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RESUMO

O Transplante de Medula Ossea (TMO) apresenta-se como op¢ao terapéutica
no tratamento de pacientes com doencas onco-hematolégicas, sendo
considerado efetivo para 0 aumento da sobrevida desses pacientes. Porém, o
TMO é precedido por um regime de condicionamento, que submete o paciente
a uma gquimioterapia associada ou ndo a radioterapia em altas doses e tem
como objetivo a destruicdo da medula 6ssea deficitaria, eliminacdo da doenca,
além de imunossuprimir o receptor para que ele aceite a nova medula sem
rejeita-la. A cavidade bucal constitui um sitio propicio a infeccbes com grande
potencial de desenvolvimento para bacteremia e o0 tratamento de
imunossupressdo em pacientes sujeitos ao TMO favorece o desenvolvimento
de determinadas complicacdes que frequentemente se manifestam na
cavidade bucal. Dentre ocorréncias mais relatadas, estdo: nauseas, vomitos,
diarreia, a doenca do enxerto contra o hospedeiro, mucosite oral, xerostomia,
hipossalivacdo, reacdo liquenoide, infeccdo fungica, leucoplasia pilosa,
infeccdo herpética e alteragBes gengivais. O objetivo desta revisdo é discutir
guestdes em destaque na literatura nacional e internacional referentes as
manifestacbes bucais em pacientes submetidos a transplante de medula
0ssea, quais as opgdes de tratamento para minimiza-las e a importancia do

cirurgido-dentista no acompanhamento de pacientes pré e pos transplantados.

PALAVRAS-CHAVE: Transplante de Medula Ossea; manifestagcdes bucais;

mucosite.



ABSTRACT

Bone Marrow Transplantation (BMT) is a therapeutic option for treatment of
patients with onco-hematological diseases, and considered effective in
increasing the survival of these patients. However, BMT is preceded by a
conditioning regimen, which subjects the patient to chemotherapy associated or
not with radiotherapy in high doses and aims the destruction of deficient bone
marrow, elimination of the disease, in addition to immune suppressing the
receptor so that it accepts the new marrow without rejecting it. Oral cavity is a
favorable site for infections, with great potential for bacteremia and the
treatment of immune suppression in patients submitted to BMT favors the
development of certain complications that frequently manifest in the oral cavity.
Most frequent occurrences are: nausea, vomiting, diarrhea, graft versus host
disease, oral mucositis, xerostomia, hyposalivation, lichenoid reaction, fungal
infection, leukoplakia, herpetic and gingival infection. The aim of this review is to
discuss issues highlighted in the national and international literature, regarding
oral manifestations in patients undergoing bone marrow transplantation, the
options of treatment to minimize it and the importance of the dentist in

monitoring pre and post transplant patients.

KEY-WORDS: Bone Marrow Transplantation; oral manifestations; mucositis.



1. INTRODUCAO

A medula Ossea constitui o tecido encontrado no interior dos 0ssos,
possui aspecto gelatinoso e produz células sanguineas (leucécitos, hemacias e
plaguetas), sendo assim, um oOrgdo hematopoético. Os leucdcitos sdo as
células mais importantes do sistema de defesa do nosso organismo, tendo
como funcdo combater as infec¢bes. Ja as hemécias, transportam o0 oxigénio
dos pulmdes para as células de todo nosso organismo e o gas carbdnico que é
levado destas para os pulmdes, a fim de ser expirado. As plaguetas, tém como
principal funcédo participar do processo de coagulagdo do sangue, ou seja, a
formacdo de coagulos (1).

O Transplante de Medula Ossea (TMO) é um tratamento indicado para
doencas relacionadas com a fabricacdo de células do sangue e com
deficiéncias no sistema imunoldgico. Os principais beneficiados com o
transplante sdo pacientes com leucemias originarias das células da medula
0ssea, linfomas, doencas originadas do sistema imune em geral, dos ganglios
e do baco, e anemias graves (adquiridas ou congénitas). Outras doencgas, nao
tao frequentes, também podem ser tratadas com transplante de medula, como
as sindromes mielodisplasicas, doencas do metabolismo, doencas autoimunes
e alguns tipos de tumores (2,3,4).

O TMO caracteriza-se pela infusdo intravenosa de células progenitoras
hematopoéticas com o objetivo de restabelecer a funcdo medular. No entanto,

esse procedimento requer tratamento concomitante de imunossupressao, o



que favorece o desenvolvimento de determinadas complicagdes, as quais
frequentemente se manifestam na cavidade oral (5).

O TMO pode ser dividido em dois tipos de acordo com a origem das
células transplantadas: autdlogo e alogénico. Quando as células séo obtidas do
préprio paciente a ser transplantado (receptor) é conhecido como transplante
autdlogo e quando s&o provenientes de um outro individuo (doador) é
denominado de transplante alogénico. Quando o doador é um irméao gémeo do
paciente, o TMO é do tipo singénico. Além disso, essas células podem ser
colhidas a partir da medula 6ssea, do sangue periférico ou ainda do cordao
umbilical (6).

Pacientes que recebem transplantes alégenos possuem risco para a
Doenca do Enxerto Contra Hospedeiro (DECH). Esta desordem é o resultado
dos efeitos das células imunocompetentes do doador reagindo contra as
células anérgicas do receptor. Quatro tecidos sdo mais afetados nesta reacao:
a boca, a pele, o figado e o intestino. Destes, as alteragdes bucais sdo as mais
frequentes (3,7).

As manifestacdes na cavidade oral, decorrentes da DECH ou nao, sao
frequentes e correspondem a uma grande parcela dos efeitos colaterais
relacionados ao TMO. Entre 30% a 80% dos individuos submetidos a esse
procedimento desenvolvem algum tipo de complicacdo oral (8). Dentre as
ocorréncias mais frequentes relatadas na literatura, estdo:. mucosite oral,
xerostomia, hipossalivagdo, reacédo liguendide, infeccdo fungica, leucoplasia

pilosa, infeccao herpética e alteracdes gengivais (5,9).



Os cuidados gerais relativos ao paciente submetido ao transplante de
medula 6ssea incluem avaliacbes odontolégicas rotineiras, as quais devem
estar inseridas em um contexto multiprofissional. A cavidade oral constitui um
sitio propicio a infecgcdbes com grande potencial de desenvolvimento de
bacteremia, sendo que lesdes infecciosas devem ser previamente tratadas e
controladas pelo cirurgido-dentista (10,11).

O objetivo desta revisdo € discutir questdes em destaque na literatura
nacional e internacional referentes as manifestagdes bucais em pacientes
submetidos a Transplante de Medula Ossea, tanto as complicacdes
predisponentes durante o transplante, quanto as que ocorrem durante e apés a
terapia mielossupressora. Quais as opg¢Oes de tratamento para minimizar as
complicacbes e a relevancia do cirurgido-dentista no acompanhamento de

pacientes pré e pés transplantados também serdo abordados.
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2. REVISAO DE LITERATURA

O Transplante de Medula Ossea (TMO) tem se desenvolvido nas ultimas
guatro décadas como um importante método de tratamento para doencas
hematoldgicas, oncoldgicas, hereditarias e imunoldgicas, além de assumir uma
grande porcentagem entre os transplantes realizados em todo o mundo (4). De
acordo com Silva et al. (3) dentre as principais indicagcdes para sua realizagao
estdo: anemia aplastica severa e anemia de Fanconi, doencas pré-malignas ou
malignas, como leucemia linfoblastica aguda, leucemia miel6ide aguda,
leucemia mieldide crénica, sindromes mielodisplasicas e linfomas dos tipos
Hodgkin e ndo-Hodgkin. Além dessas, Takahashi e Childs (2) mencionaram
gue o TMO também tem sido aplicado com sucesso no tratamento de
desordens autoimunes e/ou hematologicas ndo neoplasicas como
imunodeficiéncias primarias, hemoglobinuria paroxistica noturna, talassemia e
anemia falciforme.

Previamente ao TMO, o paciente deve ser submetido a uma
guimioterapia associada ou nao a radioterapia corporal em altas doses, periodo
denominado de regime de condicionamento, a fim de imunossuprimir o
receptor, tendo como objetivo evitar a rejeicdo nos casos de TMO alogénico e
erradicar as células neoplasicas, criando dessa forma, melhores condi¢cbes
para que a nova medula possa proliferar. Este regime deve apresentar alta
eficacia, toxicidade toleravel e a menor mortalidade possivel (3,12).

Schubert et al. (13) relataram que as alteracfes da cavidade oral em

pacientes submetidos a transplante séo resultado de complexa interagcdo de um
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variado namero de fatores, podendo ser listadas em complicacfes decorrentes
do regime de condicionamento, sejam elas infecciosas, a DECH, complicacdes
tardias, rejeicédo, recidiva da doenca de base, entre outras.

Castro Jr et al. (10) e Eduardo et al. (11) concordam que avaliagdes
odontolégicas devem ser rotineiras em pacientes que serdo submetidos ao
TMO, as quais devem estar inseridas em um contexto multiprofissional, visto
gue a cavidade oral representa uma regido favoravel para infec¢cdes, com
grande potencial de desenvolvimento de bacteremia. Eduardo et al. (11)
ressaltam que as complicacBes orais oriundas de altas doses quimioterapicas e
radioterapicas durante o TMO acarretam alta morbidade e podem comprometer
0 sucesso do transplante.

E consenso entre os 6rgdos internacionais de tratamento do cancer o
fato de que focos infecciosos na cavidade oral sdo fontes potenciais de
infeccOes sistémicas, dentre estes, destacam-se restos radiculares, bolsas
periodontais, lesdes periapicais e proteses removiveis, sendo considerados
reservatorios de organismos patogénicos oportunistas que podem desencadear
infeccOes durante a imunossupressao (14).

Dessa forma, Luiz et al. (15) enfatizam que é de fundamental
importancia a realizagdo de um exame minucioso da cavidade oral e adequado
manejo de possiveis lesbes, previamente a realizacdo do transplante. Lowal et
al. (16) afirmaram que as extracdes necessarias devem ser realizadas entre 10
a 14 dias antes do inicio da quimioterapia para permitir uma cicatrizagao
adequada. Francisconi et al. (17) elucidaram que tratamentos endoddnticos,

restauracdes, adaptacdes de proteses e o0 que fosse necessario para minimizar
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0 risco de complicacbes orais e sistémicas também sdo procedimentos que

devem ser executados antes do inicio do regime de condicionamento.

2.1 — MANIFESTACOES BUCAIS DECORRENTES DO REGIME

DE CONDICIONAMENTO

As complicacOes orais mais relatadas nessa fase incluem: mucosite,
xerostomia, hipossalivacao, infec¢cdes fungicas e virais (9).

Os pacientes receptores de transplante geralmente apresentam
alteracdes bucais em consequéncia da severa imunodepressdo, necessaria
para que o transplante ndo seja rejeitado pelo sistema imunolégico do
hospedeiro, causada pela quimioterapia e/ou radioterapia. Essas
manifestacbes bucais podem ser graves e interferir nos resultados da
terapéutica médica, podendo levar a complicacdes sistémicas, que por
consequéncia aumentam o tempo de internacdo hospitalar, os custos do
tratamento e afetam diretamente o conforto e a qualidade de vida do paciente

submetido a esta terapéutica (18).

2.1.1 Mucosite Oral

Scully et al. (19) abordaram que dentre as complicagbes bucais
relatadas durante o periodo do TMO a mais frequente é a Mucosite Oral (MO).
Em conformidade com Scully et al. (19), Casado et al. (20) ressaltaram que ela

€ considerada a principal complicacdo da cavidade bucal em pacientes
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submetidos a imunossupresséo, sendo também a mais comum podendo ser
observada em 75% a 99% dos pacientes.

Sonis (18) e Sonis et al. (21) descreveram a mucosite como uma reagao
toxica inflamatoria que afeta todo o trato gastrintestinal, da boca ao anus,
podendo ocorrer por exposicdo a agentes quimioterapicos que sao utilizados
na fase de ablacdo, ou seja, na supressédo da medula 6ssea. Na cavidade oral
esta toxicidade age diminuindo ou inibindo a divisdo celular das células
epiteliais da camada basal. Geralmente estas células apresentam um alto “turn-
over’, o que garante a reposi¢cdo do epitélio que se descama em funcdo do
atrito presente na boca. Ndo havendo reposicdo desta populacdo celular,
ocorre a exposicao do tecido conjuntivo subjacente (18,21).

Em concordancia com estes autores (18,21), Vokurka et al. (22)
abordaram que a ruptura da barreira de defesa epitelial na cavidade oral,
devido a acado citotoxica do regime mieloablativo, juntamente do
comprometimento da submucosa, promove 0 surgimento de uma série de
eventos clinicos, como infeccbes oportunistas, sintomatologia dolorosa e
dificuldade de mastigacéo e degluticdo. Estes levam a necessidade do uso de
antibidticos, profundas deficiéncias nutricionais, necessidade de nutricdo
parenteral, aumento do periodo de internagdo hospitalar, aumento do risco de
bacteremia, podendo elevar a morbidade e mortalidade (22).

A escala mais utilizada para medir a MO é a descrita pela Organizacéo
Mundial de Saude (OMS) em 1979, que leva em consideracdo aspectos

anatébmicos, funcionais e sintomaticos da mucosite e a classifica em quatro



14

graus, a partir da auséncia de lesdes até a impossibilidade de alimentagao pelo
paciente (23), de acordo com o Quadro 1, abaixo.

Quadro 1 — Escala de classificagdo da Mucosite Oral pela OMS.

Grau Classificacéo

0 Auséncia de sinais e sintomas
A mucosa apresenta-se eritematosa e dolorida
Eritema, Ulceras e o paciente alimenta-se normalmente
Ulceras e o paciente s6 consegue ingerir liquidos
Incapacidade de alimentacéo

AWIN|F

Sonis (18) e Sonis et al. (21) destacaram que clinicamente a MO
apresenta-se com eritema, edema, sensacdo de ardéncia bucal, lesdes
ulcerativas as vezes sangrantes, que comprometem principalmente labios,
lingua, mucosas, gengivas, garganta, qualidade da voz, dificuldade em deglutir,
dor intensa a cada tentativa de comer ou beber e em alguns casos até
incapacidade de se alimentar. Concomitantemente Kostler et al. (24) relataram
gue além desses, 0s sinais e sintomas iniciais da mucosite incluem
sensibilidade aumentada a alimentos quentes ou acidos e que as lesdes
ulcerativas dolorosas sdo recobertas por um exsudato fibrinoso
(pseudomembrana) de coloracdo esbranquicada ou opalescente. Essas Ulceras
podem ser multiplas e extensas, levando a ma nutricao e a desidratacao. Além
da importante sintomatologia, as ulceragcbes aumentam o risco de infeccéo
local e sistémica, comprometem a funcdo oral e interferem no tratamento
antineoplasico, podendo levar a sua interrupcdo, 0 que compromete a
sobrevida do paciente (18,21,24,37).

O controle da MO esta se tornando cada vez mais importante e o

desenvolvimento de intervencdes efetivas sdo vistos como de alta prioridade
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nos protocolos de suporte ao paciente oncologico. Os tratamentos para MO, de
modo geral, sdo apenas paliativos, visando reduzir os sintomas e controlar
possiveis quadros infecciosos e/ou hemorragicos (25).

Vérias terapias tém sido testadas visando o protocolo mais eficaz de
prevencao e tratamento de MO, dentre elas o uso de antiinflamatérios néo-
esteroidais (podendo ser de aplicacdo topica, como a Benzidamina) e
analgésicos opioides para controle de dor, a utilizacdo de fator de crescimento
para queratinécitos (Palifermin), os bochechos com clorexidina 0,12% né&o
alcoolica, dexametasona e camomila, a crioterapia no momento da
guimioterapia, e a terapia de laser vermelho de baixa poténcia (16,26).
Peterson et al. (27) enfatizam que independentemente da terapia adotada, a
monitorizacdo da higiene bucal e das condi¢cdes da mucosa oral é considerada
fundamental para o controle da MO.

Alguns autores (28-30,50) em concordancia, mostram que o uso do laser
em baixa intensidade tém demonstrado resultados promissores na reducao da
severidade da MO e no controle da dor, além de auxiliar no controle da dor por

meio do efeito analgésico.

2.1.2 Xerostomia e Hipossalivacao

Guggenheimer e Moore (31) definem a xerostomia como a queixa de
boca seca, enquanto a hipossalivagéo é a diminui¢do no fluxo salivar medido. A
correlacdo entre o sintoma (xerostomia) e a medida do fluxo salivar

(hipossalivacao) é variavel, mas cada alteracdo tem seu significado clinico (32).
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Segundo relatos de Henson et al. (33) e Duncan et al. (34), a xerostomia
representa desconforto e acarreta em perda de qualidade de vida das pessoas
enquanto a hipossalivacdo pode acarretar limitagbes funcionais como
dificuldade de degluticdo, alteracdo da voz, alteracdo de sono, aumento do
risco para cérie, doenca periodontal, infeccbes oportunistas, suscetibilidade ao
trauma, dentre outras.

Durante o TMO, os pacientes usam uma variedade de medicamentos
gue diminuem o fluxo salivar, tais como agentes quimioterapicos, analgésicos
opidides e antidepressivos. Além disso, 0 estresse emocional do tratamento
causa uma elevacdo dos niveis de catecolaminas que colabora com a
hipossalivagao (32). Por fim, Dahllof et al. (35) citam que a irradiacdo corporea
total, utilizada em alguns protocolos de condicionamento pré-TMO, apesar de
nado lesarem as glandulas salivares como ocorre na radioterapia para
tratamento de tumores em regido de cabeca e pescoco, parecem potencializar
a acdo dos agentes quimioterapicos e colaborar com a hipossalivacéo e
consequentemente com a xerostomia.

Henson et al. (33) e Duncan et al. (34) salientam que apesar de distintas,
em pacientes submetidos a tratamentos quimioterapicos e radioterapicos,
geralmente a xerostomia (a sensagdo de boca seca) esta acompanhada da
hipossalivagcdo e de todos os sintomas orais decorrentes dela, tais como,
gueimacdo e dor em mucosas, dificuldade de mastigacdo e degluticéo,
alteracéo de voz e diminuigao do paladar.

Como medida paliativa para a xerostomia a literatura recomenda a

utilizacdo de bochechos, géis ou pastas fluoretados, bem como solucdo de
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clorexidina a 0,12% nao alcodlica, para evitar a céarie rampante e a
desmineralizacdo dental. O uso de saliva artificial, goma de mascar sem acucar
e sialogégos também podem ser utilizados para diminuir os sintomas da
xerostomia e ajudar no tratamento da hipossalivacdo (16). E fundamental

orientar o paciente a aumentar o consumo hidrico.

2.1.3 Infecc¢bes fungicas e virais

Epstein et al. (36) relatam que as infeccdes fungicas orais tém sido
observadas em 15% a 56% dos pacientes no TMO, sendo as infecgcdes mais
comuns por candida, referindo a orofaringe como um sitio propicio para a sua
colonizacdo. E pressuposto que as candidiases sistémicas em pacientes
submetidos ao TMO sdo em sua maioria derivadas da orofaringe. A Candida
albicans é considerada a mais patogénica dentre todas as espécies de candida
e frequentemente esta associada a candidiase oral com as mais variadas
formas clinicas (pseudomembranosa, hiperplasica crbnica, eritematosa e
gueilite angular). Os fatores de risco para a candidiase oral sdo a neutropenia
grave e persistente, uso de antibidticos de amplo espectro e de esteroides, a
DECH e a hipossalivagéo (36,37).

Freitas et al. (37) recomendam que a candidiase oral seja tratada com o
uso de antifungicos locais ou sistémicos como o Fluconazol, além de
bochechos com suspenséo oral de Nistatina (100.000 Ul/mL, quatro vezes ao
dia), e ressaltam que é essencial que o odontélogo saiba que a nistatina e a

clorexidina ndo devem ser utilizadas simultaneamente, porque alguns estudos
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sugerem que a acdo muatua pode inibir o efeito desejavel. Deve-se orientar o
paciente a respeitar um intervalo de tempo entre os dois farmacos.

Segundo Schubert et al. (38), as infec¢cBes por herpesvirus nos tecidos
bucais sdo um achado rotineiro em pacientes submetidos ao TMO. Nos
pacientes imunocomprometidos, essas lesdes geralmente sdo mais dolorosas,
extensas e de reparacdo mais demorada em comparagdo aos individuos
saudaveis (38). Para o tratamento das lesdes herpéticas, Gomez et al. (39)
indicam a aplicacao de Aciclovir tépico e em casos de infeccdes mais graves,

orientam a prescricao do Aciclovir sistémico.

2.2 — MANIFESTACOES BUCAIS APOS O TMO

2.2.1 Doenga do Enxerto Contra o Hospedeiro

Vizoni et al. (40) descreveram a DECH como uma sindrome que concilia
caracteristicas de autoimunidade e imunodeficiéncia, apos um TMO alogénico.
Esta doenca ocorre porque os linfocitos T do doador reconhecem os antigenos
do hospedeiro como estranhos e, desencadeiam sua resposta imunoldgica,
afetando vérios orgaos, principalmente a pele, figado, intestino e a cavidade
bucal, podendo ter consequéncias letais (3,7). A DECH é considerada a
principal causa de mortalidade e morbidade dos pacientes submetidos ao TMO
alogénico (3,7,8). Os sinais sistémicos sdo variados a depender do 6rgéo, a

mucosa oral pode ser o primeiro local acometido e seu envolvimento pode ser

observado em até 80% dos pacientes com DECH (8,41,42).
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A DECH é dividida em forma aguda e cronica de acordo com os achados
clinicos e histopatoldgicos e o tempo de manifestacdo. De modo geral a DECH
aguda manifesta-se precocemente em até 100 dias ap6s o TMO. J& a cronica
geralmente apresenta-se tardiamente, podendo ocorrer de dias a anos apos o
TMO (3,7,8).

Clinicamente, Silva et al. (3) e Imanguli et al. (7) caracterizaram a DECH
aguda como uma erupcdo cutanea dolorosa, que pode acometer pele, boca,
figado, intestino, resultando em diarreia, sangramento intestinal e dor
abdominal. E a DECH crénica podendo ser localizada, geralmente em pele,
boca e figado, ou se estender para varios 6rgaos. Na pele e na boca ela se
apresenta de varias formas clinicas, tais como liguendide, esclerodermoide e
vitiligoide (3,7).

Schubert e Correa (8) apuraram que cerca de 30% a 80% dos pacientes
com DECH pdés-TMO manifestam lesdes na cavidade oral de sintomatologia
significativa, a incidéncia de DECH oral na forma aguda foi estimada em 35% a
60% e, na forma cronica, em 72% a 83%.

Em um estudo feito por Lima et al. (43) em 51 pacientes submetidos a
TMO alogénico, foi observado a presenca de DECH em 32,5% dos pacientes,
dentre esses, 49% apresentaram manifestacbes orais. Alguns pacientes
manifestaram mais de um tipo de lesdo na cavidade oral. Da mesma forma,
Cavalcanti et al. (44) constataram que em 96 pacientes submetidos a TMO,
73% desenvolveram DECH crbnica e 42% apresentaram manifestaces na
mucosa oral, sendo mais comuns as lesdes liquendides e hiperceratiticas.

Arora (45) afirma que a cavidade oral € um sitio de alta predilecédo para o
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acometimento da DECH, podendo ser a primeira expressdo ou mesmo ainda, o
unico local detectavel. As manifestacdes orais da DECH exibem aspecto
eritematoso e liquendide e estdo localizadas principalmente na mucosa jugal e
labial e na lingua (45). Além dessas, Kanda et al. (46) relatam que disfuncéo
das glandulas salivares, mucoceles (colecdes de muco e saliva na lamina
prépria derivadas de ruptura do ducto salivar), granuloma piogénico (lesdes
granulomatosas avermelhadas, ulcerativas e firmes, associadas a lesdes
reticulares esbranquicadas, que se desenvolvem na lingua) e restricdo de
abertura bucal em virtude do processo de esclerodermatose, também podem
ser observados nesses pacientes.

Histopatologicamente, nas lesdes orais indicativas de DECH observam-
se hiperqueratose, degeneracdo da camada basal do epitélio, infiltracdo
linfocitaria subepitelial, fibrose na lamina propria e atrofia das glandulas
salivares menores (47). Mastroprieto et al. (48) e Imanuguli et al. (49)
concordam que a sintomatologia destas lesdes caracteriza-se por dor severa,
gueimacdo, xerostomia, disfagia, conduzindo o0 paciente a caréncias
nutricionais e consequentemente a perda de peso significativa, impactando
negativamente em sua qualidade de vida.

Schubert e Correa (8) relataram que uma grande porcentagem dos
pacientes com les@es orais da DECH respondem bem a terapia sistémica, nem
sempre necessitando de terapia local, esta, quando instituida, visa a reparacao
de Ulceras e o controle da dor e da sensibilidade. O tratamento das leses orais
da DECH envolve inicialmente cuidados de higiene oral, tais como escovagao

dentaria, uso de fio dental e de enxaguatorios isotdnicos, bem como controle
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da xerostomia. O tratamento tépico da mucosa deve ser feito através da
associacdo de corticosterdides tépicos, agentes antimicrobianos em veiculo
ndo alcoolico e anestésicos topicos para controle da dor, além desses,
analgésicos sistémicos também podem ser utilizados. Os agentes mais
comumente utilizados sdo Betametasona, Dexametasona, Clobetasol,
Beclometasona e Triancinolona (8). A laserterapia também tém demonstrado
resultados favoraveis para o tratamento de lesdes ulcerativas nesses pacientes
(28-30,50).

Schubert e Correa (8) enfatizam que o acompanhamento estomatologico
desses pacientes deve ser rigoroso e frequente, com controle de cérie e
doenca periodontal, bem como monitoragdo rigorosa da qualidade da higiene

bucal.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Os pacientes submetidos ao TMO sao propensos a apresentar uma série de
complicagfes bucais que se nao tratadas acarretam alta morbidade e podem
comprometer o sucesso do transplante. E consenso na literatura o quéo
importante € a participacdo do cirurgido-dentista nas equipes multidisciplinares
de atendimento ao paciente onco-hematoldgico, para que sejam realizados o
diagnostico precoce e tratamento adequado de complicacdes bucais,
minimizando os riscos pré e pos transplante e contribuindo para o éxito do

tratamento.
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