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RESUMO

O cancer é a segunda maior causa de morte no Brasil, estando as neoplasias de cabeca e pescoco em 5° lugar
entre os tumores mais comuns do mundo. O tratamento das doencas malignas varia em funcdo do tipo e da fase
de estadiamento. A radioterapia é indicada em um nGmero significativo de casos de cancer de cabeca e pescoco,
tendo como principal objetivo o de destruir as células cancerigenas. Contudo, a radiagdo também afeta as células
normais e resulta em reacdes bucais indesejaveis ao paciente. Dentre as complica¢des da radioterapia, destacam-
se a xerostomia, mucosite, carie por radiacdo, disgeusia, trismo e a osteorradionecrose. Objetivo: O objetivo do
presente estudo é compilar as complicagdes bucais da radioterapia e alguns protocolos de tratamento pré, trans e
pos-terapia, por meio de um levantamento bibliografico e do embasamento cientifico. Metodologia: Este artigo
foi realizado a partir de uma busca textual nas plataformas virtuais Pubmed, Scielo, Google Académico e em
livros de odontologia. Conclusdo: A literatura sugere que um tratamento multidisciplinar que aborde medidas
preventivas, a adequagdo do meio bucal e 0 acompanhamento dos pacientes durante todo o tratamento oferece
beneficios e pode prevenir, minimizar ou até mesmo eliminar as complicagdes bucais resultantes da radiagdo.
Palavras-Chave: Cancer de cabeca e pescogo. Radioterapia. Complicagdes bucais da radia¢do. Osteorradione-
crose. Prevencdo. Tratamento. Controle.
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ABSTRACT

Cancer is the second major cause of death in Brazil, with head and neck neoplasms in 5th place among the most
common tumors in the world. The treatment of malignancies varies according to the type and stage of staging.
Radiation therapy is indicated in a significant number of cases of head and neck cancer, with the primary goal
of destroying cancer cells. However, radiation also affects normal cells and results in undesirable reactions to the
patient. Among the complications of radiotherapy, we highlight xerostomia, mucositis, radiation caries, dysgeusia,
trismus and osteoradionecrosis. Objective: The objective of the present study is to compile the oral complications
of radiotherapy and some treatment protocols before, trans and post-therapy, through a bibliographical research
and scientific background. Methodology: This article was conducted as a textual research based on the virtual
platforms Pubmed, Scielo and Google Scholar and searches in dentistry books. Conclusion: The literature suggests
that a multidisciplinary treatment that addresses preventive measures, oral environment adequacy and patient
follow-up throughout the treatment offers benefits and can prevent, minimize or even eliminate oral complica-
tions resulting from radiation.

Keywords: Head and neck cancer. Radiotherapy. Oral complications of radiation. Osteoradionecrosis. Prevention.
Treatment. Control.

INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Satide (OMS), o cancer tem sido a segunda causa de morte no Brasil. E, por-
tanto, considerado uma questao de saude publica, especialmente nos paises em desenvolvimento, onde estima-se
que na préxima década sua prevaléncia deva ser de 80%, com mais de 20 milhdes de novos casos diagnosticados
até 2025 (INCA, 2015).

Os tumores de cabeca e pescogo integram as neoplasias de nariz e/ou vias nasais, cavidade bucal, faringe, glan-
dulas salivares e laringe (SCHIFF et al., 2016), e ocupam o 5° lugar entre os tumores mais comuns do mundo.
Essas doencas sdo mais prevalentes em homens e tem como principais fatores de risco o tabagismo, o etilismo e as
infecgBes virais pelo HPV (INCA, 2015). O risco do desenvolvimento de cancer atribuido ao tabagismo e etilismo é
de aproximadamente 65 %, contudo quando esses dois fatores estdo associados é observado um sinergismo entre
ambos e o risco aumenta ainda mais (INCA, 2015). O cancer bucal de maior prevaléncia é o carcinoma de células
escamosas e/ou epiderméide, representando 90% dos casos (SCHIFF et al., 2016; HUPP et al., 2014).

O tratamento das neoplasias malignas de cabeca e pescogo é uma combinagdo de técnicas cirurgicas, radioterapi-
cas e, algumas vezes, quimioterapicas. Todas essas modalidades terapéuticas tém consequéncias indesejaveis nos
tecidos moles e duros da cavidade bucal (LINDHE & LANG, 2015). Destes, a radioterapia € amplamente utilizada
no tratamento do cancer de cabeca e pescoco, inibindo a multiplicacdo de células cancerigenas e resultando em
morte celular por meio de radiagdo ionizante direcionada JHAM et al., 2006; SAWADA et al., 2006; RELD et al.,
2017). No entanto, a exposicdo a altas doses de radiacdo na cavidade bucal, maxila, mandibula e glandulas saliva-
res, frequentemente resulta em efeitos colaterais como xerostomia, mucosite, disgeusia, carie de radiagdo, trismo
e osteorradionecrose JHAM et al., 2006; TOLENTINO et al., 2011; CAPARROTTI et al., 2017; MATSUZAKI et
al., 2017).

As reagOes adversas causadas pela radioterapia na cavidade bucal podem afetar diretamente a qualidade de vida
do paciente (EPSTEIN et al., 2001), ja que o mesmo apresentara dificuldade para mastigar e deglutir, dor e pos-
siveis perdas dentarias. Além disso, a soma desses fatores contribui para distdrbios nutricionais, impacto no estado
psicossocial e saude sistémica do paciente JHAM et al., 2006; CAPARROTTI et al., 2017; MATSUZAKI et al.,
2017).
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O objetivo deste levantamento bibliogréafico é disponibilizar ao cirurgido-dentista (CD) e ao académico de Odon-
tologia uma compilagdo das possiveis complicagdes orais da radioterapia em pacientes com tumores de cabeca e
pescoc¢o, bem como de protocolos para prevenir e/ou minimizar suas sequelas na cavidade bucal. A ferramenta
de pesquisa utilizada para elaboracdo desta revisdo de literatura foi uma busca textual com as palavras chaves
“osteorradionecrose”, “radioterapia bucal/oral”, “complica¢bes bucais/orais da radioterapia”, e “protocolo de
atendimento”, nas bases de dados Scielo, Pubmed e Google Académico, incluindo artigos de revisdo de litera-
tura publicados entre os anos de 2000 e 2017. Também foram consultados os livros: Cirurgia Oral e Maxilofacial
Contemporanea (HUPP et al., 2014), Patologia Oral e Maxilofacial (NEVILLE & DAMM, 2015), Tratado de Peri-
odontia Clinica e Implantologia Oral (LINDHE & LANG, 2015) e Terapéutica Medicamentosa em Odontologia
(ANDRADE, 1999).

FUNDAMENTACAO TEORICA

A radioterapia consiste na eliminacdo da replicacdo das células neoplasicas a partir da aplicagcdo local de uma en-
ergia ionizante eletromagnética que danifica o DNA (ROLIM et al., 2011).

Os efeitos iniciais da radioterapia antineoplésica ocorrem sobre as células do epitélio oral, que sofrem rapida prolif-
eracdo (PAIVA et al., 2010; BUENO et al., 2013; VIGARIOS et al., 2017). A morbidade e a sobrevida atribuidas aos
tumores malignos de cabeca e pescogo tratados por radioterapia dependem de fatores como o estado de saude
geral do paciente, seu estado nutricional e psicolégico, a faixa etaria, o género e habitos deletérios. Estes podem
contribuir ou comprometer a resposta ao tratamento radioterapico (PAIVA et al., 2010; BUENO et al., 2013). Es-
pecificamente na radioterapia, o tipo de radiacdo empregada, a dose total, o protocolo de fracionamento e o tipo
de aparelho sdo fatores importantes a serem considerados (PAIVA et al., 2010; BUENO et al., 2012).

Os efeitos secundarios da radioterapia sdo extremamente prejudiciais ao paciente. Nos casos em que a radiacdo
ionizante é direcionada para a regido de cabeca e pescoco, o cirurgido-dentista tem a funcdo e a responsabili-
dade de abordar o paciente de forma diferenciada, considerando os riscos de acidentes e complica¢des direcio-
nando abordagens clinicas preventivas e terapéuticas adequadas. E consenso que todo paciente diagnosticado
com tumor maligno de cabeca e pescogo deve ser examinado, diagnosticado e tratado pelo cirurgido-dentista
previamente a radioterapia, a fim de realizar a adequagdo do meio bucal. Restaura¢des metdlicas, a exemplo os
amalgamas de prata, devem ser evitados pela emissdo de radiacdo secundaria e pela possibilidade de ocorrerem
reacles linquendides (ALBUQUERQUE et al., 2007). Protetores de polivinilsiloxano de 5 mm ou mais de espes-
sura minimizam essa complicacdo (BEN-DAVID et al., 2007). Nesse contexto, devem ser pensados e avaliados os
riscos e beneficios da manutencdo de elementos dentérios e/ou raizes residuais associados a lesdes periapicais, de
reabilitacdes dentdrias fixas com prognéstico desfavoravel, infecgdes odontogénicas e periodontais.

Dada a gravidade e a urgéncia em tratar as doencas malignas, uma vez diagnosticadas, o tratamento odon-
tolégico deve ser planejado e realizado o mais breve possivel (ANDREWS et al., 2001; TOLENTINO et al., 2011).
Nestes casos dentes com grande destruicdo por cérie, dentes comprometidos periodontalmente, dentes deciduos
com risélise fisioldgica, dentes com comprometimento pulpar, lesdes periapicais extensas, raizes residuais, dentes
impactados e/ou préximos ao tumor tém indicacdo de exodontia. Dentes desvitalizados sem lesdo periapical po-
dem ser tratados endodonticamente, desde que o caso seja de excelente previsibilidade. Quaisquer planejamentos
odontolégicos voltados para esse tipo de paciente devem focar, principalmente, na abordagem do cuidado pes-
soal com a saude bucal (ANDREWS et al., 2001; TOLENTINO et al., 2011).

O controle das possiveis lesdes bucais associadas a radioterapia se d& pelo monitoramento frequente da higiene
bucal, forma-e-func¢do dentéria, do fluxo salivar e de fatores de risco locais. Assim, é possivel prevenir a incidén-
cia e minimizar a gravidade das possiveis consequéncias bucais da radioterapia, melhorando significativamente a
qualidade de vida dos pacientes (EPSTEIN et al., 2001; JHAM & DA SILVA FREIRE, 2006; TOLENTINO et al., 2011;
BEECH et al., 2014; GUPTA et al., 2015; CAPARROTTI et al., 2017; MATSUZAKI et al., 2017; MERCADANTE et
al., 2017; VIGARIOS et al., 2017).
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DESENVOLVIMENTO

A radioterapia é amplamente empregada no tratamento do cancer de cabeca e pescoco, associada ou ndo a
terapia cirurgica ou quimioterapica. A radiacdo ionizante destréi/elimina as células cancerigenas, porém, devido
ao seu amplo eixo de radiacdo, também afeta tecidos normais da cavidade bucal, por exemplo, resultando em
complicagdes que podem ser caracterizadas como agudas ou crénicas (ANDREWS et al., 2001; OTMANI, 2007;
TOLENTINO et al., 2011).

As complica¢bes agudas sdo aquelas que se manifestam nas primeiras semanas de tratamento tendo como sinto-
mas mais frequentes disfagia, odinofagia, xerostomia, periodontopatias, infecgdes oportunistas, trismo e mucosite
(DIB et al., 2000; ROLIM et al., 2011). J& as complica¢bes cronicas contemplam céries por radiagdo, fistulas, in-
fecgbes, edema, dor ou outros sinais e sintomas como a osteorradionecrose, que pode surgir meses depois do fim
da terapia de radiacdo (SYLVERMAN Jr. et al., 1999; ROLIM et al., 2011). O grau de severidade das complica¢des
estd diretamente influenciado pela quantidade e local de radiagdo dos tecidos (ROLIM et al., 2011). Estudos
relatam que pacientes que sdo tratados com menos de 50Gy tem menores chances de desenvolverem osteor-
radionecrose, e apresentam uma diminuicdo significativa da severidade das complicagdes agudas (ANDREWS et
al., 2001; TOLENTINO et al., 2011; BEECH et al., 2014; HUPP et al., 2014). Entretanto, as doses curativas ad-
ministradas variam entre 50 e 70 Gy em doses fracionadas, diarias, onde o tumor recebe uma radiagdo ionizante
de aproximadamente 2 Gy por dia (HUMER & TEREZHALMY, 2003; VISSINK et al., 2003; ROLIM et al., 2011).

Complica¢bes mais frequentes
Xerostomia

A xerostomia é caracterizada pela sensacdo de boca seca, sendo bastante comum em pacientes que recebem
radiacdo devido a uma rapida e irreversivel perda da secrecdo de saliva. Individuos xerostémicos apresentam uma
baixa capacidade de tamponamento e reducdo da taxa de fluxo salivar (ANDREWS et al., 2001; TOLENTINO et
al., 2011; MERCADANTE et al., 2017).

Doses de radiacdo entre 40 e 65 Gy podem causar uma reagdo inflamatdria degenerativa de células serosas acin-
ares de glandulas salivares e resultar em diminui¢do significativa do fluxo salivar. Dado o contexto do diagnéstico,
tratamento e perspectiva de cura ou sobrevida em casos de tumores malignos de cabeca e pesco¢o, um nimero
expressivo de pacientes desenvolve um quadro de ansiedade ou de depressdo, que também pode repercutir no
fluxo salivar e na sensacdo de bocla seca (ROLIM et al., 2011).

Estudos relatam que a gravidade da xerostomia em pacientes submetidos a radioterapia é diretamente proporcio-
nal a intensidade e ao local de aplicacdo da radiagdo ionizante (SKIBA-TATARSKA, et al., 2016; MERCADANTE et
al., 2017). O fluxo salivar pode reduzir em até 90% nesses casos, resultando em sialometria inferior a 0,3 mL/
min. A saliva pode ter maior conteido organico, menor transparéncia, coloracdo mais amarelada e viscosidade
significativamente mais elevada, o que pode interferir inclusive no paladar, degluticdo, qualidade de vida e pro-
vocar disfuncdo esofagica e disfagia nos pacientes, dentre outras complicagdes (HUBER & TEREZHALMY, 2003;
ROLIM et al., 2011).

Para prevenir ou atenuar a diminui¢do do fluxo salivar, os pacientes com xerostomia devem evitar agentes com
potencial para agravar esta alteracdo, especialmente o tabaco e o &lcool. Recomenda-se a utilizagdo do cloridrato
de pilocarpina durante 13 dias, iniciando 1 dia antes do inicio da radioterapia (ANDREWS et al., 2001; NEVILLE
& DAMM, 2015). O paciente deve ser orientado a fazer uso de estimulantes gustativos tais como acidos citricos,
frutas selecionadas e pastilhas acidas, porém sua ingestdo deve ser controlada afim de evitar a erosdo do esmalte
dentério. Substitutos salivares ou agentes sistémicos também sdo excelentes estimulantes salivares e podem ser
outra alternativa para o tratamento da xerostomia (ANDREWS et al., 2001; TOLENTINO et al., 2011; NEVILLE &
DAMM, 2015).
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O paciente com xerostomia deve manter uma ingestdo hidrica minima de 8 a 12 copos por dia, evitar bebidas
adocgadas, chicletes e balas com agucar, evitar café, chas e alimentos muito salgados, ndo fumar, ndo ingerir be-
bida alcodlica, consumir alimentos ricos em acido ascorbico, acido malico ou acido citrico (ROLIM et al., 2011).
Em funcdo dos riscos de infeccdo a partir da diminuicdo do fluxo salivar, é indicado o uso de clorexidina gel 2%
durante 5 minutos por dia, durante 14 dias, repetindo o protocolo a cada 3 ou 4 meses até o restabelecimento
do mesmo (LERMAN et al., 2008; ROLIM et al., 2011). As salivas artificiais sdo indicadas para hipossaliva¢do por
umedecerem a cavidade bucal, manterem o pH entre 6,0 e 7,0 e contribuirem para a remineralizacdo dentéria.
Sialogogos sistémicos como a pilocarpina, a urecolina, a cevimelina e outros podem ser prescritos para os casos
mais graves de hipossalivagdo. A posologia da pilocarpina sistémica segue 5 mg 3 a 4 vezes por dia, via oral,
sem exceder a dose méaxima diaria de 30 mg, iniciando um da antes do inicio da radioterapia. J4 a urecolina e a
cevimelina sdo administradas por via oral, 3 e 6 vezes por dia durante 2 ou 3 semanas, nas concentragcdes de 25
e 30 mg, respectivamente. Essa classe de medicamentos de uso tépico ndo apresenta a mesma eficiéncia do uso
sistémico (SHIBOSKI et al., 2007). Para uso tépico, as solugdes salina 0,9% e de bicarbonato podem ser utilizadas
como bochechos em intervalos que variam de 12 segundos a 6 horas. Métodos alternativos como acupuntura e
laserterapia de glandulas salivares maiores também sdo descritos na literatura para o tratamento da hipossalivag¢do
(ROLIM et al., 2011).

As papilas gustativas sdo responsaveis pela percep¢do do paladar. Em pacientes submetidos a radioterapia, estas
sofrem atrofia e comprometem a percepc¢do do paladar e da temperatura do alimento. Esta alteragdo é chamada
de disgeusia e normalmente ocorre entre a segunda e a terceira semanas da radioterapia (JHAM & DA SILVA
FREIRE, 2006; ANDREWS et al., 2001; NEVILLE & DAMM, 2015). A perda dos quatro paladares pelo compro-
metimento das papilas gustativas, por estomatite e pela xerostomia é chamada hipogeusia (ROLIM et al., 2011).

Doses de 10 Gy sdo suficientes para comprometer o paladar. Inicialmente, a percepg¢do dos sabores acido e ama-
rgo sdo comprometidos, e posteriormente o doce e o salgado. Estas sdo condi¢des transitdrias e tendem a se
reverterem em até 4 meses po6s-radioterapia. A suplementacdo alimentar de zinco e cobre durante o tratamento
com radioterapia pode minimizar seu impacto negativo no paladar (VAN BOKHORST-DE VAN DER SCHUEREN,
2005; ROLIM et al., 2011).

A disgeusia é uma consequéncia secunddria da xerostomia. Devido ao aumento da viscosidade do fluxo salivar,
ocorre a formacdo de uma barreira fisica/mecanica de saliva espessa que dificulta a interacdo entre as papilas e
os alimentos, consequentemente, o paciente relata a diminuicdo do paladar. Na maioria dos casos, o restabeleci-
mento parcial do paladar ocorre de 20-60 dias ap6s ao término do tratamento radioterépico; a disgeusia precede
os sinais e sintomas clinicos de mucosite (VISSINK et al., 2003). O restabelecimento total das fun¢bes gustati-
vas pode ser observado 4 meses apds a Ultima sessdo de radioterapia (ANDREWS et al., 2001). A utilizacdo de
bochechos com &gua de bicarbonato e a ingestdo frequente de liquidos substitutos de saliva, além de cuidados
nutricionais, sdo as medidas adicionais empregadas para o manejo e a prevencdo da disgeusia (ANDREWS et al.,
2001; NEVILLE & DAMM, 2015).

Cdrie por radiacdo

A carie por radiagdo ndo é um resultado direto da radiagdo, mas sim uma sequela da xerostomia. As principais
fungdes da saliva incluem lubrificagdo, atividade antimicrobiana, limpeza, remineralizacdo dos dentes, tampona-
mento, fungdo digestiva e manutencdo da integridade da mucosa. Com a radiacdo, todas essas fungdes sdo
prejudicadas devido a alteracdo na qualidade e na quantidade de saliva (ROLIM et al., 2011), o que favorece a
colonizagdo bucal e dentaria por bactérias cariogénicas econsequentemente maior risco de desmineralizacdo ra-
pida do esmalte dentario (ANDREWS et al., 2001; TOLENTINO et al., 2011; DENG et al., 2015; CAMPOS VELO
et al., 2017; KOJIMA et al., 2017).
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O tratamento e a prevencdo da carie por radiagdo consistem na aplicagdo tépica de fltor gel neutro e bochechos
com solugdes fluoretadas. O material de eleicdo utilizado em casos que necessitem de tratamento restaurador é o
cimento de ionémero de vidro modificado por resina, uma vez que sua propriedade de liberacdo e reincorporagdo
de flaor inibe ou pelo menos auxilia no controle do processo cariogénico. Coroas de cobertura total devem ser
contraindicadas pelo risco de infiltracdo marginal a partir do acimulo de biofilme na regido cervical, que torna
essa area mais suscetivel tanto a cérie quanto as doencas periodontais. A higiene bucal adequada e o acompan-
hamento do cirurgido-dentista oportunizam a estes pacientes a chance de reduzir os riscos de lesdes de carie por
radiacdo (ANDREWS et al., 2001; TOLENTINO et al., 2011; GUPTA et al., 2015).

Uma vez que a xerostomia, a hipossalivacdo e a disgeusia se relacionam diretamente com o indice de carie, as
propostas de tratamento para essas condi¢bes também se aplicam para a prevencdo da cérie por radiagdo (ROLIM
et al., 2011).

Os cuidados para prevencdo e controle de lesdes de cérie por radiagdo devem seguir por um minimo de 12 meses
pos-radioterapia. E indicado o uso diario de gel de fluoreto de sodio neutro em moldeiras individuais por 5 a 10
minutos. No caso de solucdo de fluoreto de sédio, o paciente deve bochechar por 1 minuto, uma ou duas vezes
por semana, na concentracdo de aproximadamente 1% ou 0,05 %, respectivamente. Géis de fluoreto de sédio de
pH acido devem ser evitados. O verniz fluoretado também pode ser aplicado nas superficies dentdrias 2 ou 3 vezes
por semana em pacientes tratados por radioterapia, especialmente pediatricos (ROLIM et al., 2011).

Mucosite

Mucosite por radiagdo é caracteriza-se por inflamacdo, eritema, ulceragdo da mucosa bucal e aumento da sensi-
bilidade ao calor e as comidas temperadas (ANDREWS et al., 2001; TOLENTINO et al., 2011; VIGARIOS et al.,
2017).

Pode ser identificada clinicamente 7 dias apds o inicio do tratamento radioterapico ou a partir de uma exposicdo
de 10 a 30 Gy de radiagdo ionizante, e é possivel desaparecer em até 4 semanas ap6s a ultima sessdo de radiotera-
pia (NEVILLE & DAMM, 2015). As ulceracdes podem ou ndo ser acompanhadas de placas pseudomembranosas,
onde passam a ser ainda mais dolorosas e causam um grande desconforto (TOLENTINO et al., 2011). E comum
que pacientes submetidos a radioterapia apresentem alteragdes na microbiota da cavidade oral com sobrecres-
cimento de espécies anaerdbicas e fungos (DE SANCTIS et al., 2016; HUPP et al., 2014; MARIA et al., 2017).
Muitos pesquisadores acreditam que os microrganismos que colonizam as membranas mucosas associados a
presenca de préteses mal adaptadas tém grande influéncia na severidade da mucosite (ANDREWS et al., 2001a,
2001b; HUPP et al., 2014).

O tratamento da mucosite varia de acordo com a severidade das lesdes. Inicialmente, deve ser abordada a higiene
bucal, a dieta, e o cuidado com agentes quimicos como o alcool, presente em enxaguatérios bucais (indicar enx-
aguatdrios bucais sem élcool). O consumo de fumo e alcool elevam o risco de ocorréncia da mucosite e podem
agravar o quadro clinico. A laserterapia deve ser recomendada por suas propriedades cicatriciais a nivel celular
e molecular, com estimulo a liberagdo de fatores de crescimento, angiogénese pela degranulagdo de mastécitos
e proliferacdo de queratinécitos (ROLIM et al., 2011). Pacientes submetidos a radiacdo ionizante de aproxima-
damente 50 Gy devem fazer uso de solucdo de bicarbonato de sédio e bochechos com benzidamina. Préteses
removiveis devem ser imersas em solugdes com Clorexidina a 0,2% ou hipoclorito de sédio a 0,5%. Em casos
mais graves a mucosite pode ser tratada com morfina sistémica para controle de dor, bloqueadores de radiacdo
ou tratamento tridimensional. Os bloqueadores de radia¢do limitam o volume da mucosa que serd irradiada, de-
ixando somente o local que precisa da radiacdo exposto a mesma (TOLENTINO et al.,2001; NEVILLE & DAMM,
2015; MALLICK et al., 2016; CARDONA et al., 2017). Bochechos de clorexidina a 0,12% ou 0,2% ou 100mL
de solucdo de povidine iodado diluido 1:8 podem ser utilizados, duas vezes por dia, como terapia para mucosite,
indicados para a prevencdo de infec¢do local. Antimicrobianos de uso tépico e sistémico também podem ser pre-
scritos para infecgdes oportunistas, seguindo protocolos estabelecidos para infec¢des bacterianas, virais e fingicas
(ROLIM et al., 2011; ANDRADE, 1999).
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Os anestésicos tépicos também podem ser prescritos no sentido de minimizar os sintomas bucais da mucosite,
como por exemplo a benzocaina tépica ou solugdo, o cloridrato de lidocaina 2% em suspensdo ou outros; nos
casos de dor intensa, devem ser prescritos analgésicos de uso sistémico. Corticdides como a prednisona (40 a 80
mg) também podem ser prescritos para uso didrio por uma semana. Um protocolo sugerido por Andrade (1999)
é a administracdo de 5 mL de dexametasona solucdo de 8 em 8 horas durante 7 dias, complementada por bo-
chechos com eritromicina 250 mg/5mL de 8 em 8 horas, de forma alternada com o corticosteroide, também por
7 dias. Caso ocorra uma infec¢do flingica oportunista, deve ser prescrito o uso de nistatina em suspensdo 4 vezes
por dia, bochechando por pelo menos 1 minuto e deglutindo aproximadamente metade da solu¢do apenas, ao
final. Também pode ser aplicada a nistatina creme (100.000 unidades por grama) de 3 a 4 vezes por dia, espe-
cialmente sob préteses removiveis ou nos angulos da boca. Em criangas, a nistatina suspensdo pode ser utilizada
congelando-se um volume de %2 ou % de uma colher de sopa, a fim de que os pacientes possam usar como um
picolé (ROLIM et al., 2011; ANDRADE, 1999).

Trismo

O trismo por radiagdo é comum em pacientes com tumores malignos em regido retromolar, articulagdo temporo-
mandibular (ATM) e musculos mastigatérios, devido a exposicdo a radiagdo. Tal fato deve-se a inflamagdo do
tecido conjuntivo periarticular e dos feixes musculares, levando a degeneracdo das superficies articulares ocasion-
ando limitagcdo da abertura bucal e tornando o musculo irradiado um tecido fibrético (HUPP et al., 2014; HEIJNEN
et al., 2016; LOH et al., 2017).

A prevencdo do trismo pode ser alcancada pela orientagdo do paciente sobre exercicios aplicados aos musculos da
mastigacdo, e uso de um dispositivo protético para ganho de amplitude da abertura bucal (DIJKSTRA et al., 2004;
TOLENTINO et al., 2011; HUPP et al., 2014). Antinflamatérios ndo esteroidais e relaxantes musculares podem
minimizar a dor e a limitacdo de abertura de boca (ROLIM et al., 2011).

Osteorradionecrose

A osteorradionecrose (ORN) é a complicacdo mais severa induzida pela radiagdo ionizante. E uma condicdo infla-
matdria que resulta em danos irreversiveis aos ostedcitos e ao sistema microvascular, com redugdo progressiva da
microvasculariza¢do. O osso afetado pela radia¢do apresenta um tecido hipdxico e hipocelular com osso necrético
exposto, ulceragdo, dor, secrecdo purulenta, edema, trismo, parestesia, fistulas orocutaneas e em alguns casos
pode até ocorrer fratura patologica da mandibula (TOLENTINO et al., 2011; HANLEY & COOPER, 2017).

A ORN é sete vezes mais incidente na mandibula que na maxila e acomete principalmente pacientes idosos, ocor-
rendo principalmente nos 3 primeiros anos ap6s o tratamento radioterdpico (aproximadamente 74% dos casos).
Todos os cuidados com pacientes submetidos a radioterapia devem ser seguidos por pelo menos 24 meses ap6s a
Ultima sessdo, principalmente pelo risco de osteorradionecrose. Essa patologia acomete principalmente pacientes
submetidos a 60 Gy ou mais de radiagdo ionizante (THORN et al., 2000; BEM-DAVID et al., 2007).

A osteorradionecrose relaciona-se especialmente com uma extracdo dentéria prévia, ou qualquer outro tipo de
trauma em que o osso traumatizado pode fraturar e/ou evoluir para necrose devido ao comprometimento de
suas funcdes bioldgicas (vitalidade) (JCAN DENT ASSOC, 2016). A terapia de oxigenoterapia hiperbarica (OHB) é
empregada como coadjuvante do tratamento conservador e/ou cirtrgico para ORN (RICE et al.,2015; BENNETT
et al., 2016; ESPENEL et al., 2016).

A OHB tem a fungdo de oxigenar os tecidos hipdxicos favorecendo a cicatrizagdo do mesmo e pode ser utilizada
de duas formas: como tratamento para ORN ou de forma profilatica (SULTAN et al., 2017). Para o método pro-
filatico, sdo prescritas sessdes diarias de 90 minutos 20 dias antes da cirurgia, e sessées diarias de 90 minutos 10
ap6s a cirurgia. Quando indicada como terapia complementar ao tratamento cirtrgico de ORN, a OHB deve ser
realizada em sessdes diarias de 90 minutos 30 dias antes da cirurgia, e sessdes didrias de 90 minutos 10 apds a
cirurgia (HUPP et al., 2014; McCAUL, 2014; JCAN DENT ASSOC, 2016). A principal indicagdo profilatica da
OHB em odontologia se aplica a necessidade de extragdo dentéria durante ou imediatamente apds o término da
radioterapia.
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A antibioticoterapia deve ser realizada a fim de prevenir ou tratar provaveis infec¢des na regido da osteonecrose.
Os antimicrobianos indicados para esse fim sdo a amoxicilina, o clavulanato e o metronidazol, durante pelo menos
10 dias. A area da lesdo deve ser debridada cirurgicamente, acompanhada da antibioticoterapia e da irrigacdo
com clorexidina 0,12 %. Caso o paciente faca uso de bisfosfonato, o mesmo deve ser suspenso pelo oncologista
(BEM-DAVID et al., 2007; ROLIM et al., 2011).

Também é recomendado evitar procedimentos cirtrgicos, suspender o tabagismo e o etilismo, reforcar o cuidado
com a higiene bucal e uma dieta menos cariogénica, e corrigir préteses removiveis mal adaptadas por meio de
procedimentos de reembasamento ou mesmo a confec¢do de uma nova prétese (HUPP et al., 2014; NEVILLE &
DAMM, 2015).

Conduta pré-radioterapia do cirurgido-dentista

As complicagdes provenientes da radioterapia podem ser prevenidas ou atenuadas por meio de uma anélise pre-
liminar da situagdo da satde bucal do paciente. A equipe odontolégica deve se unir a equipe médica antes do
inicio da radioterapia para avaliar a 4rea a ser a irradiada e a quantidade de radiacdo a que o paciente serd sub-
metido. Sabendo disso o cirurgido-dentista devera realizar anamnese, exame radiografico e exame clinico a fim de
avaliar a necessidade de procedimentos odontolégicos antes do inicio da radioterapia. Devemos salientar que, em
hipotese alguma a terapia radioterdpica de ser adiada, para que ndo haja piora no estado de saude do paciente
(ANDREWS et al., 2001; JHAM & DA SILVA FREIRE, 2006; TOLENTINO et al., 2011; BEECH et al., 2014; HUPP
et al., 2014).

Antes do inicio da radioterapia devem ser removidos todos os dentes que ndo sejam passiveis de recuperagdo ou
que possam evoluir como foco de infecgdo. Dentes com indicagdo endoddntica devem ser tratados de imediato,
a fim de evitar acidentes e complicagdes do tratamento pela esclerose progressiva do canal. Dentes semi-inclusos
devem ser extraidos preventivamente para pericoronarite. Dentes com lesdes periapicais ou com doenca peri-
odontal avangada (bolsa periodontal maior que 6 mm ou que 4 mm com mobilidade Grau I) também devem ser
removidos (FALONI et al., 2005). Cuspides pontiagudas devem ser arredondadas no sentido de evitar eritemas e
sua evolugdo para mucosite; o mesmo principio relacionado ao trauma fisico local deve ser aplicado as proéteses
removiveis mal adaptadas, com indicacdo de reembasamento ou substituicdo, bandas ortodonticas, grampos de
préteses parciais removiveis fraturados ou quaisquer outras possibilidades de trauma fisico nas superficies mucosas
bucais (ROLIM et al., 2011; MATSUZAKI et al., 2017).

Casos de exodontia, devem ser operados previamente ao inicio da radioterapia, com um prazo minimo de 21 dias.
A extracdo durante ou imediatamente ap6s a radioterapia deve ser realizada sob profilaxia da terapia OHB; a OHB
beneficia a neovascularizagdo dos tecidos irradiados e hipdxicos. Da re-oxigenacgdo dos tecidos, ocorre o aumento
do gradiente de oxigénio no sangue e no tecido favorecendo a cicatrizagdo das feridas e a reparagdo dos tecidos
irradiados. Toda abordagem odontolégica do paciente com indicacdo de radioterapia deve intensificar a instrucdo
de higiene bucal, a orientagdo nutricional e a importancia de consultas de reavaliagdo periédicas (ANDREWS et
al., 2001; TOLENTINO et al., 2011; HUPP et al., 2014).

Conduta do CD durante a terapia radioterapica

A atuacdo do CD é de extrema importancia durante todo o trans-operatério. Ele tem como funcdo aliviar e pre-
venir as complicagdes bucais que podem resultar da terapia de radiagdo ionizante e reforcar para o paciente a
importancia do cuidado com a higiene bucal. Devem ser utilizadas escovas dentais de cabeca pequena e cerdas
macias para que possam acompanhar a anatomia dental e o contorno das fendas gengivais, sem agredir os tecidos
periodontais. Sdo indicados dentifricios fluoretados, embora a utilizacdo de pastas dentais a base de bicarbonato
de sédio possa ser utilizada na escovacdo diaria (minimo de duas vezes e maximo de quatro vezes por dia). E
recomendado o uso diario de enxaguatdrios bucais de solugdes com perdxido de hidrogénio, ou solugdo com
perdéxido e dgua na propor¢do 1:2 ou 1:4 (ANDREWS et al., 2001; TOLENTINO et al., 2011).
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As solugdes de bicarbonato tém a propriedade de elevar o pH e a capacidade tampdo da saliva. A aplicagdo de
flior tépico também é recomendada para a prevencdo e o controle de lesdes de cérie. Bochechos com alcool sdo
contraindicados a fim de manter a integridade das mucosas bucais. A higiene bucal diaria deve ser feita ao acor-
dar, ap6s cada refeicdo e imediatamente antes de dormir com a finalidade de manter a integridade da mucosa
bucal e labios, de prevenir a cérie e doencas periodontais, mas também de avaliar a dor e o desconforto bucais
(ANDREWS et al., 2001; TOLENTINO et al., 2011).

Conduta do CD ap6s a terapia radioterapica

A abordagem clinica deve ser a mesma, no entanto sdo necessarias medidas preventivas antes de iniciar os
procedimentos odontoldgicos. E ideal aguardar no minimo trés meses para a realizacdo de procedimentos nao-
invasivos e seis meses nos casos de procedimentos invasivos. Exodontias devem ser evitadas pelo risco de osteor-
radionecrose; alguns autores sugerem o tracionamento ortodéntico para extrusdo dentaria gradativa e constante,
acompanhada de desgaste/ajuste oclusal, com o objetivo de evoluir até a avulsdo dentéria ou a presenca de um
periodonto de insercdo minimo que favoreca a remog¢do minimamente invasiva do remanescente dentario (AN-
DREWS et al., 2001; OTMANI, 2007).

Reabilitacdo odontolégica do paciente irradiado

A reabilitacdo bucal de pacientes que receberam radiagdo ionizante na regido de cabeca e pescoco tem sido um
dos maiores desafios da odontologia. Cirurgias de instalagdo de implante dentario podem ser realizadas a partir do
sexto més apds o término da radioterapia, no entanto, deve ser realizada sob OHB profilatica. Também é funda-
mental considerar a quantidade de radiacdo a que o osso foi exposto; estudos relatam que a taxa de insucesso dos
implantes esta diretamente associada a quantidade de radiagdo a qual o osso foi exposto. Se o paciente tiver sido
exposto a 45-50 Gy é possivel planejar a cirurgia de instalagcdo de implantes dentarios, apesar de haver riscos e de
ser fundamental tomar todos os cuidados previamente descritos no texto. Se a quantidade de radiagdo ionizante
exceder o limite de 50 Gy, é indicada a OHB no pré e no pés-operatério (20 a 30 sessdes pré e 10 imediatamente
apos a realizacdo do procedimento) (TANAKA et al., 2013; HUPP et al., 2014). Os implantes sé6 devem receber
carga seis meses apods sua instalagdo. O cuidado com a higiene bucal também se aplica aos implantes dentarios
devido o risco de mucosite e perimplantite, potencialmente associados com osteonecrose em pacientes submeti-
dos a radioterapia (TANAKA et al., 2013; HUPP et al., 2014).

CONCLUSAO

A radioterapia para tratamento de tumores malignos de cabeca e pescoco pode resultar em complica¢des bucais
de maior ou menor gravidade e morbidade, oferece sérios riscos a satide e a qualidade de vida dos pacientes, e
exige conhecimento e cuidados especiais por parte do cirurgido-dentista mesmo antes do inicio do tratamento.
A abordagem clinica e o acompanhamento periédico, com base em protocolos de atendimento previamente de-
scritos na literatura, oferecem maior seguranca e chance de sucesso tanto para a prevencdo quanto para o trata-
mento das patologias bucais resultantes da radiacdo ionizante. O presente levantamento bibliogréafico contempla
as principais complica¢bes e alguns protocolos de atendimento odontolégico adequados as diferentes fases do
tratamento radioterapico. Um paciente com indicagdo, em tratamento ou exposto a radioterapia nos ultimos 3
anos demanda planejamento e tratamento odontolégicos especificos, com énfase na prevencdo, principalmente.
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