes com osteoporose
pos-menopausa ou cancer de mama; prostata,que sofrem de insuficiéncia ou

faléncia renal ou até, se recusam a tomar bisfosfonatos. (QIl et al., 2013).

2.1.6 Tratamentos das MRONJS

As primeiras recomendacbes de tratamento foram as terapias
conservadoras, incluindo a antibioticoterapia sistémica, medidas de higiene bucal,
irrigacdes locais, controle da dor, protecao/cobertura do 0sso exposto, e remocéo de
osteonecrose (EAST HANOVER; 2004; MIGLIORATI et al., 2005-2006).

Acreditava-se que procedimentos cirdrgicos pioravam a situacdo e o
estagio MRONJ. Postulou-se que:

[...] as tentativas de realizar desbridamentos, cobrir 0 0sso exposto com
flaps, ou procedimentos de contorno O6sseo foram principalmente
contraproducente e levaram a uma maior exposicao 0ssea, agravamento
dos sintomas e maior risco para uma fratura patolégica da mandibula.
(MARX, et al., 2005).

Como consequéncia, 0os primeiros estudos sobre a terapia de MRONJ
usando como abordagens tratamento conservador - 0s resultados foram
decepcionantes se ndo devastadores. (MARX et al., 2005).

Em 2006, sugeriu-se que os estagios 1 e 2 devem ser tratados de forma
conservadora, enquanto casos (estagio 3) devem ser tratados cirurgicamente
desbridamento. (MIGLIORATI et al., 2006, RUGGIERO et al., 2006).

Em 2007 e 2009, a AAOMS lancou recomendacdes de tratamento,
publicadas em etapas especificas para MRONJ, que ainda sdo atualizadas. Em
2014 estas recomendacgOes sofreram algumas pequenas modificacoes e em 2016 a
AAOMS lancou uma carta com alguns posicionamentos a respeito do assunto.
Resumido, o tratamento conservador € utilizado nos estagios 0 e |, desbridamento
superficial no estagio Il, e estagio lll realiza-se o desbridamento total e abordagens
cirdrgicas extensas. (AAOMS, 2014).

Embora o tratamento conservador possa ser capaz de retardar a
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progressdo da doenca e aliviar a superinfeccdo do 0sso exposto, protocolos de
tratamento cirdrgico tém mostrado resultados superiores em relagédo a cicatrizagédo
completa da mucosa. (MIKSAD et al., 2011).

Em vista disso, existem varias opcOes para o fechamento de defeitos,
dependendo de varios fatores que devem ser considerados na escolha do
tratamento. (SCHIPMANN et al., 2013).

O tratamento cirargico para MRONJ € a remocdo do 0sso hecroético e a
cobertura do defeito através do fechamento usando um giro de retalho.

O giro de reatalhos para fechamento de exposicdes 6sseas é um dos
tratamentos propostos, desde retalhos loco regionais como: retalho Mucoso,retalho
mucoso com corpo adiposo da bochecha,retalhno mucoso bucal, Retalho Mucoso.
(LORENZO et al., 2013; MAST et al., 2012; LEMOUND et al., 2012; LAZARIDIS et
al., 1998; LAZARIDIS et al., 2003). Por meio deles busca-se evitar a contaminacao
da area Ossea exposta. Também existem retalhos microvascularizados para defeitos
mais extensos que necessitem de irrigacdo devido a area acometida ser maior, por
exemplo o retalho radial do antebraco ou fibular osteocutaneo. (YANG et al., 1997,
CABLE et al., 1999; SHEN et al., 2012; MUCKE et al., 2013).

A necessidade de mais tratamentos eficazes, que sdo aceitaveis em
conjunto com o tratamento oncoldgico, e nédo prejudicam ainda mais a qualidade de

vida restante do paciente, ainda € um desafio. (MIKSAD et al., 2011).

2.1.7 Adjuvantes ao tratamento das MRONJ

A terapia MRONJ é atualmente discutida de forma controversa e continua
sendo um dilema: néo ha diretrizes baseadas em evidéncias sobre o manejo desta
doenca (VESCOVI, 2012). O primeiro objetivo do tratamento com MRONJ é aliviar a
dor, reduzir a infeccdo e estabilizar a progresséo da doenga com o fechamento da
exposicao ossea. (VESCOVI, 2012).

O principal problema da terapia conservadora (local ou sistémica) € o
resultado clinico de sucesso que € temporario, apresentando melhora da dor e
inchaco,melhora do abcesso mas, apdés uma média de 3 semanas, apresenta uma
recidiva de infeccao e dos sintomas. (MONTEBUGNOLI et al., 2007).
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Tratamentos complementares a cirurgia estdo sendo desenvolvidos para
melhorar a cicatrizacdo do tecido 6sseo e reduzir a recorréncia, como tratamentos
com LASER, ozonioterapia e PRF. (WEBER et al.,, 2016; LOPEZ-JORNET et al.,
2016).

2.1.7.1 Terapia de oxigénio hiperbarico

A utilidade do oxigénio hiperbarico (OHB) esta bem relatado na literatura
guando a cicatrizacdo de feridas é prejudicada, como na osteorradionecrose ou
osteomielite da mandibula. A vascularizacao prejudicada tem sido indicada entre os
fatores etiopatogenéticos de MRONJ. A OHB possui significativo potencial
angiogénico e, portanto, pode contribuir para a hipervascularizacdo da osteomielite.
(VESCOVI, 2010).

Os beneficios deste tratamento foram atribuidos a melhoria do fluxo
vascular em tecidos duros e moles devido a sua atividade antibacteriana pelos
gradientes do oxigénio. Estudos recentes revelaram que OHB ha aumento de
oxigénio reativo (ROS) e espécies reativas de nitrogénio (RNS) associadas a
diferentes tipos de cicatrizacéo de tecidos. (VESCOVI, 2010).

Outros estudos mostraram que OHB € eficaz para o tratamento de
MRONJ contrariando uma supressao induzida pelos BF nos osteoclastos. ROS
estimula a expressdo de RANKL mudando a propor¢do RANKL / osteoprotegerina e
favorecendo a diferenciacdo dos osteoclastos. (BOYKIN JR et al., 2007).

A apoptose induzida pelas drogas anti reabsortivas pode ser suprimida
por citocinas sensiveis ao oxigénio. OHB pode ser também Util no tratamento da
MRONJ devido ao seu efeito bactericida, atividade contra espécies anaerdbicas,uma
melhoria das infec¢cdes necrosantes e feridas hipoxicas, no controle do edema,
reducdo da inflamagéo,mobilizacdo de células-tronco, angiogénese e na proliferacao
celular. (FREIBERGER et al., 2007).

No entanto, o principal limite da OHB é a sua contra-indicacdo em
pacientes oncoldgicos, devido a presenca de malignidade e nas doengas 0sseas
metastaticas, em pacientes afetados por claustrofobia e / ou doencas dos ouvidos ou
pulmdes. (VESCOVI et al., 2010)
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Além disso, a OHB esta sempre recomendada em combinacdo com
medicamentos ou terapéutica cirargica e ndo sozinha. Devido a isto, € dificil avaliar
se os resultados clinicos obtidos sdo completamente devido a OHB ou devido aos
tratamentos convencionais. (VESCOVI et al., 2010).

2.1.7.2 Terapia de ozonio

O ozonio tem efeitos positivos nos tecidos duros e moles por estimulacéo
de um antioxidante enddégeno e por agir bloqueando a xantina / xantina via oxidase
para geracdo de oxigénio reativo (ROS) com melhora do fluxo sangtiineo. Além
disso, o ozonio aumenta a concentracdo de glébulos vermelhos e taxa de
hemoglobina e estimula a diapedese e fagocitose do sistema reticulo-histiocito.
(AGRILLO A et al., 2007).

Agrillo e colaboradores sugeriram o uso de 0zénio combinado com terapia
cirdrgica no manejo de MRONJ para melhorar a cicatrizacdo de cavidades
alveolares apds extracbes dentarias em pacientes que usaram bisfosfonatos.
(AGRILLO et al., 2007).

Os efeitos estimulados pelo uso do ozbénio, representam uma possivel
ajuda para pacientes afetados por necrose avascular, gracas a sua acao
antibacteriana e suas propriedades analgésicas. (RIPAMONTI et al., 2009).

Agrillo et al 2012 apresentam seu protocolo baseado em tratamento
conservador com agentes, antibidtico e antimicotico, juntamente com cirurgia
minimamente invasiva e ozonioterapia como fator de regeneracdo de tecidos. Em
90% dos casos, os resultados confirmam o procedimento com resultados bem
sucedidos. (AGRILLO et al., 2012).

Estes resultados preliminares alcangados com a ozonioterapia mostram a
eficacia e tolerabilidade quando o O(3) é aplicado diretamente a lesdes de MRONJ
sem efeitos colaterais e contra-indicagbes, como uma técnica segura e facil.
(AGRILLO et al., 2012).
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2.1.7.3 Laserterapia

Laserterapia de baixa intensidade

A laserterapia de baixa intensidade ou em inglés Low-Level Laser
Therapy (LLLT) consiste em um mecanismo de duas etapas que esta envolvido na
interacdo da irradiacdo do laser e processo de reparo do 0SSoO: O primeiro
provavelmente esta relacionado a ativacdo de osteoblastos para produzir matriz
O0ssea. Em um estagio subseqiente, um mecanismo inibidor fotobioldgico diminuiria
a atividade de osteoblastos e o LLLT estimularia a atividade de osteoclastos para
promover a reabsorcdo 6ssea e remodelacdo. (GARAVELLO-FREITAS et al., 2003).

O trauma durante a cirurgia dentaria € um fator predisponente para
MRONJ. No entanto, cerca de 40% dos casos de MRONJ néo estdo relacionados
com procedimentos dentarios invasivos, sendo provavelmente associada a
endodontia ou infecgbes periodontais. (GARAVELLO-FREITAS et al., 2003).

Extracdo de dentes ndo trataveis é considerada uma escolha confiavel,
para melhorar os sintomas e reduzir o risco de MRONJ. Em nossa experiéncia, o
tratamento com antibiéticos (administrado 3 dias antes e 2 semanas ap0s extracdes
dentarias) associadas a uso de LLLT no trans operatério e 4 semanas apds o
procedimento cirdrgico (Nd: YAG (1064 nm, poténcia 1,25 W,frequéncia 15 Hz,
didametro fi fi 320 ym, 5 aplicagdo de 1 min cada) provou ser um bom protocolo para
evitar o aparecimento de MRONJ. (VESCOVI et al., 2013).

O uso de LLLT parece uma boa opcédo para prevenir e tratar MRONJ:
representa um meétodo seguro e nao invasivo, bem tolerado pelos pacientes e sem
efeitos colaterais. Recomenda-se para pacientes com cancer ou néo, e poderia ser
importante para os casos de MRONJ que requerem gestdo nao cirargica. (VESCOVI
et al., 2013).

Mini-cirurgia invasiva com laser
Pode ajudar contra as espécies Actinomyces e anaerobes em Tratamento

da MRONJ (VESCOVI et al., 2013). Pourzarandian et al. 2004 relatou uma cura mais

rapida do osso e dos tecidos de revestimento apos a cirurgia com o laser de érbio. O
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exame histologico 14 dias ap0s a cirurgia realizada com o laser de érbio mostrou
melhora no reparo 6sseo comparado ao outro lado tratado com instrumentos
convencionais. (MELLO et al., 2008).

O uso do laser de érbio permite a resseccédo 6ssea dos 0ssos maxilares
afetados pelo MRONJ mesmo sob anestesia local. O desbridamento cirdrgico
também pode ser realizado, através de evaporagdo gradual da porcdo do 0sso
necrético no aumento de profundidades proximas ao osso saudavel. (VESCOVI et
al., 2010). Esta técnica minimamente invasiva de evaporagdo 0ssea permite obter
superficies 0sseas cortadas regularmente e ser usado para criar micro-perfuracoes
na base para nova vascularizacdo. (VESCOVI et al., 2010).

O dispositivo a laser pode ser usado em duas formas: sem contato ou
contato- préximo, em trés diferentes técnicas cirdrgicas: sequestrectomia e
desbridamento, sequestrectomia e corticotomia e vaporizacdo. (VESCOVI et al.,
2010).

A abordagem cirargica permite melhores resultados em comparacdo com
tratamento conservador sozinho no controle de MRONJ e a cirurgia a laser
representa uma opc¢do terapéutica valida, permitindo tratamento minimamente
invasivo dos estagios iniciais da doenca. (GRAZIANI et al., 2012; CAMPISI et al.,
2013).

2.1.7.4 Plaqueta Rica em Fibrina (PRF)

Desde a primeira descricdo por Choukroun em 2000, a plaqueta rica em
fibrina (PRF) tornou-se um importante adjuvante cirargico em procedimentos orais.
Somente ap0s a publicacdo de cinco artigos importantes em 2006 que este
biomaterial ganhou atencédo no campo de pesquisa da odontologia. (DOHAN et al.,
2006; CHOUKROUN et al., 2006).

O PRF demonstrou conter fatores de crescimento e leucocitos, que
tendem a estimular a processo de cicatrizacdo. (LONGO et al., 2014).

Giudice a et al 2018 relatou que o PRF é facil de preparar, de baixo custo
e minimo risco para o paciente. Sua eficacia na cicatrizacdo de tecidos necessita de

mais estudos para ser validado.
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A aplicacdo local de PRF apds cirurgia O0ssea mostrou melhora
significativa em termos de qualidade de vida a curto prazo e permitiu a reducdo das
reintervencdes necessarias para a cura. Segundo Giudice a et al 2018,mais estudos
serdo necessarios para estabelecer se o0 uso de PRF poderia melhorar
significativamente a cicatrizacdo e qualidade de vida em pacientes com MRONJ que
necessitem tratamento cirurgico.

O uso de membranas PRF parece funcionar como uma medida
adjuvante,o fornecimento de cobertura da superficie O0ssea e diminuicdo dos
esforgos realizados para obter uma mucosa intacta através de giros de retalhos séo
notados. (NORHOLT et al., 2016).

2.1.7.5 Corpo adiposo da bochecha

O tecido adiposo é altamente vascularizado. Alguns relatérios técnicos
descobriram que retalhos do corpo adiposo da bochecha (PBFPs) podem ser
aplicados em muitos tipos de defeitos intraorais. (HANAZAWA, 1995).

Como os pacientes MRONJ tém areas pouco vascularizadas, o uso do
corpo adiposo da bochecha pode representar uma boa opcao de tratamento para
cobrir 4reas Osseas expostas. Tecido adiposo também contém células-tronco.
(FARRE-GUASCH, 2010). As células-tronco no tecido adiposo podem se diferenciar
em muitos tipos de células. Elas atuam como células progenitoras endoteliais e
promovem a angiogénese. (MIRANCILLE, 2004).

De fato, os pacientes com pequenos defeitos maxilares foram tratados
com sucesso com 0 uso do corpo adiposo da bochecha. (GALLEGO, 2012). No
entanto, nenhum estudo determina o alcance da cobertura do corpo adiposo da
bochehca, complicagcbes associadas ou acompanhamento a longo prazo no
tratamento de MRONJ tem sido conduzidos. (GALLEGO, 2012).

As complicacdes da técnica sdo principalmente transitorias e incluem
sensibilidade e inchago da area bucal. Potenciais complica¢des sérias podem incluir
lesdo do ducto da glandula parotida ou sangramento. (ROTARU et al., 2015).

Uma limitacdo do uso do corpo adiposo da bochecha pode ser o tamanho
do defeito. (ROTARU et al., 2015).
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Segundo Rotaru (2015), o uso do corpo adiposo da bochecha foi capaz
de cobrir eficazmente defeitos cirirgicos até um tamanho de 62 mm x 18 mm. A
duracdo da antibioticoterapia foi encurtada. As complicacdes foram minimas, e nao
houve recorréncia da exposi¢do 6ssea durante o acompanhamento. (ROTARU et al.,
2015).
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3 RELATO DE CASO

Paciente M.J.P., 63 anos, género feminino, compareceu ao servico de
Estomatologia da Faculdade de Odontologia da UFMG, para avaliacdo de lesdao com
relato de sintomatologia dolorosa, odor fétido, constante infeccdo e evolucéo de 6
meses. A anamnese, referiu uso de alendronato de s6dio uma vez por semana por 5
anos e relata exodontia no local ha mais de um ano. Uma area de exposicao foi
observada em maxila juntamente com uma comunicacdo bucosinusal. A TC,
observou-se extensa leséo hipodensa, bem definida, delimitada por um fino halo
hiperdenso, sem expansao 0ssea, estabelecendo comunicacdo bucosinusal. Optou-
se por intervencdo em bloco cirdrgico sob anestesia geral para remocao da lesdo e
desbridamento dos tecidos. Uma sequestrectrectomia com sinusectomia, seguida do
deslocamento do corpo adiposo da bochecha e retalho de tecido mole para
fechamento da comunicacao bucosinusal foi realizada.

Paciente apresentava uma comunicacdo bucosinusal na hemi-maxila
esquerda, apresentando odor fétido, queixas algicas e sinusite crdonica. Ao exame

clinico a comunicacéo era de facil visualizacao e de grande extensao.
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Figura 10- Tomografia Computadorizada
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Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Figura 11 - Aspecto clinico inicial

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Optou-se por intervencgdao cirdrgica em bloco cirdrgico sob anestesia geral
com intubag&o nasotraqueal.

Realizou-se uma incisdo linear com duas relaxantes extendendo-se da

distal do segundo pré-molar superior esquerdo até regido do tuber ipsilateral. De
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acordo com extensdao vista em TC.

Figura 12 - Acesso com area de MRONJ exposta

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

ApoOs realizacdo da inciséo cirargica,descolamento dos tecidos e devida
exposicdo da loja foi realizado curetagem,remocédo dos sequestros 6sseos
presentes dentro do seio maxilar (sequestrectomia) e consecutiva curetagem de
toda membrana sinusal (sinusectomia) devido ao grau de contaminacgéo e infeccéo

da regiao.

Figura 13 - Remoc¢é&o do 0sso necrotico com

auxilio de um descolador de Molt n°9

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

O material coletado através da sequestrectomia foi separado e levado

para o laboratério de anatomopatologia oral na FO-UFMG para realizacdo de
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anatomopatologico.

Figura 14 - Ragmentos enviados para o exame

anatomopatolégico

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Apés a realizacdo da sequestrectomia e consequente remocéo de todo
0SS0 necrotico foi realizado uma curetagem buscando deixar somente osso sadio e
a sinusectomia com o objetivo de remover toda membrana sinusal contaminada.Foi
realizada osteotomia periférica para remocao de 0sso necrético e deixado somente

0sso sadio.

Figura 15 - Curetagem e sinusectomia

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.
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Lavagem da loja foi realizada com soro fisiolégico de forma abundante
buscando uma limpeza de todo seio maxilar afetado.

Figura 16 - Aspecto da loja cirargica ap0s curetagem e sinusectomia

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Uma tela de titanio foi dobrada, antes um template foi utilizado para medir
as dimensdes da tela para sua correta adaptacdo, e fixada através do uso de
parafusos nas paredes remanescentes da regido anterior do seio maxilar. Foram

utilizados parafusos do sistema 1.5.

Figura 17 - Adaptacao e fixacao da tela

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Apés a adaptacao da tela de titanio, extendeu-se a relaxante posterior ao
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tuber para se obter acesso ao corpo adiposo da bochecha. Tracionamos 0 corpo
adiposo em sua forma pediculada para recobrir a tela de titanio e suturado ele a tela

ja previamente instalada.

Figura 18 - (a) Deslocamento do corpo adiposo da bochecha;
(b) (c) adaptagéo e acoragem do corpo adiposo na forma

pediculada sobre a tela e tecido mole adjacente

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

Para a sutura realizou-se uma incisdo no periésteo para promover 0
deslocamento caudal do tecido a fim de promover o fechamento por primeira
intensdo e completo da ferida cirdrgica.
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Figura 19 - Fechamento priméario do retalho e Sutura; pds-operatorio imediato

Fonte: Elaborado pela autora, 2018.

O ato cirdrgico transcorreu sem intercorréncias com cicatrizacdo pos-
operatoria normal. Posteriormente, o fragmento 6sseo foi enviado para o exame
anatomopatologico, fechando o diagnéstico de osteonecrose por bisfosfonato.

Paciente ndo retornou para dar sequencia ao acompanhameto e

documentacédo do caso.
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4 DISCUSSAO

Segundo Ruggiero (2016), MRONJ é definida como uma éarea de
exposicdo 6ssea nos maxilares que ndo se repara em 0ito semanas e acomete
pacientes que usam ou ja utilizaram drogas anti reabsortivas e ndo sofreram
irradiacdo no complexo maxilomandibular. A MRONJ do caso abordado se
encontrava presente ha mais de um ano sem diagnético especifico apresentando
sintomatologia e sinais clinicos classicos.

As principais drogas anti reabsortivas presentes no mercado sao 0s
Bisfosfonatos (BF) e o Denosumabe. Todas estas drogas sdo utilizadas,
principalmente, no controle da osteoporose e no tratamento de patologias 0sseas,
como doenca de Paget, mieloma multiplo e metastases 6sseas. (OTTO, 2015). No
caso em questdo a paciente fez uso de alendronato de s6dio uma vez por semana
durante um ano.

Mariotti (2008), relatou diversos fatores de risco para o aparecimento das
MRONJS, dentre eles temos a via de administragcdo das drogas, a via endovenosa
apresentam maior risco para o desenvolvimento de MRONJ. Sabe-se que ha um
maior risco de acometimento em mandibula se comparado com a maxila, devido ao
fato da mandibula apresentar um osso mais cortical e menos vascularizado. Devido
a atuacdo das drogas anti reabsortivas terem um impacto direto na atividade
osteoclastica, o processo de remodelacdo éssea torna-se prejudicado, Mariotti
(2008), cita procedimentos locais como exodontias, instalagbes de implantes
dentarios, uso de proteses dentre outros como fatores desencadeantes das
MRONJs. No caso discutido, apesar da via de administracéo ser oral, 0 seu uso foi
por um longo periodo de tempo, fator determinante para o surgimento e a extensao
do problema. Outro fator desencadeante foi a exodontia na regido superior posterior
esquerda. O fato desta lesdo de estagio avancado encontrar-se em maxila
confronta-se com os achados literarios.

Na literatura pesquisada, ndo ha um protocolo terapéutico baseado em
evidéncias, jA que & uma doenga relativamente nova e de dificil manejo. Os
tratamentos instituidos variam de acordo com a experiéncia e resultados de cada
profissional ou instituicdo. Com o objetivo de criar um protocolo de tratamento,

Ruggiero et al. (2009), formularam uma importante recomendacdo da American
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Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS) sobre as estratégias de
tratamento da MRONJ de acordo com o estégio da doenca.

Os tratamentos das MRONJs dividem-se basicamente em conservador ou
cirirgico variando de acordo com o estagio em que ela se apresenta. A AAOMS
dividiu essa apresentacdo em estagios que variam de 0 a 3 de acordo com sua
apresentacao clinica, sintomas e baseado nesta dvisdo baseia-se o0 tratamento
melhor indicado para o caso. (RUGGIERO et al., 2009; MIGLIORATI et al., 2006;
RUGGIERO et al., 2006).

Segundo a AAOMS (2014), o tratamento conservador é utilizado nos
estagios 0 e |, desbridamento superficial no estagio I, e estagio Il realiza-se o
desbridamento total e abordagens cirdrgicas extensas. (AAOMS, 2014). No caso
relatado o diagnostico foi de MRONJ que se enquadrava no estagio Il descrito pela
AAOMS no postulado de 2016 citado.

Tratamentos complementares a cirurgia vem ganhando cada vez mais
espaco na literatura buscando melhorar a cicatrizacdo tecidual pds operatoria.
Dentre estes tratamentos encontramos destaque para as PRFs e o corpo adiposo da
bochecha. (WEBER et al., 2016; LOPEZ-JORNET et al., 2016).

Segundo Gallego (2012), os pacientes com pequenos defeitos maxilares
foram tratados com sucesso com 0 uso do corpo adiposo da bochecha e Rotaru
2015 relatou que o uso do corpo adiposo da bochecha foi capaz de cobrir
eficazmente defeitos cirlrgicos até um tamanho de 62 mm x 18 mm. Os enxertos do
corpo adiposo da bochecha podem ser utilizado para melhorar a qualidade do
tecido receptor. (UGARTE, 2003).

Seguindo a literatura base do trabalho e os tratamentos por elas
propostos, optou-se pela intervencdo cirargica de técnicas (sequestrectomia,
sinusectomia, reconstrugcdo com tela de titanio, recobrimento com giro do corpo
adiposo da bochecha em sua forma pediculada e fechamento com deslizamento da
mucosa). Na conducao do caso realizado a utilizacdo do corpo adiposo na sua forma
pediculada proporcionou um melhor recobrimento do defeito ésseo juntamente com

a tela de titdnico auxiliando no fechamento primario do retalho.
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5 CONCLUSAO

que:

a)

b)

d)

f)

De acordo com a revisdo de literatura e com o caso descrito conclui-se

A prevencdo ainda se faz a melhor estratégia para o nédo surgimento de
casos, sendo importante a criacdo de protocolos de tratamentos
odontologicos previos ao inicio do uso das drogas anti reabsortivas.

A MRONJ é uma comorbidade de dificil manejo pelo cirurgido dentista, uma
vez que possue estagios variados e ndo ha descrito na literatura uma técnica
gue seja totalmente eficaz para seu tratamento;

A decisdo de escolha para sua abordagem, ainda se faz baseada nos
aspectos clinicos e sintomas apresentados pelo paciente, além da
necessidade de uma combinacdo de varias técnicas e adjuvantes para buscar
um sucesso em seu tratamento/controle;

Nota-se no caso relatado, que a paciente apresentou uma mistura de fatores
desencadeantes e locais para o surgimento de sua MRONJ. Trata-se de um
estagio avancado que teve como tratamento empregado, um conjunto de
técnicas e adjuvantes buscando alcancar um progndéstico favoravel a
resolucao da mesma;

Adjuvantes vém sido cada vez mais explorados com 0 objetivo de otimizar 0s
tratamentos convencionais e auxiliar na busca por uma maior taxa de sucesso
dos mesmos;

Ainda tem-se como principal objetivo nos tratamentos da MRONJ o controle

dos sintomas e a manuntencéo da qualidade de vida de seus pacientes;
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