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RESUMO

Os tumores malignos podem ser tratados por meio de cirurgia, radioterapia e
quimioterapia. A radioterapia, quando aplicada na regido de cabeca e pescoco,
e a quimioterapia sdo terapéuticas que podem predispor o0 paciente a
desenvolver diversas alteracfes na cavidade oral. Dentre as alteracfes pode-
se citar: mucosite, digeusia, xerostomia, céarie de radiacdo, trismo,
osteorradionecrose, ulceracdes, sangramentos e infec¢cdes. Estas
complicacBes podem agravar o estado de saude do paciente, dificultando a
ingestdo de alimentos, podendo até implicar a interrupcdo do tratamento
oncoldgico. Portanto, € importante que o cirurgido-dentista tenha conhecimento
acerca das implicacdes clinicas advindas dessas terapias para 0 correto
diagnéstico e manejo das lesbes por meio de recursos como: uso de
antimicrobianos como a clorexidina, anti-inflamatorios, orientacdo quanto a
dieta, fluoretos, saliva artificial, antifingicos, laser terapia e oxigenacao
hiperbarica. O objetivo com este trabalho foi revisar a literatura acerca das
alteracbes orais advindas do tratamento antineoplasico e seu manejo
odontoldgico, para possibilitar tratamentos mais eficazes, amenizando o
desconforto e promovendo uma melhor qualidade de vida durante os

tratamentos antineoplasicos.

PALAVRAS-CHAVE: Céancer de cabeca e pescoco; Radioterapia;

Quimioterapia; Manejo; Odontologia.



ABSTRACT

The malignant tumors can be treated by surgery, radiotherapy or
chemotherapy. The radiotherapy, when applied in the area of the head and
neck, and the chemotherapy are methods that could cause alterations in the
oral cavity. Examples of these alterations are: mucositis, hypogeusia,
xerostomia, radiation caries, trismus, osteoradionecrosis, ulcerations, bleeding
and infections. These side effects can aggravate the patient’s health condition,
principally the food intake, leading to the interruption of cancer treatment. For
this reason, it is important that the dental surgeons have knowledge about the
clinical implications of these methods for the correct diagnosis and handling of
these lesions through resources such as use of antimicrobials, likewise
chlorhexidine, anti-inflammatories, nourishment, fluoride, artificiall saliva,
antifungal, laser therapy and hyperbaric oxygenation. With all, the objective of
this article is to review the literature about the oral alterations resulted from the
antineoplastic and dental treatment, in order to allow more efficient treatments,
helping the patient to have a better life condition during the antineoplastic

treatment.

KEY-WORDS: Head and neck cancer; Radiotherapy; Chemotherapy; Handling;

Dentistry.



1. INTRODUCAO

Cancer é um termo geneérico que representa o conjunto de mais de 100
doencas, sendo capazes de acometer toda e qualquer parte do corpo humano
e € uma das mais importantes causas de doenca e morte no Brasil. Para o
biénio 2018-2019 séo esperados 600 mil novos casos de cancer na populacéo
brasileira, para cada ano (1,2). sendo, entdo, considerado um grande problema
de Saude Publica.

O Céncer mais comum na cavidade oral é o carcinoma de células
escamosas. Geralmente o seu desenvolvimento ocorre através da progressao
de uma hiperplasia epitelial, passando para um carcinoma em situ e depois
para sua forma invasora (2).

Os tumores malignos séo tratados principalmente através de cirurgia,
radioterapia e quimioterapia, podendo ser combinadas ou ndo. O tipo de
tratamento a ser escolhido dependera da localizacéo, do grau de malignidade,
do estadiamento do tumor e da condicdo de saude do individuo (3). Os
canceres que ndo se localizam na cavidade oral e respondem bem ao
tratamento cirdrgico, causardo poucas alteracdes no plano de tratamento
odontoldgico. Entretanto, para as neoplasias que se encontram na regido de
cabeca e pescogo e necessitam da radioterapia ou aquelas que necessitam da
quimioterapia, independentemente da sua localizagdo, provocardo diversas
alteracbes na cavidade oral, o que exigira um atendimento odontoldgico

especial para esses pacientes (4).



A quimioterapia pode provocar ulceracdes, sangramento, boca seca,
mucosite e infe¢cdes. Sendo que a mucosite e as infec¢des orais sdo as mais
frequentemente associadas a esse tipo de terapia (5,6).

A radioterapia é uma opcao de tratamento para as lesdes malignas,
entretanto sdo muitas as alteracdes orais advindas dessa terapia quando ela
atinge a area de cabeca e pescoco, afetando de maneira direta e negativa a
qualidade de vida desses pacientes. Como as alteracdes da radioterapia sédo
dose-dependentes, quando altas doses de radiacdo sao aplicadas em extensos
campos que irdo incluir a cavidade bucal, maxila, mandibula e glandulas
salivares, muito frequentemente ocasionardo danos através da inducdo de
xerostomia, mucosite, digeusia, necrose, fibrose, trismo, Ulceras, candidiase,
carie por radiacdo e osteorradionecrose (7-10).

Levando-se em consideracdo que a incidéncia de cancer se mantém
elevada na populacdo ao longo dos anos. E de grande importancia que o
cirurgido dentista conheca as alteracbes orais advindas dos tratamentos
antineoplasicos, para que seja feito um plano de tratamento prévio, resultando
em um atendimento seguro, respeitando o estado de salde no qual o paciente
se encontra, para que seja feito um correto diagnéstico, manejo e tratamento
desses pacientes. Portanto, este trabalho buscou revisar a literatura acerca das
complicacbes orais resultantes dos tratamentos aos quais sdo submetidos os

pacientes oncoldgicos e seu correto manejo no consultério odontolégico.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 - QUIMIOTERAPIA

A terapia quimioterdpica usa compostos quimicos para destruir as
células proliferativas neoplasicas, porém as drogas comuns no tratamento,
também atingem células normais que possuem altas taxas mitéticas,
principalmente as células da mucosa oral, gastrointestinal e do sistema
hematopoiético. Assim, € explicado o aparecimento de problemas na cavidade
oral, infeccBes, hemorragias e distirbios gastrointestinais, devido ao elevado
ritmo de renovacado celular nestes locais. Como as células normais apresentam
um tempo de recuperacdo previsivel, ao contrario das células neoplésicas, €
possivel que a quimioterapia seja aplicada repetidamente, desde que
observado o intervalo de tempo necessario para a recuperacdo das células
normais. Justificando desta forma, a aplicacdo das drogas em ciclos periddicos
(11,12).

A maioria das alteracdes orais decorrentes da quimioterapia é devido as
mudancas na composicao e fluxo salivar, pois a saliva tem funcdes importantes
na manutencdo da saude oral, tais como: solucédo tampéo, defesa imunoldgica,
equilibrio da microbiota e prote¢cdo da mucosa, com consequente manutencao
da integridade dos tecidos da boca (13,14). Contudo, Lopes et al (15)
determinam que a pré-existéncia de focos infecciosos ou uma ma condicdo de
higiene oral aumenta consideravelmente o risco para desenvolvimento de
infec¢bes orais durante a quimioterapia.

Em estudo realizado por Lopes et al (15), analisando 24 criangas com

idades entre 6 e 12 anos, foi aplicado um questionéario, onde (83,3%) relataram
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ja terem apresentado pelo menos uma manifestacdo oral decorrente da
qguimioterapia, enquanto que (16,7%) nunca perceberam nenhuma alteracao na
cavidade oral. A manifestacdo oral mais relatada foi a mucosite, seguida da
xerostomia, disfagia, alteracdo no paladar, candidiase, sangramento gengival,
herpes labial e odontoalgia.

Também foi evidenciado por Naylor et al (11), que além de ser a
alteracdo oral mais percebida, em pacientes que passam pela quimioterapia, a
mucosite pode se de desenvolver em 3 a 5 dias, a depender do esquema
guimioterapico usado pelo paciente. Também foi trazido por Naylor et al (11)
que as infeccbes sdo a principal causa de mortalidade em pacientes que

passam pelo tratamento com quimioterapicos.

2.2 - RADIOTERAPIA

A radioterapia é um tratamento bastante eficaz contra neoplasias, a qual
usa energia ionizante, que é capaz de afetar o DNA das células, impedindo a
replicacdo das células neoplasicas (16,17). Além disso, essa modalidade
terapéutica traz consigo uma grande vantagem, que é a possibilidade de
preservacao anatomo-funcional do 6rgao tratado, o que geralmente nao ocorre
quando se faz opcao pela cirurgia. Apesar dos beneficios do tratamento, essa
energia ionizante ndo possui carater seletivo, dessa maneira afeta também as
células saudaveis, fazendo com que o tratamento tenha consequéncias

biolégicas, sendo toxico e agressivo ao organismo (18).
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E de grande importancia para o cirurgido-dentista conhecer a
modalidade e o esquema terapéutico que esta sendo aplicado em seu
paciente, pois cada modalidade de terapia tem suas peculiaridades, que nao
devem ser menosprezadas pelo dentista. Existem trés categorias distintas de
radioterapia: Teleterapia, braquiterapia e a radiocirurgia estereotaxica (18).

Na teleterapia, ha uma distancia fisica entre o aparelho que transmite
radiacdo e o paciente e, por conta desta distancia, a radiacdo passa por
estruturas de grande importancia, como glandulas salivares, pele e mucosas,
fazendo com que a teleterapia acarrete ao paciente um maior numero de
complicacBes. A Braquiterapia, onde sdo depositadas sementes radioativas na
area onde se localiza o tumor, ha um contato direto com a area que sera
irradiada, garantindo uma radiacdo mais precisa, preservando as estruturas ao
redor do tumor, causando menos danos ao paciente. Por fim, h4 a radiocirurgia
estereotaxica, onde é aplicada alta radiacdo ionizante em dose Unica, que tem
como finalidade n&o atingir areas adjacentes (18,19). Além dessas
modalidades, também h& o tratamento com o iodo radioativo, que é bastante
usado em doenca benigna ou maligna da tiredide (20).

Pacientes que passam pelo tratamento radioterapico, geralmente
recebem doses entre 50 a 70 Gy. Estas doses sao aplicadas uma vez ao dia,
com dose diaria de 2 Gy, durante os cinco dias da semana, por um periodo de
5 a 7 semanas de duracdo.?! Ja de acordo Regezi e Sciubba (22) as doses
radioativas durante o tratamento variam de 40 a 70 Gy, sendo essas doses

fracionadas em porc¢des diarias, por aproximadamente 4 a 7 semanas.
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As alteragbes orais que ocorrem durante o tratamento com a
radioterapia, ndo dependerdo apenas da dose irradiada, mas também de
fatores como, quantidade de tecido atingido pela radiacdo; tipo e radios-
sensibilidade do tecido saudavel; predisposicédo do individuo; fracionamento da
dose aplicada; idade do paciente e de suas condicbes de saude; se ha
presenca de praticas como o tabagismo e o alcoolismo e se na cavidade bucal
ha presenca de irritantes, como proteses mal adaptadas, higiene bucal
insatisfatoria, ou algum tipo de doenca dentaria presente (23).

De acordo com o tempo de aparecimento, as repercussdes da radiacdo,
sdo classificadas como agudas, quando ocorrem durante ou logo apés o
tratamento, ou tardias, quando eles ocorrem meses ou anos apos a terapia
(24).

Os sintomas mais frequentes apds a radioterapia de cabeca e pescoco:
disfagia, odinofagia, mucosite, sangramento, presenca de infeccOes
oportunistas como candidiase, xerostomia, disgeusia, periodontopatias,
emagrecimento, rouquiddo, alteragcbes de pele (25). Os efeitos tardios
evidenciados sdo: caries de radiacdo, fibrose de tecido subcutaneo, trismo,
ulceracbes de pele e/ou mucosa, infeccbes, necrose de cartilagens, fistulas e

osteorradionecrose (26).
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2.3 - ALTERACOES ORAIS CAUSADAS PELA QUIMIOTERAPIA,
RADIOTERAPIA E SEU MANEJO

2.3.1 Mucosite

E caracterizada por Ulceras dolorosas na mucosa, de coloracdo
avermelhada, podendo apresentar um fundo amarelo. E uma importante
complicacdo da terapia anticancerigena, ocorrendo em mais de 90% dos
pacientes que recebem quimioterapia e/ou radiacdo para tumores de cabeca e
pescoco. Suas manifestacdes clinicas incluem atrofia mucosa, edema, eritema
e ulceracéo (27,28).

As lesbes podem se desenvolver de 12 a 15 dias ap0s o inicio da terapia
de radiacéo e ter duracdo de semanas ou meses (28,29). Ja de acordo Trottia
et al.,, (30) a mucosite induzida por radioterapia geralmente comeca a se
manifestar dentro de 2 a 3 semanas do inicio do tratamento e depois de
conclusdo da radioterapia e cicatrizacdo da mucosa 0s sintomas comegam a
diminuir gradualmente, para a maioria dos pacientes as ulceracdes apresentam
melhora dentro de 4 a 6 semanas.

A dor na cavidade oral e a odinofagia podem limitar a ingestdo de
nutrientes, fluidos e medicamentos, resultando em perda de peso e
necessidade de colocacédo de sonda de alimentacdo em uma alta porcentagem
dos pacientes (30). A mucosite grave também coloca 0s pacientes em maior
risco de infec¢des sistémicas incluindo infecgdes estreptocdcicas e pneumonia

por aspiracao (31).
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Elad e Zadik (29) observaram que as lesdes de mucosite oral podem ser
consideradas crbnicas, quando estas lesdes sdo observadas mais de trés

meses apos a radioterapia.

Em 1979, a OMS trouxe a classificacdo da mucosite de acordo com o quadro
abaixo (32):

Grau 0 | Auséncia de sinais e sintomas.

Grau 1 | Ulceras indolores, edema ou dor leve.

Grau 2 | Dor e Ulceras, mas podem manter a capacidade de comer.

Grau 3 | Ulceras, incapazes de comer alimentos soélidos devido & mucosite.

Grau 4 | Ulceras, necessidade de suporte parenteral ou enteral.

Freitas et al., em 2011 (33), reclassificou a mucosite oral de acordo com 0s
parametros listados no quadro a seguir:

Ausente (mucosa e gengiva estdo umidos e réseos).

Descoloracédo, aspecto eshranquicado, possibilitando dieta normal.

Eritema, possibilitando dieta normal.

Pseudomenbrana, requerendo dieta liquida.

AWIN|RLO

Ulceracgéo profunda que impossibilita alimentacao.

ApoOs avaliacdo das tabelas, percebe-se que, apesar do grande intervalo
de tempo ocorrido entre os estudos, ainda assim, a classificacdo da mucosite
mantém o mesmo padrao.

Um manejo efetivo para a mucosite € o uso de enxague com a
benzidinoamina, com o seu uso tépico de 15 ml de 4 a 8 vezes ao dia durante a
radioterapia e 3 semanas apés a conclusao do tratamento. Outras modalidades
de tratamento foram sugeridas, que incluem aplicacdo de gelo, ingestao de
antibiéticos e recomendacédo de se fazer ajustes em dentes e restaura¢cdes com
bordas cortantes ou afiadas (28).

Existem dados que indicam que a crioterapia administrada durante a

infusdo de um agente citotoxico (gelo para reduzir fluxo de sangue para a
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mucosa oral) pode reduzir a exposicdo da mucosa para agentes
guimioterapéuticos e, assim, evitar mucosite (34).

Segundo Salazar et al., (35) é recomendado interromper o uso de fumo e
alcool, substituir préteses mal adaptadas, utilizando-as o minimo possivel
durante o tratamento e também o bochecho com clorexidina 0,12 ou 0,2% duas
vezes ao dia, caso o paciente ndo esteja conseguindo fazer a higienizacdo de
forma adequada devido as lesGes. Ja Keefe et al (36). Afirmam que algumas
formas comercias do enxaguante de clorexidina contém alcool, o que néo é
recomendado para pacientes com mucosite.

Em pacientes com mucosite, enxaguantes orais sem alcool, como o
bicarbonato de sédio e soluc¢des salinas, podem promover um conforto. A
hiposalivacdo pode exacerbar os sintomas e, portanto, é indicado hidratar os
labios e o tecido bucal. Medicamentos que causam ou pioram a xerostomia
deve ser evitados, se possivel (37).

Para alivio do desconforto, recomenda-se a aspirina (&cido acetil
salicilico), 4x ao dia, via oral e corticosterdides, como a prednisona, 40 a 80
mg, via oral, diariamente por 1 semana (38).

Reolom et al (39) indicam o uso da laserterapia em pacientes
oncologicos com mucosite oral, pois 0 uso do laser tem efeitos biolégicos que
ocorrem, por meio de processos fotofisicos e bioquimicos que aumentardo o
metabolismo celular, estimulando a atividade mitocondrial, atuando como
analgésicos, anti-inflamatério e reparador da lesdo da mucosa. Segundo
estudo feito pelos autores, a qualidade de vida dos pacientes que integraram a

pesquisa, melhorou apds as sessbes de laserterapia, sendo que as mudancas
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mais significativas ocorreram nos dominios ligados a dor, aparéncia,
degluticdo, mastigacdo, fala, paladar e salivacdo, sendo o laser de baixa

poténcia uma ferramenta adequada no manejo da mucosite oral.

2.3.2 Candidiase

Os pacientes que passam por tratamentos antineoplasicos ficam muito
susceptiveis a desenvolver infeccbes bucais, principalmente as de origem
fungica. Na radioterapia, devido a diminuicdo no fluxo salivar, ocorrera a
alteracdo da microflora oral e na quimioterapia o uso de drogas citotoxicas e
imunossupressoras ira predispor ao aparecimento destas infec¢des (49,44).

A candidiase é a infeccéo fungica mais comum da cavidade oral e pode
se apresentar por meio de varias formas clinicas, candidiase
pseudomembranosa ou eritematosa. O Ultimo apresenta-se com manchas
vermelhas e sensacdo de queimacdo e o anterior com placas brancas,
cremosas e destacaveis e com mau halito (50).

Para o tratamento, Salazar et al. (35) sugerem o uso de antifungicos,
antibiéticos sistémicos ou tépicos. Como exemplo de antifiingicos, pode ser
usado o cetoconazol 200mg uma vez ao dia, até uma semana apdés O
desaparecimento dos sinais e sintomas, ou o fluconazol, 100mg por dia, de 7 a
14 dias. Enxaguatorios bucais também podem ser utilizados, como a
clorexidina (0,12%), 2 vezes ao dia, por no maximo 7 dias. Paiva et al. (44)
também sugerem o uso de antifungicos locais ou sistémicos como o fluconazol,

além de bochechos com suspensédo oral de nistatina. Outro estudo realizado
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por Freitas et al. (33) também concorda com os autores supracitados indicando
o tratamento com o0 uso de agentes antifingicos topicos ou sistémicos, como

nistatina e fluconazol.

2.3.3 Xerostomia e hipossalivacéao

A xerostomia € a sensacdo subjetiva de boca seca. Embora seja
frequente a manifestacdo alterada da funcdo da glandula salivar, ela pode
ocorrer com ou sem uma diminuicdo notavel na producéo de saliva. Quando a
xerostomia € acompanhada por uma diminuicdo mensuravel no fluxo salivar,
ela é denominada de hipossalivacdo. Os sintomas da boca seca podem variar
de desconforto oral leve a doenca oral significativa, que pode comprometer a
saude dos pacientes, a ingestéo dietética e a qualidade de vida (40).

De acordo com o estudo de Jallemaa et al, (41) a xerostomia na
quimioterapia é uma alteracdo transitéria no funcionamento das glandulas
salivares, cessando logo ap6s o término do tratamento, porém quanto a
radioterapia, ocorre um comprometimento do parénquima glandular e a
xerostomia podera tornar-se permanente.

A saliva fica espessa e viscosa, prejudicando a mastigacao, a fala e o
paladar. Dessa forma, a mucosa bucal estara susceptivel a colonizacédo de
microorganismos oportunistas. Observa-se também uma mudanca qualitativa
da saliva, que diminuindo sua capacidade tampao, propicia o desenvolvimento
de uma microbiota altamente cariogénica, em decorréncia das altera¢cdes nos

padrées de consumo alimentar com refeicbes mais frequentes, mais faceis de
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engolir, ndo detergentes e ricas em carboidratos. As alteracdes microbianas,
quimicas, imunoldgicas e dietéticas favorecem um aumento na atividade
cariogénica nestes pacientes, fazendo com que a hipossalivacéo, traga consigo
uma cascata de problemas (40).

Segundo Freitas et al, (33) o tratamento da xerostomia € essencialmente
paliativo. Uma relacao direta é descrita por ele, entre a dose de radiacédo e a
extensado das alteracdes glandulares.

Ja Lovelace et al (42), afirmam que a xerostomia pode ser tratada com
estimulantes mecanicos/gustativos, substitutos da saliva ou agentes
sistémicos. Métodos alternativos, como a acupuntura, também sdo citados
como uma forma de tratar xerostomia. Os estimulantes e substitutos da saliva
geralmente apenas atenuam a xerostomia sem alterar o fluxo salivar, enquanto
gue o0s agentes sistémicos atenuam a xerostomia e também reduzem os
problemas orais associados a hipofuncédo das glandulas salivares através do
aumento do fluxo salivar. Portanto, o tratamento de escolha para xerostomia
associada a radioterapia € o uso de agentes sistémicos, dentre os quais a
pilocarpina € a mais estudada. Estudos tém demonstrado que tais agentes
sistémicos sdo mais efetivos quando utilizados durante a radioterapia. Isso foi
demonstrado recentemente para o bethanechol que, quando usado
concomitantemente com a radioterapia, provou ser capaz de aumentar o fluxo
salivar em repouso imediatamente ap0s o término da radioterapia e reduzir a

gueixa subjetiva de boca seca.
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2.3.4 Disgeusia

Define-se como a perda do paladar, da percepcdo do acido, amargo,
doce e salgado. Ocorre devido a atrofia das papilas gustativas, decorrente da
radiacdo, levando o paciente a dificuldade na percepcdo do paladar e da
temperatura dos alimentos. O aumento da viscosidade da saliva, formando
uma barreira mecénica de saliva também dificultara o contato entre os
alimentos e a saliva (43). Devido a todas estas alteracdes, 0 paciente apresenta
fragueza, mal-estar, desidratacdo, perda de apetite, repercutindo
negativamente em seu quadro geral. Em casos de hipogeusia, o paciente deve
monitorar frequentemente seu peso, sendo acompanhado por um nutricionista
(35).

A normalizac&o do paladar ocorre de maneira distinta entre os pacientes.
Podendo se normalizar gradualmente em aproximadamente quatro meses ou
se tornar permanente em casos severos. A prevencao e manejo da disgeusia
incluem cuidados nutricionais, bochechos com agua bicarbonatada, ingestado
frequente de liquidos e substitutos da saliva e uso de sulfato de zinco (44). A
suplementacdo com zinco e cobre, também é citada por Salazar et al. (35) de
forma preventiva, durante e apds a radioterapia como forma de reduzir a
disgeusia.

2.3.5 Caries por radiagcéo

O termo caries por radiacdo descreve lesbes de acontecimento

rampante que podem aparecer apos radioterapia. Sua distribuicdo tende a ser
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diferente das lesbes cariosas em populacdes nao irradiadas, aparecendo nas
bordas incisais, pontas das cuspides e superficies lisas (28). Rolim et al. (16)
afirmam que as lesdes de céaries podem surgir de trés semanas a um ano apos
a radioterapia e localizar-se, geralmente, ao redor das margens cervicais.

Mesmo em pessoas que ndo apresentavam carie antes da radioterapia,
apés o tratamento podem desenvolver atividade cariosa, devido a
hipossalivacdo presente nestes pacientes, assim como alteracdes qualitativas
da saliva (45). O mesmo é dito por Rubio et al (28), que afirmam que esta
doenca € um efeito indireto da radioterapia causada pela hipossalivacdo, que
junto com mudancas na alimentacdo, deixam o paciente irradiado mais
susceptivel a essas lesdes de cérie.

E imprescindivel orientar o paciente em relacdo a higiene oral,
aconselhando manter-se hidratado e com dieta equilibrada, com menos
alimentos acgucarados. As salivas artificiais que contém fldor e os sialogogos,
como a pilocarpina 5 mg, via oral, trés a quatro vezes ao dia, um dia antes até
o término do tratamento, podem ser necessarios para restabelecer o equilibrio
da microflora oral (16).

Ja Niklander et al (46). Afirmam que a melhor op¢ao de tratamento seria
uso fldor frequente durante a radioterapia, devendo restaurar dentes
acometidos por caries incipientes apos a radioterapia. O acompanhamento
deve prosseguir pelo menos 12 meses ap0s a radioterapia, ou mais, se a
xerostomia continuar.

E recomendavel a aplicacdo de gel de fluoreto de sodio 1% neutro (ndo

acidulado), uso diario, em moldeira individual, durante 5 a 10 minutos. Também
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se pode fazer uso de solucao fluoretada 1,0% a 1,1%, uma vez por semana
durante um minuto, ou solucéo fluoretada 0,05%, duas vezes ao dia, durante
um minuto. A escovacao com gel de fluoreto estanhoso 0,4% também é eficaz
em caries de radiacdo, porém deve-se evitar o uso devido a baixa
concentracdo de flior e o pH acido. O verniz fluoretado 22.600 ppm de fltor,
duas a trés vezes por semana, pode ser uma alternativa, especialmente para o

paciente pediatrico (45).

2.3.6 Osteorradionecrose

Sao alteracdes que tornam o 0sso, hipoxico, hipovascular e hipocelular.
Prejudicando a sua reconstituicdo e favorecendo a manifestacdo da
osteorradionecrose. A osteorradionecrose pode apresentar caracteristicas
clinicas, como: ulceracdo da mucosa com exposicao éssea e presenca de dor.
Geralmente acomete mais a mandibula do que a maxila e o diagnéstico se da
por meio de avaliacdo clinica e radiogréafica, na qual podemos observar areas
de reabsorcdo e neoformacdo dssea (33). Rolim et al (16). Afirmam que
osteorradionecrose é uma das complicagcbes mais graves da radioterapia, e
esta de acordo com o autor supracitado, defendendo que a osteorradionecrose
ocorre sete vezes mais na mandibula do que na maxila, explicando a
ocorréncia desse fato devido a alta densidade 0ssea e menor vascularizacao

da mandibula.
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A exodontia em pacientes que passaram por tratamento radioterapico é
uma das grandes preocupacdes do cirurgido-dentista, uma vez que é alto o
risco de o0sso sofrer necrose. Caso seja inevitavel a exodontia apos a
radioterapia, tem-se como melhor escolha a utlizacdo de elasticos
ortodénticos, promovendo uma avulsdo atraumatica do elemento dentario (33).

Ja Rubio et al (28). discordam do autor supracitado e afirmam que se
extracbes pos-tratamento forem necessarias, a técnica deve ser a mais
conservadora e executada com o0 menor trauma possivel, sugerindo a
realizacdo das extracdes com o forceps.

A oxigenacao hiperbarica € uma modalidade de tratamento que melhora
a cicatrizacaoda area afetada, promove a angiogénese e reduz os radicais
livres. Em alguns casos indicam-se 25 sessfes de 90 minutos (35).

No tratamento da osteorradionecrose é prescrita a associacdo antibiética
de amoxicilina, clavulanato e metronidazol durante 10 dias. Além disso, é
necessaria a irrigacado local e diaria com clorexidina 0,2%. O debridamento e a
resseccdo completa de &rea necrosada e reconstru¢gdo com nova
antibioticoterapia devem ser avaliados cuidadosamente (48). O mesmo
protocolo é sugerido por Paiva, et al. (44) que recomenda, durante a
manifestacdo de uma osteorradionecrose, um tratamento através de irrigacdes
com solucbes antissépticas, decorticacbes de tecido Osseo necrotico, que
objetivam estimular a resposta 6ssea, aléem de tratamento com procedimentos
cirdrgicos associados a oxigenoterapia hiperbarica, que promove a

angiogénese e aumenta a funcao osteoblastica e fibroblastica.
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O protocolo mais recente para osteorradionecrose, trazido por Ribeiro, et
al (47), mostram que os tratamentos podem incluir terapias combinadas,
incluindo antibioticos e corticosteroides, oxigenacao hiperbarica, desbridamento
0sseo e resseccao cirargica seguida de reconstrucdo. Outra op¢ao consiste em
dois medicamentos relacionados, pentoxifilina e tocoferol (PENTO), mas,
usado separadamente, eles sdo incapazes de reverter a fibrose induzida pela
radiacdo. Estas medicacBes tornam-se mais eficazes quando associadas com

o Clodronato (PENTOCLO).

2.3.7 Trismo

Desenvolve-se quando os musculos do sistema mastigatério estéo
incluidos nos campos de radiacdo, sofrendo fibrose. E mais frequente no
tratamento de lesdes na nasofaringe, seio maxilar e palato. O trismo causa
limitacdo de abertura bucal, o que determina interferéncia na manutencéao da
higiene oral, na fala e na nutricdo, dificultando a reabilitacdo oral (44). Salazar
et al. (35) também afirmam que o trismo ocorre com maior frequéncia em
pacientes com tumores na faringe, em areas retromolares e regides posteriores
do palato, os musculos mastigatorios que, quando dentro do campo de
radiacdo, apresentam edema, destruicdo celular e fibrose, os autores também
concordam quanto ao tempo de estabelecimento, que é de 3 a 6 meses apés o
término do tratamento.

Os autores supracitados também concordam quanto as modalidades de

tratamento, que devem ser feitos por meio de exercicios dos musculos
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mastigatorios envolvidos, através da fisioterapia. Salazar, et al (35) acrescenta
como outra opcdo de tratamento o uso de anti-inflamatérios ndo esteroidais

(AINES) para dor.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Sao diversas as complicacfes e alteracbes orais que acometem oS
pacientes que estdo em tratamento oncoldgico, fazendo que enfrentem
distintas dificuldades e limitacdes, em consequéncia dos tratamentos. O
Cirurgido-Dentista deve dominar as inUmeras medidas preventivas e curativas
a respeito das lesGes apresentadas pelos pacientes sob tratamento contra o
cancer, além de que, deve deter de conhecimento a respeito das
contraindicacdes terapéuticas de cada caso. E, portanto, de fundamental
importancia, por parte deste profissional de saude, o conhecimento dessas
alteracdes e das suas indicacfes de tratamento, para que possam proporcionar
um plano terapéutico adequado e seguro, além de uma melhor qualidade de

vida a estes pacientes.
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