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RESUMO

As neoplasias de cabega e pescogo apresentam grande incidéncia no pais. O progndstico
tardio dos carcinomas ainda ¢ uma realidade, implicando terapias mais ‘“‘agressivas”,
entre elas a radioterapia. Esta modalidade terapéutica pode causar véarios efeitos
adversos, principalmente como: mucosite, dificuldades de degluticao, alteragao ou perda
do paladar, hipossalivacdo, trismo, carie de radiagdo, osteorradionecrose, alteragdes do
ligamento periodontal e infec¢cdes oportunistas. O manejo do paciente oncologico em
tratamento para o cancer de cabega e pescogo necessita de cuidados multiprofissionais,
sendo que o cirurgido dentista tem um papel importante a desempenhar no diagnostico
(em alguns casos) e na adequag¢do da cavidade oral anteriormente ao inicio do
tratamento, durante e um acompanhamento apds o término da radioterapia. Tais
intervengoes se justificam pela necessidade de garantir ao paciente maior chance de

€xito no tratamento assim como melhor qualidade de vida.

Palavras-chave: Radioterapia, Protocolo, Cancer de cabeca e pescoco



ABSTRACT

The head and neck cancers have high incidence in the country. The Ilate
prognosis of carcinomas is still a reality, implying more “aggressive”, among them the
radiation therapy. This therapeutic modality may cause several adverse effects mainly
some such as: mucositis, difficulty swallowing, change or loss of taste, hyposalivation,
trismus, radiation caries, osteoradionecrosis, changes of the periodontal ligament and
opportunistic infections. The management of cancer patients being treated for head and
neck cancer requires multidisciplinary care, and the dentist has an important role in the
diagnosis (in some cases) and adaptation of the oral cavity prior to the start of treatment,
monitoring during and after completion of radiotherapy. Such interventions are justified
by the need to ensure the patient a greater chance of successful treatment and improved

quality of life..

Keywords: Radiotherapy, Protocol, Head and neck cancer
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RT — Radioterapia

CEC — Carcinoma Espinocelular
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento da populagdo associado a exposi¢do aos fatores de risco pode
repercutir na ocorréncia de doengas cronico-degenerativas, dentre as quais encontram-se as
neoplasias. (CASTRO et al, 2002)

Doengas que tém o crescimento desordenado de células e capacidade de invasao dos
tecidos sadios chamam-se neoplasias malignas ou canceres. Quando suas células neoplésicas
malignas originam-se do tecido epitelial, chamam-se de carcinomas e sarcoma quando se
originam de tecido conjuntivo. (MINISTERIO DA SAUDE, 2010)

De acordo com Guerra et. al. 2005, o cancer ¢ um problema de satde publica,
representando cerca de 12% das causas de morte no mundo. Os paises desenvolvidos tém a
maior taxa de incidéncia, porém os paises em desenvolvimento possuem maior numero de
novos casos diagnosticados. A redefini¢do dos padrdes de vida e a transicao epidemiologica
presentes nos paises em desenvolvimento sdo a causa deste fendomeno.

Nomeia-se de cancer de cabega e pescoco, as neoplasias que ocorrem nos sitios
anatomicos da cavidade oral, face, faringe, cavidade nasal, laringe e glandulas. Nao estao
incluidas as neoplasias intracranianas. (COLOMBO; RAHAL, 2009)

A cavidade bucal ¢ um importante local de ocorréncia de tumores malignos, dentre
estes o carcinoma espinocelular ou epidermdide ¢ o mais comum, com taxa de prevaléncia
entre 90 a 96%. (RAMOS et al, 2005)

Katoh et al. (1999) relataram que os fatores causadores de carcinomas
espinocelulares de boca e orofaringe sdo quimicos, sintéticos ou naturais. Também salienta-
se que a associacdo de alcool e tabaco aumenta os riscos de desenvolvimento de canceres de
boca.

As neoplasias malignas de boca e de faringe encontram-se em sexto lugar em
freqiiéncia no mundo, sendo que a incidéncia no sexo masculino estd na quinta posi¢ao
enquanto que no feminino, na sétima. (NISHIMOTO et al, 2000)

No Brasil, a incidéncia do cancer de boca aumenta acompanhando o consumo de

tabaco e bebidas alcoodlicas. A taxa de incidéncia do cancer de boca e faringe residentes das
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cinco regides do Brasil revela que a regido Sudeste tem a mais alta taxa e que o pais possui
cidades com incidéncia entre as mais altas do mundo. (GUERRA et al, 2005)

A faixa etaria de maior prevaléncia do cancer bucal esta entre 50-70 anos, mais
comum em homens e com uma média de idade menor do que as mulheres.O habito
prevalente do tabagismo associado ou ndo ao etilismo no género masculino tem influéncia
sobre a prevaléncia encontrada. Uma grande porcentagem dos pacientes toma conhecimento
da doenga tardiamente, implicando um prognéstico ruim e um tratamento mais radical.
(GUEBUR et al., 2004; GARCIA, 2009)

O tratamento para neoplasias de cabega e pescoco inclui a cirurgia ressectiva,
radioterapia, quimioterapia, ou ainda uma associa¢do entre elas. (LIMA et al, 2001;
KROETZ et al, 2003; SILVA et al, 2004; GRIMALDI et al, 2005)

A radioterapia (RT) € o tratamento ndo-cirurgico mais importante para o cancer.
Uma quantia consideravel de pacientes cancerosos com possibilidade de cura recebe a RT
como tratamento. (GARCIA, 2009) Esta modalidade terapéutica consiste na utiliza¢ao de
radiacdes ionizantes com o objetivo de destruir as células neoplasicas visando uma redugao
ou desaparecimento da neoplasia maligna. (CACCELLI; PEREIRA; RAPOPORT, 2009)

Para todas as alternativas de tratamento ocorrem seqiiclas ou complicacdes, que
podem ser temporarias ou permanentes. Na radioterapia, as alteracdes dependem da absorcao
tecidual, regido irradiada, intensidade e tempo de exposicdo assim como da resposta
biologica de cada individuo. A radioterapia, quando aplicada, atinge também os tecidos
sadios periféricos a neoplasia, podendo produzir danos irreversiveis. (LIMA et al, 2001)

Nos casos da radioterapia de cancer e pescoco, as glandulas salivares estdo entre os
tecidos sadios a serem atingidas durante o processo, podendo levar a casos severos de
hipossalivagdo e xerostomia. (GUEBUR, 2004)

Silva (2006) relata que uma série de alteragdes pode ocorrer devido a radioterapia,
entre elas estdo: hipossalivagdo, xerostomia, mucosite, alteracdo ou perda do paladar,
dificuldade de degluti¢do, infecgdes oportunistas, caries de radiacdo, trismo,
osteorradionecrose e alteragdes do ligamento periodontal.

O cirurgido dentista tem a fun¢do de minimizar ou at¢ mesmo evitar os efeitos
secundarios indesejaveis da radioterapia a fim de possibilitar uma melhor qualidade de vida
ao paciente. (CASTRO et al, 2002; GRIMALDI et al, 2005; SALAZAR et al, 2008) Contudo

o tratamento clinico preventivo odontologico deve comegar antes do inicio do tratamento
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radioterapico e deve ser o mais rapido possivel para ndo adia-lo, evitando a progressdo da
neoplasia. (CASTRO et al, 2002; GRIMALDI et al, 2005)

Na literatura ha a presencga de varios protocolos quanto as condutas odontoldgicas
frente a0 manejo do paciente irradiado em regido de cabeca e pescoco, tendo o CD a
importante funcdo no diagnodstico (alguns casos), acompanhamento e tratamento destes
pacientes. Justifica-se, assim, a relevancia deste estudo que tem por objetivo revisar na
literatura as diferentes terapias odontologicas para estes pacientes, levando-se em
consideragdo que muitos profissionais desconhecem as condutas que devem ser tomadas

frente a tais pacientes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Revisar na literatura as diferentes terapias dentro do atendimento odontolégico para

o paciente irradiado em regido de cabeca e pescoco.

2.2 Objetivos especificos

Estabelecimento de uma ordem de agdes terapéuticas no atendimento odontoldgico
para pacientes que:

- Serao irradiados em regido de cabega e pescoco;

- Estdo sendo irradiados em regido de cabega e pescoco;

- J4 foram irradiados em regido de cabega e pescogo e necessitam de tratamento
para as seqiielas bucais da radioterapia.

- Demonstrar a importancia do cirurgido dentista no tratamento de suporte do

paciente irradiado em regido de cabeca e pescogo.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Consideragoes iniciais

“Cancer” ¢ a designacdo genérica para todos os tumores malignos ou neoplasias
malignas. As neoplasias sd30 uma massa anormal de tecido com taxas de crescimento
aceleradas em relagdo ao tecido normal. (CASTRO et al, 2002)

A causa das neoplasias malignas ¢ multifatorial, com participacdo de fatores
extrinsecos e intrinsecos. Os fatores extrinsecos podem ser listados como o tabaco com
fumaca, alcool, infec¢des por determinados virus e fontes de radiagdo enquanto que os
intrinsecos sdo a predisposi¢do genética, estados sistémicos ou generalizados. Geralmente
sao precedidos por uma lesdo pré-cancerosa como as leucoplasias. (NEVILLE, 2009)

As neoplasias sao formadas por componentes como o parénquima ou células
neopldsicas proliferantes suportado por tecido conjuntivo vascularizado que da arquitetura e
nutricdo ao tumor. (CASTRO et al, 2002)

Quando suas células neoplasicas malignas originam-se do tecido epitelial, chamam-se
de carcinomas e sarcoma quando se originam de tecido conjuntivo. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010)

O estadiamento ¢ feito pela afericdo do tamanho do tumor primario(T), acometimento
de linfonodos regionais (N) e presenca ou ndo de metastases a distancia (M). O estadiamento
representa uma quantificagdo dos parametros clinicos e ¢ o melhor indicador de progndstico
do paciente. (NEVILLE, 2009)

O carcinoma surge a partir de um epitélio de superficie displasico, histologicamente
ha a presenca de corddes ou ilhas de células epiteliais escamosas malignas que invadem o
tecido conjuntivo subepitelial. As ilhas de células malignas tornam-se entidades
independentes e sem adesdo ao epitélio, ocorrendo a invasao dos tecidos conjuntivo, adiposo,
muscular e dsseo subjacentes pelas mesmas com destrui¢ao do tecido sadio. Paralelamente a
invasdo ha o crescimento dos corddes promovido pela intensa multiplicagdo celular.

(THOMAS et al, 2005; NEVILLE, 2009)
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O cancer de cabega e pescogo sdo as neoplasias malignas localizadas nos sitios
anatomicos da cavidade oral que compreende a mucosa bucal, gengivas, palato duro, lingua,
soalho de lingua, orofaringe, nasofaringe, hipofaringe, cavidade nasal, laringe glotica e
supraglotica e glandulas. Nao estao incluidas as neoplasias intracranianas. A distribui¢do ¢ de
40% na cavidade oral, 15% na faringe e 25% na laringe e 20% em outros sitios.
(COLOMBO; RAHAL, 2009)

O cancer de cabeca e pescoco estd na quinta posicdo entre as neoplasias mais
freqiientes no mundo. (COLOMBO; RAHAL, 2009) O tipo histologico mais comum ¢ o
carcinoma espinocelular ou carcinoma de células escamosas (CEC) que corresponde de 90%
a 95% dos casos. (RAMOS et al, 2005; TEIXEIRA et al, 2009) Cerca de 10% das neoplasias
malignas estdo na regido de cabeca e pescoco e destas 40% manifestam-se na boca.
(GRIMALDI et al, 2005)

De acordo com o Instituto Nacional de Cancer (INCA) a estimativa de novos casos de
cancer de cavidade oral para 2010 separados por sexo foi de 10330 novos casos entre homens
e 3790 para mulheres, totalizando 14120 novos casos.

A literatura traz uma relacao entre os géneros de trés homens para cada 1 mulher ou
até 4:1. (SILVA, 2006; ALVARENGA et al, 2008; NEVILLE, 2009) No entanto os indices
entre as mulheres tende a aumentar de acordo com as mudangas nos hébitos tabagistas e
etilistas. (ALVARENGA et al, 2008)

A faixa etaria mais comum de desenvolvimento do tumor maligno em boca situa-se
entre 50 e 70 anos. (GUEBUR, 2004; TEIXEIRA et al, 2009)

KATOH e colaboradores (1999) Salientam que a associagdo do tabaco com o alcool
aumenta os riscos de desenvolvimento de cancer de boca. O tabagista ¢ exposto aos produtos
cancerigenos da fumaga do tabaco e nos casos em que também ¢ etilista, as altas
concentragdes de etanol uma vez que o sitio de exposicdo em ambos ¢ a boca. Também ¢
apontado que o efeito carcinogénico do alcool isolado ¢ incerto, porém que a associagdo de
alcool com tabaco ¢ bem estabelecida na literatura.

NEVILLE (2004) elenca os agentes fenolicos, radiagdo (UV), deficiéncia em ferro
grave e cronica (Sindrome de Plummer-Vinson), Deficiéncia de vitamina A, Sifilis em
estagio terciario, infeccdo pela Candida e virus oncogénicos, imunosupressdo e agdo de
oncogenes juntamente a inativacdo de genes supressores de tumor sdo fatores predisponentes

ao desenvolvimento de CEC.
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O CEC esta associado a baixas taxa de sobrevida apesar das diferentes abordagens de
tratamento agressivos de ordem cirtrgica, radio ou quimioterapica. Muito se deve ao
diagnostico tardio da doenga que ocorre regularmente, cerca de metade dos casos
diagnosticados estdo em estagios avancados dos quais apenas 10% a 40% tém uma sobrevida
de 5 anos. (THOMAS et al, 2005)

Cimardi, 2009 cita que o diagnostico precoce ¢ a melhor forma de tratamento para a
lesdo maligna em boca e aponta que na preven¢ao do cancer de boca o CD pode realizar um
exame minucioso nos tecidos moles e duros da boca, eliminar os irritantes bucais cronicos
(agentes fisicos, quimicos ou técnicos), reconhecer e controlar as lesdes cancerizaveis,
motivar o paciente a abandonar ou diminuir o consumo de élcool e o fumo e realizacdo da
citologia esfoliativa ou bidpsia sempre que necessario para emissao de diagnostico.

A lesdo inicial apresenta-se como uma alteracao leucoplasica ou eritroplasica. Com o
desenvolvimento da lesdo ha o crescimento exofitico ou endofitico de base endurecida além
de areas de necrose. Uma vez que a lesdo atinge o tecido dsseo, o exame radiografico
mostrara area radiolicida com aspecto de roido de tragca e margens mal definidas. (DANIEL
et al, 2006)

O diagnostico tardio prejudica a sobrevida destes pacientes, resultando em
tratamentos antineoplasicos que incluem a radioterapia, quimioterapia além da cirurgia
ressectiva. (TEIXEIRA et al, 2009) Os danos decorrentes podem ocasionar o
comprometimento do estado de satide geral do paciente assim como pausar o tratamento
antineoplésico. (SILVA, 2006) As maiores doses de quimioterapia e radioterapia além das
cirurgias nos casos mais avangados aumentam o custo do tratamento além de ocasionar
sofrimento ao paciente por perda de funcdo e mutilagdo. (CIMARDI, 2009)

De acordo com Lima e colaboradores (2001), o tipo de lesdo cancerosa, a modalidade
terapéutica, os agentes utilizados para o tratamento, a seqiiéncia dos agentes assim como a
velocidade e a drea de abrangéncia da terapia anticancer influenciam nas complicagdes que
ocorrem devido ao tratamento.

E fundamental a participa¢ido do cirurgido dentista dentro da equipe multidisciplinar
desde as fases de diagndstico até as etapas de tratamento de radioterapia e quimioterapia para
reduzir ou até prevenir os efeitos colaterais. Uma adequacdo do meio bucal antes do inicio do
tratamento e a manutencao do mesmo durante o processo curativo permitem ao paciente uma

melhor qualidade de vida. (DANIEL et al, 2006)
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3.2 Radioterapia

A emissdo de feixes de radiacdo de carater eletromagnético ou corpuscular atinge o
tumor, levando a liberagdo de elétrons que ionizam o meio e geram efeitos quimicos. A
unidade de medida utilizada ¢ Gray (Gy), sendo que no tratamento do cancer de cabega e
pescogo os valores mais comuns sao de 50 a 70 Gy (1Gy= 1J/kg = 100 rads). Como na
radioterapia tais doses sdao aplicadas fracionadamente, ha também o emprego da unidade de
medida centiGray (1 Gy = 100cGy). (MODESTO, 2006)

Existem duas formas basicas de radioterapia: a radioterapia externa ou teleterapia e a
braquiterapia. Na teleterapia a fonte de irradiagdao produz feixes de raios que sdo emitidos a
uma distancia variavel de 1 a 100 cm da pele do paciente e direcionados ao tumor. Na
braquiterapia, o cateter ¢ implantado no interior do tumor e os is6topos radioativos entram
em contato direto com as células malignas. (SILVA, 2006)

A teleterapia convencional pode se dividir em radioterapia convencional e
hiperfracionamento, ambas diferenciando-se pela técnica. A convencional dura de 6 a 7
semanas e consiste no fracionamento das doses de radia¢do didrias com valores entre 180 a
200 cGy cada uma ao longo de 5 dias por semana. Ao final soma-se 5000 a 7000cGy na
regido do tumor e 4000 a 5000cGy nos linfonodos adjacentes. A hiperfracionada consiste
numa dose diaria de radiagdo maior (240 a 320cGy) dividida em duas fragdes didrias de 120
a 160cGy e ¢ utilizada em casos mais avancados e o tratamento necessita ser mais rapido.
(GUEBUR, 2004)

Outra modalidade ¢ o fracionamento acelerado que foi desenvolvido para evitar a
repopulacao celular do tumor no periodo entre sessdes, a principal causa de falhas nos
tratamentos antineoplasicos. A eficiéncia no controle loco-regional assim como no
prolongamento da sobrevida dos pacientes sdo comprovados, porém hd aumento da
toxicidade. (PELISSER, 2008)

Radioterapia conformacional tridimensional, ou 3D-CRT, usa computadores e
técnicas de imagem especiais, tais como tomografia computadorizada, ressonancia magnética
ou PET scan para determinar o tamanho, forma e localizagdo do tumor, bem como 6rgaos
circunvizinhos. Entdo os feixes de radiagdo sdo adequados de forma precisa para o tamanho e
a forma do tumor com colimadores fabricados ou personalizados definindo os campos. Como

os feixes de radiagdo sdo direcionados de forma precisa, os tecidos normais proximos
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recebem menos radia¢do e sdo capazes de se recuperarem mais rapidamente. (NAKAMURA
et al, 2009) Tal técnica ¢ decorrente de uma evolugdo da técnica convencional que permitiu o
lancamento de doses de até 8000cGy com baixa toxicidade. (ESTEVES et al, 2006)

A Radioterapia de Intensidade Modulada de Feixe (IMRT) permite a otimizacao
computadorizada dos multiplos feixes, com maiores doses definidas sobre o tumor e
evitando-se que glandulas salivares maiores e estruturas sadias sejam atingidas pelos feixes.
As informacdes sao transmitidas ao programa de computador que faz o controle das doses
minima e maxima que devem ser aplicadas nas diferentes regidoes. (PELISSER et al, 2008)

A braquiterapia utilizada em regides de cabeca e pescogo possui efeitos colaterais aos
tecidos periféricos mais brandos em relagdo a teleterapia. A fun¢do glandular é raramente
comprometida, as caries de radiacdo ndao sdo um problema significativo, a exposicao Ossea a
acdo nociva dos raios catodicos ocorre exclusivamente quando a lesdo estd localizada
préoxima ao o0sso e os casos de osteorradionecrose sdo raros e autolimitantes quando ocorrem.
Apesar de mais agressiva a teleterapia ¢ a modalidade mais comum no tratamento das

neoplasias de cancer e pescoco. (PELISSER et al, 2008)

3.3 Efeitos adversos da radioterapia

3.3.1 Mucosite

O termo mucosite oral surgiu em 1980 como uma descricdo das lesdes orais na
superficie da mucosa provocadas pela radioterapia e quimioterapia, distinguindo-se de uma
categoria de lesdes conhecidas como estomatite que se caracterizam por um transtorno
inflamatorio nos tecidos orais que podem ter diversas origens. (GONDIM; GOMES;
FIRMINO, 2009)

A mucosite oral ¢ a complicacdo mais comum durante e apds a radioterapia e acomete
aproximadamente grande parte dos pacientes irradiados. Frequentemente a mucosa localiza-
se no campo de irradiacdo, e por possuir células com alta taxa de atividade mitdtica que sdo

os alvos da radioterapia, acabam sendo intensamente afetadas. A esfoliacdo supera a
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capacidade de regeneracdo epitelial, ou seja, a replicagdo celular da camada basal, com
presenga de inflamac¢do e edema. (RAMOS et al, 2005; VOLPATO et al, 2007)

A mucosite ¢ um fator dose-limitante para a radioterapia de cabeca e pescogo. A
intensidade, cronologia e duracao estdo relacionadas a fatores do tratamento como volume de
tecido irradiado, doses diaria e total, localizagdo da lesdo, tipo de radiacdo e fatores
adicionais como associacdo e alcool e fumo além da higiene oral. A concomitincia de
infec¢des oportunistas bacterianas e fungicas ¢ freqiiente devido as ulceragdes presentes.
(CACCELLI; PEREIRA; RAPOPORT, 2009) Também sao apontados por Albuquerque e
Camargo (2007) fatores como doenca dental pré-existente, higiene oral precéria, baixa
produgdo de saliva, fungcdo imune comprometida e focos de infecc¢ao local.

Oleiniski (1999) também elenca a presenca do fluxo salivar como um importante
fator para a protecao dos tecidos duros e moles orais, relacionando o papel essencial da saliva
na regeneracao celular da mucosa oral.

Ha quatro fases de mucosite: o esbranquigcamento da mucosa que ocorre por volta de
1500cGy onde ha edema; eritema (dose de 2500cGy de irradiagdo, com dor ao deglutir e
mastigar alimentos sélidos); pseudomembranosa (dose de 3000cGy com destacamento das
camadas superficiais) e ulcera (quando ha exposi¢do do estroma de tecido conjuntivo das
areas eritematosas e pseudomembranosas). (ALBUQUERQUE; CAMARGO, 2007)

A presen¢a da mucosite também pode se dever a quimioterapia. A RTOG (Radiation
Therapy Oncology Group) por Henson e Arnold (2004) descrevem quatro graus de mucosite
quimioinduzida:

1 — Reagdo aguda da mucosa provocada pela injecdo, experiéncia de dor leve nao
necessitando de analgésicos;

2 — Mucosite com produgao serosanguinolenta, processo inflamatorio e necessidade
de narcoticos;

3 — Mucosite com dor severa, havendo necessidade do uso de narcoticos;

4 — Ulceragdo, hemorragia e necrose.

Peterson, Bensadoun e Roila (2009) afirmam que ¢ uma lesdo que ocorre geralmente
na segunda semana apos o inicio da radioterapia e apresenta a mucosa nao aderida como
sendo o sitio onde os efeitos sdo mais evidentes. Os efeitos sdo auto-limitantes e as feridas

cicatrizam num periodo de 2 a 3 semanas apds a cessagao do agente.
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3.3.2 Alteragdo ou perda do paladar

Comumente ocorre quando a lingua esta presente no campo de irradiacao. As papilas
gustativas obliteram-se, provocando a perda do paladar ou ainda pode ter como causa as
alteracdes na saliva. Contudo tem carater transitorio na maioria das vezes. (VISSINK et al,
2003a)

O inicio das alteracdes pode ocorrer na primeira semana apods o inicio da radioterapia
ou mesmo na segunda semana e com progressao até o final do tratamento e ¢ afetada pela
diminui¢do do fluxo salivar e mucosite. (MODESTO, 2006)

A percepcao do sabor 4cido e amargo sdo atingidos primeiro no comego da irradiagao
e as areas sensiveis ao doce e salgado sdo afetadas num periodo mais posterior do tratamento
enquanto que os sinais de atrofia das papilas comecam a partir de doses de irradiacdo de
1000cGy. (MODESTO, 2006)

Doses radioativas de 5000 a 7000 cGY podem ocasionar a perda total do paladar.
(SILVA, 2006) Sandow, Hejrat-Yazdi e Heft (2006) explicam que as papilas gustativas sao
estruturas anatomicas da lingua que comportam os receptores nervosos. Estdo localizadas na
lingua, mas também em menor nimero em outras estruturas como eséfago, palato e garganta.
As doses de radiagdo atrofiam a estrutura anatomica das papilas, porém, por constituirem-se
de tecido epitelial estas alteragdes sdo passageiras. Contudo, danos as fibras nervosas sao
definitivos.

Desordens gustativas vém sendo reportadas por até 75% dos pacientes submetidos a
radioterapia na regido de cabeca e pescoco, sendo que 93% destes mesmos pacientes também
reclamam de sensacao de boca seca em longo prazo. (YAMASHITA et al, 2006)

Em decorréncia das diversas alteracdes o paciente apresenta fraqueza, mal-estar,
desidratacdo e perda de apetite o que pode repercutir no seu estado de saude geral, contudo
na maioria dos pacientes o paladar retorna em um periodo de até quatro meses apos o
tratamento antineopléasico. (SALAZAR et al, 2008) Yamashita e colaboradores (2006)
afirmam que 45% dos pacientes submetidos a radioterapia apresentam perda de 10% do peso
corporal e 20% dos pacientes perdem até 25% do peso inicial e que as desordens das papilas

gustativas contribuem com a ma nutrigao.
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3.3.3 Dificuldade na degluticdo (Disfagia)

A disfagia ¢ uma reconhecida adversidade da radioterapia tanto nas fases iniciais,
durante e nas fases mais tardias do tratamento. A complicagdo ¢ decorrente da
hipossalivagdo, dor, mucosite, pobre higiene oral, propria doenca em estagio mais evoluido e
fibrose dos musculos da degluticado. (AGARWAL et al, 2010)

Os efeitos deletérios da radioterapia como a hipossalivagdo, mucosite, dermatite e
edema de tecidos moles alteram a formacdo do bolo alimentar, justificando as estases na
cavidade oral. O edema e fibrose dos tecidos, mesmo que o maior campo de radiagdo nao
seja na cavidade oral, podem levar a reducao da amplitude dos movimentos dos musculos da
degluti¢do e da fonagdo. (PORTAS et al, 2011)

Edema presente na regido afeta a degluticdo negativamente além de regides com
fun¢do sensorial alterada podem aumentar os riscos de aspiragdo. A disfagia pode estar
presente semanas ap6s o tratamento, meses ou até anos. (ROE; ASHFORTH, 2011)

Cintra e colaboradores (2005) classificam as dificuldades de degluticio em sete
niveis, sendo eles: normal, degluticdo funcional, disfagia discreta, disfagia discreta a
moderada, disfagia moderada, disfagia moderada a severa e disfagia severa. Consideragdes
quanto a alimentacdo por via oral (dieta normal), via oral com dieta modificada ou ainda por
via oral suspensa (via enteral) também devem ser efetuadas. Portas et al (2011) aponta que
graus de disfagia podem estar presentes em 75% dos pacientes, porém apenas os casos mais

severos levam o paciente a reportar tais dificuldades a equipe médica.

3.3.4 Hipossalivacao e xerostomia

A hipossalivagdo ¢ um sinal representado pela reducao do fluxo salivar que ocorre no
momento de repouso ou mesmo em estimulo das glandulas salivares e ¢ passivel de medigao.
A xerostomia ¢ a sensagdo de boca seca acusada pelo paciente. (OLEINISKI, 1999) A
hipossalivagdo e a xerostomia sdo manifestagdes clinicas que ndo necessariamente estio

relacionadas entre si. (CACCELLI; PEREIRA; RAPOPORT, 2009)
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Podem-se aferir duas medidas, a saliva total em repouso (STR) e a saliva total
estimulada (STE). A STR representa o fluxo salivar basal responsavel pelo conforto,
lubrificagdo e prote¢do oral continua ao longo do dia, j4 a STE constitui a capacidade
funcional das glandulas. Taxas consideradas normais para a STR variam de 0,30 ml/min a
0,40 ml/min, ficando em estado de hipossalivagdo individuos com valores de STR abaixo de
0,10 ml/min. Para a STE os valores normais ficam entre 1 ml/min a 2ml/min, sendo
considerada hipossalivacao valores encontrados abaixo de 0,5 ml/min. (OLEINISKI, 1999)

Com a irradiagdo na regiao de cabeca e pescoco as glandulas salivares ficam expostas
aos efeitos toxicos da radioterapia, modificando sua fung¢do de produtora de saliva.
(GUEBUR, 2003)

As glandulas salivares maiores localizam-se nas regidoes laterais de face e
submandibulares onde ficam dentro ou préximas do volume-alvo dos feixes de radiagao.
(CHENG et al, 2011)

E por volta da segunda ou terceira semana que se da o inicio do desconforto do
paciente pela queixa de boca seca, coincidindo com valores de radiagao de 2000 cGy a
4000cGy. Valores totais de 6000 cGy ou mais de irradiagao ao final do tratamento podem
causar assialia permanente. (CASTRO et al, 2002; RAMOS et al, 2005; SALAZAR et al,
2008; CACCELLI; PEREIRA; RAPOPORT, 2009)

As mudangas inflamatérias e degenerativas das glandulas estdo relacionadas a dose e
duragdo das irradiagdes, afetando diretamente os acinos e células dos ductos. O arranjo
celular dos ductos sofre substitui¢do por remanescentes de tecido conjuntivo fibroso e frouxo
com infiltrados de linfocitos e plasma celular. (CACCELLI; PEREIRA; RAPOPORT, 2009)

A reducdo do fluxo salivar implica maior risco de erosdo e abrasdo das estruturas
dentais, intensifica a gengivite pela redu¢do do mecanismo natural de limpeza, além uma
falta na retengdo de proteses removiveis que cria um problema de adaptacao e favorece a
formacao de lesdes irritativas. (OLEINISKI, 1999)

A saliva possui uma série de fungdes, participando da digestdo, lubrificagdo da
mucosa ¢ dos alimentos, diluigao de substancias da boca, limpeza da cavidade oral, paladar,
reparagao de tecidos moles, integridade e manutencdo da mucosa, manutencao do equilibrio
ecoldgico, aderéncia bacteriana, fung¢des antibacterianas, fun¢do antifungica, fungdo
antivirica, manutencdo do pH e manutencdo da integridade dental. Portanto o paciente

acometido pela hipossalivagao ou auséncia de saliva (assialia) deve possuir estas fungdes
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comprometidas e, consequentemente, o agravamento da sua situagdo de saude. (OLEINISKI,

1999)
Quadro 1 — Fungdes da saliva

Digestéo Preparo do processo digestivo, umedecendo o bolo alimentar, auxiliando a mastigagao e
degluti¢do. Além disso, a amilase inicia a digestdo do amido.

Lubrificagdo Suas moléculas lubrificantes recobrem os alimentos e tecidos orais, importante na fala,
mastigacao e degluti¢do, da conforto e funcionalidade oral, evita desgaste entre os dentes.

Dilui¢do A agua ¢ responsavel pela dilui¢do das substancias na boca.

Limpeza O fluxo continuo de saliva, aumentada pelos movimentos de labio e lingua, eliminam restos de
alimento, células descamadas, virus, fungos e bactérias.

Paladar Torna-se pouco agradavel comer sem a presenga de saliva, lubrificando e protegendo a mucosa.

Reparacdo de tecidos

moles

Suas fungdes de limpeza antibacteriana e protecao da mucosa favorecem um reparo quando ha

perda de sua integridade.

Integridade e

manutengdo da mucosa

As propriedades da mucina (baixa solubilidade, alta viscosidade, elasticidade e aderéncia)
permitem uma concentragdo maior de saliva na superficie da mucosa oral, com fun¢ao de
barreira contra a desidratagdo e limitando a penetragdo de toxinas de alimentos, bebidas, fumo,

potenciais carcindgenos e outros.

Manutengédo do

equilibrio ecologico

Da-se gragas a agdo de limpeza hidrocinética, agregacao e reducdo da aderéncia bacteriana

sobre os tecidos orais e sistemas antiviricos e antifungicos.

Aderéncia bacteriana

As Imunoglobulinas A (IgAs) e mucinas, interferem no crescimento ou inibe a adesdo de

bactérias na cavidade oral.

Fungdes antibacterianas

Lisozima — atua na agregacdo de bactérias e degradagdo de suas paredes celulares.
Lactoferrina — bacteriostatica (remove ferro livre na saliva)
Peroxidase — principal proteina salivar, com ac¢@o antimicrobiana, antimutagénica e

anticarcinogénica.

Funcdo antifiingica

Histatina — proteina de baixo peso molecular com efeitos antifiungicos com relacéo a Candida

albicans

Fungdo antivirica

A TgA agrega, impede a aderéncia e neutraliza os virus.

Manutengédo do pH

Pela agdo tampao do bicarbonato, fosfato e certos peptideos.

Manutengdo da

integridade dental

Homeostase no fendmeno DES x RE, estimulada mais supersaturada que a de repouso.

Fonte: OLEINISKI, 1999
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3.3.5. Trismo

O trismo muscular induzido pela radioterapia ¢ a abertura limitada da boca devido a
varios fatores como edema, destruicao celular e fibrose muscular. (KROETZ; CZLUSNIAK,
2003)

O trismo radioinduzido pode estabelecer-se em um periodo de 3 a 6 meses apos o
término do tratamento, sendo uma complicagdo tardia da radioterapia e pode ter um impacto
significante na vida do paciente pois dificulta a mastigagdo e a higienizagdo, além dos demais
cuidados odontologicos quando necessarios. (SALAZAR et al, 2008)

De acordo com Bae, Jeon e Chung (2008), a severidade do trismo tende a intensificar
com o tempo, ocorrendo nos casos em que os musculos da mastigagao estao presentes dentro
do campo de irradiagdo, recebendo injarias que favorecem o processo de fibrose muscular.

A presenca do trismo ndo se d4 apenas pela acdo nociva das irradiagdes, mas também
pela invasdao tumoral nos musculos mastigatorios e sequelas da cirurgia. O fator mais
decisivo para o aparecimento do trismo radioinduzido ¢ a presenca de um ou os dois

musculos pterigdideos laterais na regido irradiada. (VISSINK et al, 2003a)

3.3.6. Lesao de carie dental por radiagao

A mudanga na dieta, a perda da capacidade tampado da saliva, a dificuldade de
higienizacao e alteragdes na microbiota bucal podem levar ao desenvolvimento das caries de
radiacao. (VISSINK et al, 2003a; SILVA et al, 2004)

E uma alteragio que ocorre apds o tratamento radioterapico e caracteriza-se pela
rapida progressdo e inicio geralmente na regido cervical. Sua velocidade ¢ rapida a ponto de
chegar a dentina em apenas um més enquanto que em pacientes nao irradiados ocorre em um
periodo de um ano. (RAMOS et al, 2005)

A principal causa das les caries de radiagdo ¢ a presenca das glandulas salivares
dentro do campo de irradiacdo, outra causa ¢ a alteracdo do tecido pulpar vital nos dentes
ap6s a radioterapia, resultando numa resposta pulpar deficiente a progressdao da lesdo de

carie. A producdo de dentina terciaria pelos odontoblastos assim como o estimulo doloroso
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ficam comprometidos, implicando em extensas destrui¢des coronais com pouca dor reportada
pelo paciente. (VISSINK et al, 2003a)

Hé4 uma transformac¢dao da placa original em uma placa altamente acidofilica e
acidogénica devido a alteragdao do pH salivar. A deficiente higienizagdo ocasionada pela dor
somada a uma maior ingestdo de carboidratos favorece tais mudancgas. (SILVA, 2006)

Meca e colaboradores (2009) apontam que pacientes com alto risco a carie antes do
tratamento radioterapico sao, necessariamente, os de maior risco de desenvolver as caries de
radiagdo e aponta que entre 40% e 100% dos pacientes submetidos a radioterapia de cabega e

pescoco desenvolvem céries de radiagao.

3.3.7 Osteorradionecrose (ORN)

A osteorradionecrose ¢ a complicagdo mais severa da radioterapia. Cerca de 90% dos
casos de ORN em pacientes irradiados na regido de cavidade oral apresentam a mandibula
como sitio seguida da maxila. Sua taxa de incidéncia fica entre 2 a 22% porém vém
diminuindo devido ao advento de novas tecnologias na radioterapia assim como maior foco
nos cuidados com a higiene. (ALDUNATE et al, 2009)

Os fatores predisponentes para o aparecimento da ORN estao relacionados ao tipo de
tratamento que o paciente foi submetido, sendo que a dose de irradiagao, campo irradiado e o
tipo de radioterapia como a braquiterapia ou teleterapia podem incidir na causa da ORN. A
higiene bucal precaria; cirurgias dento-alveolares pouco antes, durante e apos o tratamento e
doengas periodontais sdo fatores do paciente que podem influir no desencadeamento da
ORN. (GRIMALDI et al, 2005)

O osso localizado no interior do feixe de radiagdo sofre alteragdes como a
endoarterite, diminuindo a microcirculagdo regional e gerando hip6xia, ma-nutricdo e perda
ou diminui¢ao de defesa celular do osso irradiado. (PETERSON, 2009)

O inicio da doenga se d4 em um periodo de até 3 anos apos o término do tratamento
antineoplasico em 74% dos pacientes. (SALAZAR et al, 2008)

O diagnostico da ORN sempre foi um motivo de debate na literatura. (ALDUNATE
et. al., 2009) Contudo as caracteristicas clinicas se traduzem na exposi¢do 6ssea com necrose

e areas de supuragdo e dor. Radiograficamente pode-se distinguir imagem radioltcida com
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margens mal definidas e seqiiestros 6sseos aparecem como regides radiopacas. (RAMOS et
al, 2005)

O osso mandibular ¢ o mais afetado pela ORN devido ao fato de ter uma
vascularizagdo mais delicada, apenas a artéria alveolar inferior, e possuir maior densidade
Ossea, implicando uma maior taxa de radiacdo secundaria durante a exposi¢do as irradiagdes.
(PETERSON, 2009) Alteragdes em nivel celular como o aumento da atividade osteocléstica,
reparagao tecidual e angiogénese podem ocorrer uma vez que o organismo interpreta o tecido
osseo irradiado como uma ferida hipdxica, porém os novos vasos t€ém a sua funcao
inviabilizada devido as alteragdes no DNA que somente desenvolvem-se apds certo periodo

apos o fim da radioterapia. (MONTEIRO; BARREIRA; MEDEIROS, 2005)

3.3.8 Alteragdes do ligamento periodontal

A endoarterite afeta também os vasos do ligamento periodontal, provocando a necrose
das células no periodonto. Na radiografia ¢ perceptivel a perda Ossea acompanhada de
aumento do espago do periodonto. (SALAZAR et al, 2008)

A capacidade de reparagdo do cemento, o afilamento, ruptura e desorientacdo das
fibras de Sharpey comprometem a integridade do tecido periodontal resultando numa maior
predisposicao as infec¢des periodontais e, portanto, a ocorréncia da ORN. (VISSINK et al,

2003a)

3.3.9 Infecgdes oportunistas

A reducdo do fluxo salivar favorece a colonizagdo por Candida e bactérias
acidofilicas e acidogénicas uma vez que ha a perda do fator protetor da saliva além de outros
fatores contribuintes como a mé higiene oral, uso de proteses, habitos tabagistas e idade do
paciente. (BONAN et al, 2007)

Outra alteragdo importante para o aumento da predisposicdo ¢ a mucosite que

possibilita a entrada de microrganismos na circulagdo para gerar uma infeccdo. A candidiase
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ocorre devido ao fato do fungo Candida Albicans ser um patdégeno oportunista que existe
previamente no ambiente oral em comensalismo com o ser humano e gera infec¢do, uma vez
removidos o fator de protecao da saliva e a integridade da mucosa nos casos de ulceragdo por
mucosite radioinduzida. (DAMBROSO et al, 2009)

Muitas vezes o paciente pode reportar dor ou sensacdo de queimacdo como sintoma,
as lesdes sdo muito parecidas com a mucosite durante o tratamento radioterapico o que pode
induzir ao erro de diagnostico. Suas formas mais comuns sdo a pseudomembranosa e
eritematosa no paciente irradiado em regiao de cabega e pescoco. (JHAM; FREIRE, 2007)

A pseudomembranosa ¢ a forma mais comum de candidiase e caracteriza-se
clinicamente por uma placa de coloragdo branca ou amarelada e removivel a raspagem,
apresentando um leito avermelhado. Tais placas podem ser encontradas aderidas geralmente
ao palato duro ou mole, mucosa jugal e lingua. Ja a forma eritematosa ¢ caracterizada por
uma area de eritema em dorso de lingua, palato ou mucosa oral acompanhada de
despapilacdo da lingua e sensagdo de queimagao reportada pelo paciente. (AGUIAR, 2007)

Em concomitancia com a hipossalivacdo hd uma mudanca na variabilidade bacteriana
da cavidade oral com um aumento de microorganismos acidofilos e acidogénicos como
Strepetococcus mutans e Lactobacillus, gerando uma placa bacteriana mais cariogénica.
(VISSINK et al, 2003a)

Sdo escassos os estudos que ligam infecgdes virais como a Herpes simplex virus ao
tratamento radioterapico de cabega e pescogo, sendo mais estabelecida na literatura sua
conexao com a quimioterapia com uso de imunossupressores, transplante de medula 6ssea ou

irradiacdo total do corpo. (SILVA, 2006; CORREIA et al, 2009)
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3.4 Tratamento odontologico

3.4.1 Prevencao e tratamento antes da radioterapia

Uma avaliagdo e abordagem odontologica elaborada antes da radioterapia ¢
relacionada a redugdo dos efeitos indesejaveis da mesma, otimizagdo do tratamento e
melhora da qualidade de vida dos pacientes. (GHELARDI et al, 2008)

Um estudo realizado por Rosales (2006) concluiu que uma avaliacdo odontoldgica
prévia a radioterapia diminuiu o nimero de necessidades odontologicas pos-radioterapia
como restauragdes, endodontias e exodontias, assim como numa melhora na qualidade de
vida.

O tratamento clinico, quando necessario, deve ser concluido pelo menos em até oito
dias antes do inicio da radioterapia. A exodontia deve ser feita em regides de alto risco (doses
de até 4000cGy) e um rigoroso fechamento da ferida cirtirgica assim como uma remocao de
espiculas dsseas. Tais medidas sdo tomadas para evitar a ORN. (SASSI; MACHADO, 2009)

Todos os dentes devem passar por uma avaliagdo de integridade coronal e
periodontal, sobretudo aqueles localizados em regides da mandibula que receberdo uma
grande dose de radiagdo (acima de 5000cGy). Os dentes com lesdes de carie ndo restauraveis,
lesdes cariosas proximas a gengiva, com restauragdes amplas, com perda de insercao
periodontal consideravel (mais de 5 mm) e lesdes de furca e que se localizam nas regides de
alto risco devem ser extraidos. (HANCOCK; EPSTEIN; SADLER, 2003; BEM-DAVID et
al, 2007)

Além dos critérios acima mencionados para extragdo prévia de dentes, ainda deve-se
levar em consideracdo dentes com lesdo periapical (dente sintomdtico), dentes sem
antagonistas, pacientes com higiene comprometida, dentes impactados ou com erupcao
incompleta e falta de cooperagado por parte do paciente. (ATRI et al, 2007)

Um importante fator a se considerar ¢ o tempo entre as extracdes prévias € o inicio do
tratamento uma vez que € necessario que as feridas cirurgicas estejam cicatrizadas e fechadas
com uma boa coaptacdo dos bordos gengivais da sutura. (KOGA; SALVAJOLI; ALVES,
2008)
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De acordo com os mesmos autores, os dentes localizados em regides dos maxilares
que ndo foram irradiadas ndo oferecem risco para o desenvolvimento da ORN em
comparacdo aos dentes localizados em regides de risco. A avaliagdo dental antes da
radioterapia reduz os riscos de complicagoes.

As extragdes devem ser efetuadas o quanto antes, porém sem adiar o tratamento
radioterapico sob o risco de contribuir para aumentar a morbidade da doenca e afetar a
sobrevida. Inclusive frente aos casos em que o progndstico ¢ ruim e a confirmagao de que um
tratamento radioterdpico ¢ meramente paliativo, as extragdes estdo contra-indicadas.
(ROSALES, 2006)

De acordo com Pinto e colaboradores (2011) a manutencao ou recorréncia do etilismo
e tabagismo ¢ comum nos pacientes acometidos e tratados de CEC. Apontam que para cessar
os habitos, o paciente necessita de atengdo especial por parte dos profissionais de saude,
inclusive o cirurgido dentista, frisando que apenas a compreensao e a vontade do paciente e
familiares ndo ¢ o suficiente para a abstinéncia desses habitos.

Exames imaginoldgicos sdo cruciais para a deteccao de lesdes periapicais, condigdes
do suporte 0sseo dos dentes, outras lesdes dentais ou ésseas e invasao tumoral do osso. A
radiografia panoramica, periapical e interproximal devem estar disponiveis para o paciente
que ird se submeter a radioterapia. (BRUINS et al, 1998; HANCOCK; EPSTEIN; SADLER,
2003)

E recomendado reforgar e encorajar uma boa higiene oral antes do inicio do
tratamento assim como tomar conhecimento das praticas atuais de higiene do paciente.
Avaliar: placa bacteriana; calculo e inflamacdo gengival; presenca de caries; vitalidade
pulpar; periodonto; higienizacdo das proteses quando existentes e integridade da mucosa que
a suporta e abertura de boca (dor ou limitagdo ao abrir). Apos avaliacdo e recomendacao,
realizar profilaxia dental e tratamento restaurador. (GHELARDI et al, 2008)

Recomenda-se que a higienizacdo seja feita com uma escova macia, uso de fio dental
e o uso de enxaguatorios ndo-médicos como solugdes de bicarbonato de sodio.
(SATHEESHKUMAR et al, 2009)

Outra manobra importante ¢ o tratamento das lesdes infecciosas orais como
candidiases, raspagem e polimento corono-radicular de todos os dentes que permanecerdo em
boca, fluoretacdo dos dentes com moldeiras individuais, restauracdo provisoria nos dentes

cavitados, alisamento de bordos cortantes e dsperos em quaisquer das regidoes. O historico
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médico e familiar, o diagnostico correto, o prognostico, a modalidade de tratamento e areas a
serem irradiadas devem ser de conhecimento do cirurgido dentista. (STUDER et al, 2011)

Abordagens cirargicas sdo mencionadas com o intuito de remover as glandulas
salivares maiores do campo irradiado como exemplo a implantacdo da glandula salivar
submandibular na regido submentoniana. (GHELARDI et al, 2008)

Goel e colaboradores (2010) obtiveram éxito em estudo com dispositivos de
posicionamento para manter estruturas sadias fora do campo de irradiagdo a exemplo da
parétida e dentes antagonistas do maxilar ndo comprometido pela neoplasia, sendo efetivas
na manutencao da qualidade de vida do paciente apesar de o estudo ter uma pequena amostra
e a andlise ser apenas de um pequeno periodo de tempo.

O bicarbonato de sédio tem seu uso recomendado para o controle quimico da placa
assim como diversos outros agentes quimicos empregados em dentifricios. H4 promogao de
uma placa bacteriana menos 4acida e inibicdo do crescimento e proliferagdio dos
microrganismos da superficie do dente devido as propriedades antimicrobianas in vitro
contra estreptococos do grupo mutans ¢ interfere na candidiase bucal. (IGNACIO et al, 1999)

A presenga de restauragdes metalicas favorece a dispersdao elétrica dos raios
catodicos, ocasionando uma maior recep¢do de doses de irradiagdo nos tecidos sadios
periféricos. A fabricagdo de dispositivos de prote¢do com espessura suficiente e posicionados
proximos as restauragdes de amalgama sdo recomendados para barrar a radiacdo secundaria.
(REITEMEIER et al, 2002; DIRICAN et al, 2006)

Com a finalidade de proteger os tecidos sadios da irradiagdo pode ser confeccionado
pelo CD as proéteses radiferas. Produzidas com materiais que sdo manuseados com facilidade

por tais profissionais como a resina acrilica e o chumbo. (SILVA et al, 2004)

3.4.2 Tratamento das complica¢des durante a radioterapia

Podem se listar as complicacdes orais da radioterapia e seus tratamentos a seguir:
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3.4.2.1 Mucosite

Apesar de ser estudada em detalhes ainda nao existe um prevencao ou tratamento com
eficiéncia comprovada, sendo que os procedimentos e farmacos utilizados até entdo tém
papel paliativo no manejo da mucosite. (VOLPATO et al, 2007)

Goulart e Silva (2008) listam uma série de terapéuticos que podem ser utilizados no
tratamento da mucosite: benzadimina; amifostina; folinato de calcio; fator estimulante para
macrofago e granuldcito (Gm-CSF); sucralfato, glutamina; povidona-iodo; prostaglandina
E2; capsaicina; gluconato de clorexidina; nitrato de prata; analgésicos; bochechos de agua
oxigenada, bicarbonato de sodio e chd de camomila; cetoprofeno; cloridrato de lidocaina e
antibioticos e antifungicos. A crioterapia e laserterapia também sao mencionados.

O bochecho com solucao salina de bicarbonato de s6dio na concentragao de 0,9% ou
1 colher de sopa para um quarto de copo de agua ¢ recomendada 10 vezes ao dia
(GOULART; SILVA, 2008; SASSI; MACHADO, 2009) De preferéncia logo apos as
refei¢cdes no decorrer da radioterapia. (INCA, 2010)

De acordo com McGettingan e Stricker (2006) o uso da clorexidina ndo ¢
recomendado por ndo ter sucesso na prevencao da mucosite estatisticamente significante em
relacdo a grupos placebo.

O uso da amifostina na preven¢ao da mucosite ¢ considerada indireta uma vez que o
farmaco atua na diminuicao dos niveis de severidade da hipossalivacdo. As propriedades
salivares antimicrobianas, a presenca de mucinas protetoras da mucosa e fatores de
crescimento das células da mucosa da saliva sdo as responsaveis pela melhora nos indices de
mucosite encontradas com os pacientes em uso de amifostina. (ROSENTHAL; TROTTI,
2009)

O uso de sucralfato cria uma barreira protetora, pois ha uma ligagdo i0nica as
proteinas do sitio de ulceragdo da mucosa, contudo o uso desta substancia carece de estudos
mais eficientes para determinar os seus reais beneficios. (GOULART; SILVA, 2008)

O aminodcido glutamina pode ser usado como suplemento alimentar em pacientes
que tenham dificuldade de alimentagdo devido a graus avancados de mucosite e necessite de
suporte nutricional parenteral ou enteral, obtendo-se bons resultados. Quanto a uma
capacidade de prevenir ou diminuir a severidade da mucosite quando essa ja estd instalada

ainda nao foi bem estabelecida na literatura. (BOLIGON; HUTH, 2010)
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Roopashri, Jayanti e Guruprasad (2011) realizaram um estudo que comprova a
eficiéncia do hidrocloridrato de benzidamina na diminui¢do da dor e da prevengdo do
agravamento das lesdes de mucosite em relagdo a outros farmacos. Recomenda-se a diluigao
de duas colheres de sopa em uma parte de agua morna para bochechos diarios. (RIBEIRO
JR. et al, 2010)

O uso de anestésicos topicos pode ser recomendado assim como o uso de analgésicos
sist€émicos para possibilitar ao paciente um maior suporte contra a dor. A aplicacao pode ser
efetuada com espatula nos sitios doloridos e ulcerados. Antes das refei¢cdes pode ser utilizado
1 colher de sopa de gel de lidocaina, trinta minutos antes das refei¢des para controle da
sintomatologia dolorosa. (MCGETTIGAN; STRICKER, 2006; GOULART; SILVA, 2008)

O uso de dentifricios e colutorios orais com alcool ou perdxido em sua composi¢ao
devem ter seu uso descontinuado devido a sua capacidade de ressecar e irritar a mucosa.
(HANCOCK; EPSTEIN; SADLER, 2003)

Os fatores estimuladores de colonias de grabulocitos-macréfagos (GM-CSF) sdo
efetivos em reduzir a intensidade da mucosite oral radioinduzida uma vez administrado em
forma de bochecho. (HANRIOT; MELLO, 2008)

Em um estudo realizado por Satheeshukumar e colaboradores (2011) foi testada a
eficiéncia do triclosan (0,03%) como enxaguatorio bucal em comparacdo com solugdo de
bicarbonato de sodio (2g dissolvidos em agua quente). Os pacientes utilizaram as solugdes
pra bochecho trés vezes ao dia durante a radioterapia e um més apos o término da mesma. As
propriedades antiinflamatdrias e antimicrobianas do triclosan agiram em sinergia para
possibilitar uma redu¢do da intensidade da mucosite com resultados melhores em relagdo a
solu¢do de bicarbonato de sddio.

O fator de crescimento de queratindcitos, a palifermina, vem sendo pesquisado em
pacientes tratados com combinagdo de quimioterapia e radioterapia, contudo o estimulo da
replicacdo de células malignas provenientes de células epiteliais teoricamente pode ocorrer.
Portanto, os estudos levam em consideragdo a sobrevida global e a cura como parametros
clinicos. (MCGETTIGAN e STRICKER, 2006) A administragdo ¢ recomendada de
40mg/kg/dia durante trés dias para reduzir o grau 4 de mucosite. (SILVA et al, 2006)

A aplicacdo do laser de baixa poténcia (LBP) ¢ determinada pela capacidade de
estimular a multiplicacdo celular, formacdo de fibras coldgenas e elasticas, regeneragao de

vasos, cicatrizagao do tecido dsseo e repitelizacao do tecido lesionado. (ALENCAR, 2011)
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O uso de LBP em pacientes para reduzir a intensidade e para prevenir a mucosite
além de reduzir a sintomatologia dolorosa tem sucesso em até mesmo uma sessdo.
(HANRIOT; MELLO, 2008)

As menores taxas de morbidade e melhor qualidade de vida dada ao paciente
submetido a terapia com o LBP levam a crer que esta modalidade de tratamento ¢ uma opgao
viavel, de baixo custo e sem efeitos colaterais, contudo uma calibragdo do CD faz-se
necessaria. (ABBASI NAZARI et al, 2007; LINO et al, 2011)

A crioterapia consiste no emprego de fragmentos de gelo dissolvidos da cavidade oral
para promover uma vasoconstricdo temporaria da mucosa a fim de diminuir a presenga de
agentes citotoxicos € podem ser empregados 5 minutos antes e 25 minutos depois da
administracao da droga antineoplasica. Além de profilatica, a crioterapia também pode ser
utlizada nas fases inflamatorias da mucosite. (GONDIM; GOMES; FIRMINO, 2009;
RIBEIRO JR.; BORBA; GUIMARAES JR., 2010)

O uso de anestésicos topicos e bochechos com solucdo salina € o suporte basico
paliativo no tratamento da mucosite, sendo que os bochechos devem se iniciar logo que a
radioterapia comeca ¢ devem incluir o uso topico de anestésicos se os bochechos passam a se

tornar dolorosos. (HANRIOT; MELO, 2008)

3.4.2.2 Alteragdo ou perda do paladar

De acordo com Sandow, Hejrat-Yazdi e Heft (2006) a perda do paladar tem um
carater transitorio, uma vez que os danos ocasionados pela radioterapia atingem apenas as
papilas gustativas ao invés das fibras nervosas, implicando a possivel recuperagdo. No estudo
realizado, os pacientes obtiveram recuperagdo da sensibilidade gustativa em um periodo de 6
meses até um ano apds o término da radioterapia.

Um método de protegdo ¢ o uso de proteses ou dispositivos para evitar que as
irradiagdes atinjam as glandulas salivares e as papilas gustativas da lingua. O uso exogeno de
sulfato de zinco pode melhorar a acuidade gustativa assim como acelerar sua recuperagao.

(HONG et al, 2009)
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De acordo com o mesmo autor a higiene oral, frequente escovagdo, uso de
enxaguatorios bucais, lubrificantes contendo mucina e carboximetilcelulose e amifostina
podem ser utilizados.

O uso do sulfato de zinco topico, quando recomendado, deve ser feito com 45mg de
zinco trés vezes ao dia apos refeicdes e comegar sete dias apds o inicio da radioterapia e

persistir por até quatro semanas apds o término da radioterapia. (HAYLARD et al, 2007)

3.4.2.3 Dificuldade de deglutigao

A ingestdo de alimentos em pequenas porcdes, de consisténcia semi-pastosa e caldrica
¢ recomendada tendo-se em vista que o paciente tem dificuldades, porém ainda pode se
alimentar. H4 relevancia da mudanca na dieta durante a radioterapia uma vez que a
dificuldade de degluti¢ao pode levar a casos de subnutricao. (ATRI et al, 2007, AGARWAL
et al, 2010)

Para evitar casos de ma-nutricdo e inanicdo pode-se recorrer a gastronomia
endoscdpica ou posicionamento de sonda nasogastrica, contudo duvidas a respeito de qual
delas ¢ a melhor via ou ainda o momento da interferéncia (antes ou ap6s o inicio dos sinais
de déficit nutricional) ainda sdo debatidos. (ORPHANIDOU et al, 2011)

Em uma analise da revisdo de literatura efetuada por Roe e Ashforth (2011), os
beneficios de exercicios de degluticdo antes do inicio da radioterapia foram avaliados.
Exercicios de movimentacgdo e fortificagdo da mandibula, lingua, incluindo o exercicio de
prender a lingua (Masako) e outros que focavam os musculos da degluticdo como os
suprahioideos foram efetuados pelos pacientes. A freqiiéncia dos exercicios nao tem um
consenso entre os estudos elaborados, porém cinco séries de dez repeti¢des cada por dia ou
trés séries de trés repeticdes cada, dependendo do tipo de exercicio, foram testadas nos

grupos com significancia na melhora da capacidade de degluticao.
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3.4.2.4 Hipossalivacao

Antes do inicio do tratamento ¢ necessario tomar conhecimento do grau de
hipossalivagdo que acomete o paciente para uma melhor intervencao. Por isso ¢ recomendada
a sialometria para identificar o fluxo salivar de repouso e estimulado. (OLEINISKI, 1999;
CHENG et al, 2011)

A primeira a manobra ser tomada no tratamento da hipossalivagdo ¢ garantir uma boa
hidratacdo dos tecidos bucais através da ingestdo de dgua e outros liquidos, por via oral,
varias vezes ao dia. (GARCIA, 2009)

Sreebny (1990, apud OLEINISKI, 1999) cita a mastigagdo como um estimulo natural,
fisiologico e efetivo da salivacao, recomendando comidas que necessitem de uma mastigacao
vigorosa para pacientes que sofrem de hipossalivagdo. Nos casos em que houver desconforto
devido a falta de saliva pode-se ingerir liquidos durante a alimentac¢do. Silvestre Donat
(1998, apud OLEINISKI 1999) também recomenda outros meios que estimulam a salivacao
pela mastigacao como o uso de gomas de mascar. De preferéncia essas gomas devem possuir
xilitol para evitar a producao de acidos.

Substancias acidas sdo potentes estimulantes de produgdo salivar como o acido citrico
presente em varios alimentos, principalmente frutas, e devem ser recomendados para este fim
em pacientes com hipossalivagdo conforme Lopez Jornet. (1996, apud OLEINISKI, 1999)
Pedrazas, Azevedo e Torres (2007) citam ainda os acidos malico e ascorbico além do citrico
na forma de comprimidos ou solugdo para serem utilizados por pacientes que sofrem de
hipossalivagdo como parte de uma estimulagao gustatoria da salivagao.

O uso do farmaco pilocarpina possui respaldo na literatura como um estimulador do
fluxo salivar residual. E um parassimpaticomimético, agonista muscarinico ndo-seletivo. Sua
forma pode ser encontrada em comprimidos 5mg (Salagen® 5mg) e ser utilizado trés vezes
ao dia juntamente as refei¢oes. (FEIO e SAPETA, 2005)

Pedrazas, Azevedo e Torres (2007) sugerem a forma de solugdo de pilocarpina 1% ou
2% como medicacdo de uso topico. Dez gotas de pilocarpina 1% ou cinco gotas de
pilocarpina 2% quatro vezes ao dia.

De acordo com os mesmos autores, o uso de cloreto de betanecol como medicamento
sialogogo pode ser feito com ingestao de 25mg, trés vezes ao dia ou ainda 50mg, trés vezes

ao dia para os casos de hipossalivagdo grave.
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O uso de substitutos de saliva ¢ recomendado para o tratamento para a sintomatologia
do enfermo, promovendo a lubrificagdo e umedecimento dos tecidos orais assim como uma
melhora no conforto para o paciente. Muitos dos substitutos trazem a substancia
carboximetilcelulose sdédica ou mucinas, porém outras formulas podem compreender também
solugdes de xilitol, cloreto de potéssio, cloreto de magnésio, célcio, fosfato de carbonato de
calcio, metil-p-hidroxibenzoato e cloreto de benzalconio. (NETO; SUGAYA, 2004) Tenovuo
(1992, apud OLEINISKI, 1999) também aponta que flior pode ser incorporado aos
substitutos salivares para aumentar o potencial remineralizador da solucdo. E que a
lubrificacdo, viscosidade, umidade e propriedades reativas dos substitutos com mucina sdo
superiores aos que contém carboximetil celulose. Tenovuo (1996, apud OLEINISKI, 1999)
afirma que o uso dos substitutos se d& varias vezes ao dia a fim de umedecer o suficiente a
boca.

Sreebny (1990, apud OLEINISKI, 1999) afirma que liquidos contendo agucares,
cafeina e alcool devem ser evitados uma vez que pioram os sintomas € aumenta o risco de
caries. Hébitos tabagistas devem ser desencorajados, pois provocam ressecamento da mucosa
oral.

Lopes, Mas e Zangaro (2006) encontraram uma menor incidéncia de pacientes com
xerostomia nos casos em que houve o uso de laser de baixa poténcia como coadjuvante no

tratamento.

3.4.2.5 Infecgdes

Para o tratamento da candidiase oral ¢ recomendada uma higienizagdo rigorosa
envolvendo os dentes e mucosa oral a fim de evitar o favorecimento de acumulos de
alimentos em determinados sitios que podem contribuir para a proliferacio de
microrganismos. (AGUIAR, 2007)

De acordo com a mesma autora, o uso de terapia topica restringe-se as lesdes bem
delimitadas uma vez que uma intervengdo sist€émica pode implicar efeitos adversos e
interagdes medicamentosas.

Para o tratamento topico pode-se empregar a nistatina ou miconazol, trés vezes ao dia,

durante 15 dias. O uso sistémico em casos de pacientes imunocomprometidos pode se dar
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pelo uso de fluconazol 100mg, uma vez ao dia por dez dias ou o cetoconazol 200mg duas
vezes ao dia por duas semanas. (PEDRAZAS; AZEVEDO; TORRES, 2007)

Sassi e Machado (2009) recomendam nistatina 500000 ou 1000000UT em suspensao
oral por trés a cinco vezes ao dia por um periodo de até 7 dias.

Com relacdo as infecg¢des virais, os virus mais conhecido por se associar a lesdes de
mucosite ¢ o HSV-1 e EBV, influenciando a severidade da mucosite. O grau de
imunosupressao do paciente antes do inicio da radioterapia pode determinar o aparecimento
de lesdes de herpes durante o tratamento antineoplasico. (CORREIA et al, 2009)

As lesdes da infecgdo viral podem ser tratadas com aciclovir em creme, comprimido
ou po liofilizado para infusdo. (KROETZ; CZLUSNIAK, 2003) A posologia do aciclovir
para o tratamento de lesdes herpéticas em regides mucocutaneas incluem doses didrias de
200 a 400 mg, por via oral, cinco vezes ao dia por cinco dias, podendo se estender por até dez

dias para os pacientes imunocomprometidos. (FONSECA, 1999)

3.4.2.6 Trismo

Os tratamentos para o trismo sdo raramente eficazes, sendo uma manobra mais
conveniente a prevencdo da instalagdo dessa adversidade induzida pela radioterapia. E
mencionada como a melhor forma de prevengdo até agora encontrada a minimizag¢ao de
doses de radiagdo nas estruturas musculares ¢ da ATM que pode ser alcangada com a
Radioterapia de Intensidade Modulada de Feixe. (HSIUNG et al, 2008)

Exercicios com os musculos mastigatorios, o uso de antiinflamatérios e da
pentoxifilina como um medicamento imunomodulatério que inibe a reagdo de fibrose apos
irradiacdo também sdo apontadas como op¢des de tratamento para o trismo radio-induzido.
(SALAZAR et al, 2008)

Vissink e colaboradores (2003b) indicam a aferi¢ao da abertura maxima da boca no
inicio da radioterapia ¢ uma medi¢do continua deve se seguir a partir de entdo para
acompanhamento. Exercicios musculatérios devem iniciar-se assim que comegar a
radioterapia para manter a abertura e mobilidade, sendo necessaria a intensificacdo destes
exercicios quando o trismo se instala. Para os exercicios podem se utilizar abridores de

borracha.
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O uso de proteses com molas e faixas destinadas a alongar os musculos sdo uma
opcdo. Os abridores dinamicos de borracha, assim como proteses com mecanismos
magnéticos vém sendo utilizados por alguns pacientes, contudo a perseveranca e
compromisso com o paciente sdo fundamentais para obterem-se resultados significativos.

(VISSINK et al, 2003b; BAE; JEON; CHUNG, 2008)

3.4.2.7 Lesao de carie dental por radiagao

Os cuidados bésicos de higiene como escovagao rigorosa com escova macia de duas a
quatro vezes ao dia com pasta dental fluoretada para prevenir acumulacdo de placa e
desmineralizacdo dentaria além de controle dietético sdo essenciais desde o inicio da
radioterapia. (ATRI et al, 2007)

Sassi e Machado (2009) sugerem o bochecho com solucao de fluoreto e sodio 1% por
trés minutos diariamente durante a radioterapia nos casos em que o paciente for dentado.

Feio e Sapeta (2005) recomendam ainda o bochecho com agua apds as refeicdes e
mudancas dietéticas incluindo no cardapio alimentos cremosos e frios, porém diminuir o
consumo de carboidratos. Também evitam a ingestdo de alimentos muitos secos e duros que
s30 mais propensos a se agregar nos dentes, formando a placa bacteriana.

Higiene oral diaria e criteriosa além de aplicagdo topica de fluoreto de soédio (NaF)
1% em gel aplicado em moldeiras pesonalizadas drasticamente diminui a incidéncia de carie
e estaciona as lesdes ja existentes independente do quanto a dieta do paciente ¢ cariogénica.
(VISSINK et al, 2003b)

Meca e colaboradores (2009) propuseram o uso de 10mL de solugdo de gluconato de
clorexidina a 0,12% para bochecho uma vez antes de dormir durante uma semana por més
para adultos com alto risco a doenca cérie com sucesso na diminui¢do do numero de

microrganismos cariogénicos.
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3.4.2.8 Osteorradionecrose

A melhor maneira de prevencao da osteorradionecrose ¢ a adequagao do ambiente
bucal do paciente para que procedimentos como extracdes € apicectomias ndo sejam
elaboradas apds tratamento antineoplasico. (VISSINK et al, 2003b)

O tratamento conservador para a osteorradionecrose inclui o emprego de solugdes
salinas para irrigagdo local, curetagem das lesdes quando estas estdo presentes, remogdo de
seqiiestros 0sseos, eliminacdao do tabagismo e etilismo, remog¢do de préoteses traumaticas, uso
de analgésicos e antibioticos além de medidas de higiene oral. (MONTEIRO et al, 2005)

De acordo com os mesmos autores as escolhas dos antibidticos podem ser:
clindamicina, ciprofloxacina, penicilinas, metronidazol, doxicilina e tetraciclina. Esta ultima
possui excelente fixacao 6ssea. (MONTEIRO; BARREIRA; MEDEIROS, 2005)

Consideracdes devem ser feitas quanto ao sitio da extracdo uma vez que dentes
extraidos perto do sitio irradiado estdo mais propensos ao desenvolvimento de ORN em
comparacdo a outros dentes. O tempo apds o término da radioterapia também deve ser
avaliado. Cirurgias feitas ap6s cinco anos da radioterapia sdo mais arriscadas do que as feitas
apos dez anos. (MORALIS et al, 2008)

A oxigenoterapia hiperbarica deve ser encarada como um coadjuvante no tratamento
da ORN, pois o oxigénio absorvido nas camaras em alta concentragdo apenas melhora a
cicatrizagdo da area. A remog¢ao dos seqiiestros e elimina¢ao dos microrganismos presentes
cabe a outra parte do tratamento da ORN, o componente cirurgico ¢ medicamentoso do
manejo da adversidade. (SALAZAR et al, 2008)

Os tratamentos cirurgicos da ORN incluem a necrosectomia e a mandibulectomia
segmentar ou total, sendo que a reconstru¢do mandibular pode ser feita com retalhos 6sseos
ou materiais alopldsticos. O primeiro passo da cirurgia ¢ o desbridamento cirargico com
remocdo de todos os tecidos desvitalizados e manutencdo do aporte de oxigénio.
(ALDUNATE et al, 2009)

Martins Jr, Hilgenberg e Keim (2008) classificam a ORN conforme o estadiamento e
tratamento de Marx, no qual tém-se trés estagios:

- Estagio I: Exposi¢ao 6ssea no campo de irradiacdo que ndo cicatriza em até 6 meses,
sem fratura patoldgica, fistula cutdnea ou lise 6ssea na cortical mandibular cujo tratamento

indicado ¢ trinta sessdes de oxigenoterapia hiperbarica a 1,4 atm por 90 minutos. Promocgao
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de formacdo de tecido de granulacdo e seqiiestro espontianeo do 0sso exposto sdo o0s
objetivos.

- Estagio 2: Pacientes que nao obtiveram sucesso no tratamento descrito no estagio I,
geralmente apresentam grandes areas de osso nao vital que ndo foi capaz de ser reabsorvido.
Requer debridamento da ferida cirurgica com cuidado para ndo comprometer o suprimento
sanguineo da mandibula. Extragdo dos elementos dentdrios e ressec¢do Ossea devem
continuar até se obter sangramento vivo do remanesecente O0sseo. Adicionais sessdes de
oxigenoterapia hiperbarica devem seguir.

- Estagio III: Pacientes com grande area de exposicdo Ossea e tecidos moles nao-
vidveis que necessitam de mandibulectomia regional total, estabilizacdo Ossea seguida de dez
sessOoes de oxigenoterapia. Planejamento para reconstru¢do mandibular tardia que deve
ocorrer em até trés meses. Sao os pacientes que ndo se beneficiam dos tratamentos propostos

pelos estagios I e I1.

3.4.2.9 Alteragdes do ligamento periodontal

De acordo com Salazar e colaboradores (2008) a remocao de proteses e restauragoes
mal adaptadas que acumulam placa, énfase na higieniza¢ao oral pelo paciente, exodontias
dos dentes com severa doenca periodontal, raspagem corono-radicular e avaliacdo

periodontal rotineira sdo eficazes na prevengdo da doenga periodontal e ORN.

3.4.3 Acompanhamento odontolégico pos-radioterapia

A continuagao de muitos dos procedimentos efetuados durante a radioterapia deve ser
continuada mesmo apds o término da mesma por um determinado periodo, sendo que alguns
procedimentos podem vir a ser seguidos pelo resto da vida do paciente tais como as
fluoretagdes topicas. O uso de protese deve ser adiado por até 6 meses apds a radioterapia.

(STUDER et al, 2011)
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O periodo pés-radioterapico ¢ o melhor para finalizar os procedimentos odontologicos
ndo-invasivos que foram postergados devido a radioterapia. Exames clinicos e radiogréaficos
freqlientes sdo mandatorios tanto para acompanhar e tratar as adversidades cronicas que
seguem as agudas como para garantir a manutencao da integridade dental e condicionamento
do comportamento do paciente para a higienizagdo oral. (HANCOCK; EPSTEIN; SADLER,
2003)

Nos casos em que deve haver extracdo dental no periodo pos-radioterapico, a
oxigenoterapia hiperbarica possui melhores resultados em prevenir a ORN em relacdo a
antibidticoterapia profilatica. Exercicios terapéuticos musculares para os casos de trismo
muscular radio-induzido e o manejo da hipossalivagdo devem ser iniciados imediatamente se

ainda nao foram iniciados durante a radioterapia. (ATRI et al, 2007)
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4 DISCUSSAO

De acordo Teixeira e colaboradores (2009) a relacdo homem/ mulher para os casos de
CEC de boca encontrados num estudo feito no Hospital Santa Casa da Misericordia em
Fortaleza foi 2,2:1. A literatura traz uma relagao maior de até 3:1 ou 4:1. (NEVILLE, 2004,
SILVA, 2006; ALVARENGA et al, 2008) No entanto apenas Alvarenga e colaboradores
(2008) trazem que indices entre as mulheres tende a aumentar de acordo com as mudancgas

nos habitos tabagistas e etilistas.

MUCOSITE

A mucosite ¢ um efeito adverso que ¢ considerado temporario, porém ¢ dose-
limitante uma vez que sua progressao pode interromper o tratamento radioterapico devido as
exfoliacdes e ulceracdes que podem provocar extremo desconforto e dor, necessitando de
importantes manobras por parte dos profissionais de saude para manejé-la. (KELNER;
CASTRO, 2006; GOULART; SILVA 2008) A sua incidéncia ¢ de 80% entre os pacientes
que fazem radioterapia conforme estudo conduzido por TROTTTI et al (2003) e mencionado
por RAMOS et al (2005). Contudo Peterson, Bensadoun e Roila (2009) salientam que graus
severos de mucosite aparecem em 100% dos casos em que o paciente recebe altas doses de
radiagdo, ou seja, valores entre 5000 cGy ou 7000 cGy (SILVA JR. et al, 2010). Volpato et al
(2007) e Goulart e Silva (2008) afirmam que mais de 40% dos pacientes que recebem a
radioterapia desenvolvem mucosite sem especificar um valor. Guebur (2003) afirma que
comumente tais doses sdo alcangadas durante o tratamento radioterdpico, implicando uma
grande incidéncia dos casos de mucosite e corroborando com Peterson, Bensadoun e Roila.
Areas da mucosa oral com freqiiéncia estio presentes dentro do campo de irradiacio,
justificando uma grande porcentagem de casos de mucosite nos pacientes irradiados. Deve
ainda se lembrar que nos raros casos em que a mucosite nao estd contida no feixe de radiagao
podera ser atingida pela radiagcdo secundaria.

Caccelli, Pereira e Rapoport (2009) apontam o risco maior da presenca de infecgdes

oportunistas concomitantes devido a exposicao de tecido conjuntivo subjacente ao epitélio
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nas lesdes de mucosite, contudo Volpato e colaboradores (2007) também relacionam a
presenca da quimioterapia em conjunto com a radioterapia como fazendo parte do
aparecimento das infecgdes devido a mielossupressao que pode ocorrer.

A mucosite radioinduzida apresenta variados tratamentos € manobras preventivas,
contudo os estudos ndo sdo padronizados e os beneficios podem ndo ser homogéneos para
todos os pacientes oncoldgicos em regido de cabeca e pescogo, tornando as condutas de
manejo essencialmente paliativas. (VOLPATO et al, 2007; GOULART E SILVA, 2008;
GOMES et al, 2010)

A higiene oral bésica e frequente ¢ recomendada por varios autores citados como
estratégias para estabelecer a normalidade das fun¢des da mucosa e reduzir a intensidade da
mucosite oral. (BONAN et al, 2005; GOULART; SILVA, 2008; HANRIOT; MELO, 2008;
GONDIM; GOMES; FIRMINO, 2010) A higiene recomendada pelos autores justifica-se
pois uma criteriosa limpeza evita o acimulo de substrato para microrganismos possam
estabelecerem-se e infeccionar as lesdes de mucosite.

O gluconato de clorexidina tem seu uso preconizado nos casos de mucosite leve a
moderada, uma vez que nos casos de severidade ha possibilidade de irritabilidade das lesdes
da mucosa. (SASSI; MACHADO, 2009) Contudo o seu uso ¢ contra-indicado de acordo com
alguns estudos por ndo possuir a¢do preventiva estatisticamente significante em relagdo a
grupos placebo. (MCGETTINGAN; STRICKER, 2006; HANRIOT; MELO, 2008) E
também pelo fato de muitas solugdes antissépticas apresentarem alcool em sua composi¢ao
que podem aumentar a sensibilidade dolorosa e desconforto ao paciente. (HANRIOT;
MELLO, 2008). Jaber e colaboradores (2007) apontam os efeitos colaterais em longo prazo a
exemplo da queimacao de lingua e perda do paladar como motivos para se pesquisar uma
substitui¢do deste farmaco. O uso da clorexidina ¢ preconizado no controle quimico da placa
bacteriana e da gengivite e ndo na prevencao e tratamento da mucosite. (JABER et al, 2007,
HANRIOT; MELLO, 2008), porém Gondim e colaboradores (2009) elencam a clorexidina
como o terceiro melhor tratamento para a mucosite, ficando atrds da manutengdo de
excelente higiene oral e do laser de baixa poténcia para a diminuicdo da severidade da
mucosite. Pode-se perceber uma divisao da literatura quanto a prescrigao de clorexidina pelo
paciente oncologico para a prevengdo e tratamento da mucosite, a clorexidina também nao ¢é
recomendada pela MASCC (Multinational Association of Suportive Care in Cancer) e pelo
ISOO (International Society of Oral Oncology). Estas entidades prescrevem o uso do

hidrocloridrato de benzadimina para a preven¢ao da mucosite e para o tratamento recomenda
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bochechos com solugdes salinas e analgésicos topicos e sist€émicos para o controle da dor.
(MCGETTINGAN; STRICKER, 2006) Roopashri, Jayanti e Guruprasad (2011) realizaram
um estudo com pacientes submetidos a radioterapia que foram divididos em quatro grupos a
serem tratados com medicamentos para a mucosite. A eficacia para prevenir a evolugdo da
severidade e dor da mucosite foram avaliados nos grupos tratados com benzidamina,
povidona-iodo, clorexidina e agua destilada (grupo controle). Os resultados mostraram
diferenca estatisticamente significante na eficiéncia da benzidamina tanto na diminui¢do da
dor como na prevencao de graus severos de mucosite. Goulart e Silva (2008) afirmam que o
hidrocloridrato de benzidamina tem agdo antiinflamatoria, analgésica, antimicrobiana e
anestésica, dificultando sua exata classificagdo e recomendam o uso de 2 colheres de sopa em
meio copo de agua morna. Tais estudos corroboram com a recomendagdo do MASSC e
ISOO.

Estudos sobre determinados agentes utilizados para o tratamento da mucosite,
utilizando grupos controle foram avaliados nesta revisdo. O hidrocloridrato de benzadimina,
povidona-iodo, triclosan e solu¢do de bicarbonato de sddio possuiram bons indices em
relagcdo aos grupos controle. (SATHEESHUKUMAR et al, 2010; ROOPASHRI; JAYANTI,
GURUPRASAD, 2011)

Alguns farmacos utilizados ainda carecem de estudos para comprovagado de eficiéncia
no tratamento da mucosite tais qual o aminodcido glutamina, amifostina, palifermina e
sucralfato. (HANCOCK; EPSTEIN; SADLER, 2003; GOULART; SILVA, 2008;
ROSENTHAL; TROTTI, 2009; BOLIGON; HUTH, 2010)

A terapia com o laser de baixa poténcia tem eficdcia em diminuir a sensagdo
dolorosa, regenerar os tecidos afetados pela mucosite e evitar graus mais severos de
mucosite, porém nao consegue prevenir na sua totalidade as lesdes de irromperem na
cavidade oral. (KELNER; CASTRO , 2006; HANRIOT; MELO; GOULART; SILVA, 2008;
LINO et al, 2011)



47

ALTERACOES DO PALADAR

A alteracdo ou perda do paladar ¢ uma adversidade da radioterapia que possui
poucos estudos relacionados uma vez comparados a outras provenientes desta terapia. Os
autores tratam a disgeusia como uma adversidade temporaria da radioterapia, ndo havendo
necessidade de tratamento especifico devido a este aspecto. (VISSINK et al, 2003b;
YAMASHITA et al, 2006) Yamashita e colaboradores (2006) realizaram um estudo que
demonstrou o carater transitorio das alteracdes de paladar em pacientes radioterapicos em
regido de cabeca e pescoco, concluindo que os danos se ddo nas papilas gustativas e ndo nas
fibras nervosas. Este mesmo autor demonstrou que 75% dos pacientes submetidos a
radioterapia desenvolvem esta anormalidade. Hong e colaboradores (2009) apontam nimeros
divergentes como 88,8% para pacientes que reportam alteracdo em um sabor (salgado, doce,
amargo ou acido) enquanto que 66,7% apresentam em mais de um sabor. As diferencas
encontradas pelos diferentes autores podem ser devido a padronizagdo diferente dos estudos
assim como os testes elaborados para aferi¢ao dos sabores.

Sandow, Hejrat-Yazdi e Heft (2006) demonstraram que a declinio da sensibilidade
gustativa pode iniciar-se em um més apos o inicio da radioterapia e agravar-se conforme a
progressao e término da mesma e estenderem-se até seis meses ou um ano apos a radioterapia
para o retorno a normalidade. Vissink e colaboradores (2003a) trazem dados semelhantes,
porém afirmam que a sensibilidade gustativa pode demorar até cinco anos para seu retorno e
que o inicio das altera¢des pode iniciar-se mais cedo como trés semanas de radioterapia ao
invés de um més.

Como esta adversidade possui carater transitorio, poucos estudos trazem uma
terapéutica como tratamento da disfungdo gustatoria pos-irradiagcdo. O sulfato de zinco ¢ um
farmaco recomendado na manutencdo da sensibilidade gustativa durante a radioterapia.
(SILVA, 2006) Contudo no estudo de Halyard e colaboradores (2007), um estudo com
grupos placebo demonstrou decepcionantes valores de pacientes que desenvolveram
alteracoes de paladar e que utilizavam o sulfato de zinco, ndo havendo significancia
estatistica comparado aos grupos que nao receberam. Além deste medicamento e do
acompanhamento clinico do retorno da sensibilidade gustativa, poucos autores a ndo ser

Vissink e colaboradores (2003b) e Hong e colaboradores (2009) trazem outras medidas para
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manejar a alteragdo do paladar como orientacdes dietéticas e uso de sialogogos ou substitutos

de saliva.

DIFICULDADE DE DEGLUTICAO

A dificuldade de degluti¢ao ou disfagia ¢ uma alteragdo comum do paciente que faz
radioterapia na regido de cabeca e pescogo, contudo a manifestagdo desta muitas vezes ¢
discreta, como demonstrado no estudo de Portas et al (2011) que encontraram 75% de
niimero de pacientes com algum grau de disfagia, contudo apenas 25% queixaram-se. Cintra
et al (2005) trazem nimeros semelhantes como 35,5% dos pacientes com padrao funcional de
degluticao, 54,8% com padrdo discreto a moderado de disfagia e 9,6% com severa disfagia.
Contudo no estudo de Agarwal et al (2010) uma criteriosa avaliacdo da degluti¢do e do
padrao de dieta em pacientes submetidos a radioterapia demonstrou uma significativa
porcentagem do numero de pacientes que precisaram de alimentagdo por sondas devido as
dificuldades de degluti¢do, perda de peso e tempo de tratamento. Com excecdo de Agarwal et
al (2010), dentro da literatura apenas a dificuldade de degluticio severa ndo implica a
necessidade de alimentagdo por meio de sondas ou intravenosa, sendo um fator determinante
o estado de nutricdo atual do paciente. (ORPHANIDOU et al, 2010) Vale ressaltar que o
estado nutricional precario do paciente pode ter peso fundamental na escolha pela
gastronomia endoscopica ou sonda nasogastrica, porém a dificuldade de degluticdo severa
pode implicar o agravamento do estado nutricional do paciente. A dificuldade de degluticao
pode ser ocasionada por alteragdes do fluxo salivar assim como a fibrose dos musculos da
degluticao. (AGARWAL et al, 2010) Devido a este componente muscular na etiologia desta
adversidade, exercicios da musculatura da degluticdo no inicio e durante a radioterapia
podem ter um carater profilatico para o aparecimento da disfagia como ¢ bem exemplificado
nos estudo de ROE e ASHFORD (2011). Neste mesmo estudo ¢ admitida pelos autores a
presenca de poucos estudos sobre estes exercicios profilaticos, futuros estudos sao

recomendados para analisar a eficiéncia de tal manobra terapéutica.
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HIPOSSALIVACAO

Encontrou-se na literatura uma grande quantidade de artigos que nao diferenciam a
xerostomia da hipossalivagdo, tratando-as com o mesmo significado. Oleiniski em sua tese
doutoral, demonstrou dezenas de diferencas entre ambas, sendo a hipossalivagdo a
diminui¢do efetiva do fluxo salivar em repouso e/ou estimulado (sinal) enquanto a
xerostomia ¢ a sensacao de boca seca (sintoma).

Caccelli, Pereira e Rapoport (2009) e Garcia (2009) afirmam que a hipofungdo das
glandulas salivares passa a ser permanente quando as glandulas salivares acumulam valores
médios de irradiagdo em cerca de 6000 cGy ou superiores. Tais valores sao compativeis com
os de Guebur (2003) que apontam valores de 6000 cGy como responsaveis por diminuir em
até 96% da secrecdo salivar total permanentemente, enquanto que 5000cGy possibilitaram a
recuperagdo de 40% da secrecdo apods cinco anos. Neto e Sugaya (2004) revisam que ha
recuperagao parcial do fluxo salivar nos pacientes que receberam doses inferiores a 5200 cGy
ao final do tratamento, embora ndo especifiquem a porcentagem do fluxo salivar
restabelecido. Garcia (2009) aponta que as queixas de boca seca iniciam-se nos pacientes que
passaram pela primeira semana de radioterapia, ou seja, valores de 1000 a 1500 cGy. Neto e
Sugaya (2004) e Lima e colaboradores (2004) revisam que danos visiveis aos tecidos moles
iniciam-se a partir da segunda semana de radioterapia, por volta de 1500 a 2000cGy.

Muitos dos autores mencionam a hipossalivagdo como uma das adversidades
principais da radioterapia além da severidade na qual a mesma se encontra (CASTRO et al,
2002; RAMOS et al, 2005; SALAZAR et al, 2008; CACCELLI; PEREIRA; RAPOPORT,
2009), porém nao fazem referéncias a assialia (total auséncia de producao de saliva) ou ao
menos ndo utilizam tal terminologia a exemplo de Oleiniski (1999).

O estudo dos procedimentos efetuados para tratar a hipossalivacdo ¢ extenso na
literatura. Vao desde o manejo da sensacdo de boca seca do paciente até a remog¢ao da causa
da hipossalivagcdo, quando possivel, com resultados variados e conflitantes. Contudo um
consenso existe no sentido de favorecer a hidratagao da cavidade oral, estimulacao do fluxo
salivar residual, alivio da secura da boca, protecdo da denticdo e reducdo do consumo de
sacarose (OLEINISKI, 1999; NETO; SUGAYA, 2004; FEIO; SAPETA, 2005; SILVA,
2006; PEDRAZAS; AZEVEDO; TORRES, 2007; GARCIA, 2009) Contudo Jaguar (2010)

também traz outras manobras para se tratar ou prevenir a hipossalivagdo como o uso de
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determinados fairmacos para sua preven¢ao, uso de radioterapias modernas (IMRT), cirurgia
de transferéncia da glandula submandibular quando esta esta no feixe de irradia¢do e uso de
sialogogos sistémicos. Lopes, Mas e Zangaro (2006) realizaram um estudo no qual os
pacientes submetidos a radioterapia e laserterapia para o tratamento das lesdes de mucosite
obtiveram menor decréscimo na quantidade de saliva ao final das sessdes radioterapicas
comparados aos grupos controle, acrescentando o LBP na preservagdo da funcdo das
glandulas salivares. Contudo esta relacao carece de mais estudos.

Pedrazas, Azevedo e Torres (2007) elencam os estimuladores salivares como
determinados 4cidos a exemplo do acido ascérbico, malico e citrico para serem empregados
na cavidade oral. Oleiniski (1999) recomenda parcimonia no uso de tais substancias, uma vez
que o excesso de acidos na cavidade oral favorece o processo de erosdo dos tecidos duros.
Outra contra-indicagdo ao uso destes acidos € se o paciente nao possui funcao salivar, desta
forma o emprego destas substincias se torna nulo, sendo necessario o uso de substitutos
salivares presentes no mercado. (GARCIA, 2009) Outra diferenca se da no uso de gomas de
mascar sem agucar para os pacientes radioterapicos para estimular o fluxo salivar através do
ato da mastigacdo. (PEDRAZAS; AZEVEDO; TORRES, 2007) Garcia (2009) e Feio e
Sapeta (2005) apontam, contudo, que o uso de gomas por pacientes idosos possui pouca
aderéncia e que muitos desta populacdo apresentam problemas de ATM, dificultando tal
pratica. O uso de substitutos salivares ¢ amplo na literatura e possui variadas composigdes,
sendo a mais mencionada a carboximetil celulose. Os autores concordam em indicar o uso
rotineiro e continuo destes substitutos para os casos de extrema hipofuncao das glandulas
salivares no qual a producdo de saliva decai praticamente a zero. (VISSINK et al, 2003b;
NETO; SUGAYA, 2004; FEIO; SAPETA, 2005; PEDRAZAS; AZEVEDO,; TORRES,
2007; GARCIA, 2009) Segundo Tenuovo (1992, apud OLEINISKI, 1999, p. 88) ha
recomendacao de substituir a nomenclatura convencional dos substitutos salivares para
lubrificantes orais uma vez que muitos pacientes abandonam o uso da substancia devido ao
fato de se precipitarem em associar os substitutos a saliva de terceiros.

Poucos estudos trazem a importancia do teste de fluxo salivar e a sialometria antes e
depois da radioterapia para avaliar o grau de comprometimento salivar com excecao de
Oleiniski (1999) e Cheng e colaboradores (2011).

Para o manejo da hipossalivagdo, a literatura traz estudos sobre a pilocarpina e a
amifostina com medicamentos que podem ser utilizados no tratamento, contudo frisam que a

pilocarpina s6 ¢ eficiente se hd producdo salivar residual. (FRYDRYCH et al, 2002;
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TAWEECHAISUPAPONG et al, 2006; HOSSEINI et al, 2007) Outro medicamento que
melhora os sintomas subjetivos e objetivos de boca seca e age por mecanismos semelhantes a
pilorcapina com exce¢do que possui maior duragdo de atividade sialogoga e custo mais
acessivel comparado a essa ¢ o cloreto de betanecol. Os efeitos colaterais também sao
menores uma vez que este medicamento age sobre receptores mais especificos.
(PEDRAZAS; AZEVEDO; TORRES, 2007; JAGUAR, 2010)

Muitos medicamentos possuem acao sobre o fluxo salivar, gerando hipossalivacao.
Oleiniski (1999) salienta a importancia de se identificar os medicamentos que causam esta
adversidade e substitui-los por outros sem efeitos indesejaveis, porém levando a
possibilidade de fazé-lo sem comprometer o tratamento da doenga a qual o medicamento se
prescreve. Pode-se avaliar na literatura que poucos autores a ndo ser Oleiniski (1999) e Silva
(2006) recomendam a ingestao de grandes volumes de dgua pelo paciente, pelo menos dois

litros por dia, para o tratamento da hipossalivagdo uma vez que 99% da composi¢do da saliva

¢ agua.

INFECCOES

A infec¢do mais comum dentro dos pacientes que realizam a radioterapia ¢ a
candidiase, sendo a espécie Candida albicans a mais comum de acordo com varios autores.
(REDDING et al, 2002; KOC; AKTAS, 2003; AZIZI; RAFAEI 2010)

A presenca de mucosite, hipossalivagdo, dificuldades de higienizacdo oral provocadas
pela sensibilidade dolorosa ¢ mé nutrigdo devido a radioterapia podem provocar o
aparecimento de infec¢des oportunistas, sendo que a candidiase a mais comum. Por
apresentarem-se dentro de um grupo de risco a candidiase ¢ recomendado certas precaugdes
para estes pacientes como o emprego de agentes antiflingicos, alimentagao livre de agucar,
terapia com fluoretos e substitutos salivares. (KOC; AKTAS, 2003; AGUIAR, 2007; AZIZI,
RAZAE]I, 2010)

Orientagdes de limpeza dos dentes, da cavidade oral, da lingua e das préteses quando
estas estdo presentes sdo preconizados por uma série de autores para o manejo do paciente
com infec¢odes orais. (OLEINISKI, 1999; KOC; AKTAS, 2003; SILVA, 2006; AGUIAR,
2007)



52

O uso profilatico de fluconazol durante a radioterapia para evitar a candidiase ou
retardar seu tempo de evolugdo ¢ avaliado em uma série de estudos com grupos controle com
significancia estatistica. (KOC et al, 2003; NICOLATOU-GALITIS et al, 2006; CORVO et
al, 2008)

Nos casos em que houve instalacdo da candidiase, o tratamento envolve o uso de
medicamentos antifingicos como o fluconazol, o cetoconazol, a nistatina e miconazol.
(KROETZ; CZLUSNIAK; HANCOCK; EPSTEIN; SADLER, 2003; AGUIAR, 2007;
SALAZAR et al, 2008) Contudo, de acordo com Aguiar (2007), o uso da nistatina ¢ mais
difundido, pois suas propriedades farmacolédgicas sdo as mais favoraveis para o tratamento da
candidiase oral por possuir baixa ou nula absor¢ao pela mucosa e incomuns efeitos adversos
quando empregada topicamente. O uso de fluconazol como medicamento profilatico ¢ um
analogo da antibioticoterapia profilatica, possuindo os mesmos objetivos e interrogagoes
quanto ao seu uso. Estudos para padronizar e testar a eficiéncia do uso do fluconazol

profilatico ainda sdo necessarios para fortificar tal pratica.

OSTEORRADIONECROSE

A incidéncia da ORN apresenta-se variada na literatura. Grimaldi e colaboradores
(2005) encontraram em sua revisdo valores que variam entre 0,4% a 56% como o niimero de
pacientes que desenvolveram ORN apo6s radioterapia. Monteiro, Barreira e Medeiros (2005)
avaliaram valores de 1% a 15% em seu estudo. Martins Jr, Hilgenberg e Keim (2008)
encontraram incidéncia de 4% a 30% enquanto que Aldunate et al (2009) apresentou valores
de 2% a 22%. Tais diferengas encontradas podem se justificar pela auséncia de padronizagado
nos estudos relatados.

A classificagdio da ORN pode se dar com base em varios critérios. Notami et al
classificam pela extensao, Store et al, agrupa a ORN em quatro estagios conforme critérios
clinicos e radiograficos enquanto que Epstein et al separa as lesdes relativamente a sua
evolugdo. (MONTEIRO et al, 2005)

Vissink e colaboradores (2003b) ndo recomendam que extracdes sejam efetuadas apos

a radioterapia, contudo nos casos em que o paciente necessita de extracao esta sera efeituada
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concomitantemente a oxigenoterapia hiperbarica para melhorar a vascularizagdo e
regeneragdo 6ssea. (GRIMALDI et al, 2005)

Uma vez necessario algum procedimento invasivo como exodontias, estes serdo
feitos concomitantemente a oxigenoterapia hiperbarica para melhorar a vascularizagdo e
regeneragdo 6ssea. (GRIMALDI et al, 2005)

O tratamento para a osteorradionecrose permanece um desafio para os profissionais
da saude, sendo o foco na prevencdo a maior preocupagao. O apoio do paciente em seguir as
prescrigdes € a colaboragdao da equipe de saude e o radioterapeuta sao fundamentais para
atingirem-se os objetivos. (MONTEIRO; BARREIRA; MEDEIROS, 2005; ALDUNATE et
al, 2009) O cirurgido dentista tem a funcdo de fazer a avaliagdo oral antes da radioterapia
para uma adequacdo da cavidade oral como a remocao de dentes condenados, tratamento dos
focos de infeccao, proteses mal ajustadas para evitar ulceragcdo da mucosa, orientagdes de
higiene e terapia anti-carie como manobras para o tratamento conservador da ORN.
(OLEINISKI, 1999; GRIMALDI et al, 2005; MARTINS JR.; HILGENBERG; KEIM, 2008;
SASSI; MACHADO; 2009) De acordo com Peterson (2009) o tratamento agressivo inclui a
cirurgia para remoc¢ao do tecido necrosado podendo chegar a grandes por¢des da mandibula,
ou seja, as mandibulectomias total ou parcial.

Um dos dados conflitantes encontrados ¢ a sele¢do dos dentes que permanecerdo em
boca durante a adequagdo bucal pré-radioterapia. Sassi e Machado (2009) pregam a remogao
de todos os dentes em regido que receberao altas doses de radioterapia independente de
serem higidos ou ndo enquanto que a maioria dos autores recomendam uma minuciosa
avaliacdo da integridade coronal e radicular assim como das restauragcdes e tratamentos
endoddnticos para garantir a continuidade dos dentes em boca, mesmo dos que permanecerao
em regides de alta dosagem radioterapica. (BRUINS et al, 1998; GHELARDI et al, 2008;
STUDER et al, 2011)

LESAO DE CARIE DENTAL POR RADIACAO

No que concerne a carie de radiagdo, a fluorterapia, escovacao, uso do fio dental, uso
de antissépticos orais e restrigdes de acucares na dieta além de profilaxias e acompanhamento

odontolégico periddico sdo referenciados na literatura. (OLEINISKI, 1999; HANCOCK;
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EPSTEIN; SADLER, 2003; VISSINK et al, 2003a; ATRI et al, 2007; SALAZAR et al, 2008;
MECA et al, 2009)

Fatores como a desinformagdo do paciente, a idade avangada, auséncia de visita ao
CD, fumo, debilidade fisica, uso de farmacos que diminuem o fluxo salivar, o alto consumo
de acucar, diminui¢do da capacidade tampdo da saliva, presenga de placa bacteriana
cariogénica, presenca de bolsas periodontais, auséncia ou diminui¢cdo do uso de fluor em
adguas de abastecimento, recessdo gengival, elevado nimero de microorganismos
cariogénicos, presenca de proteses com apoio protético dental, espagos entre dentes ausentes,
baixa capacidade mastigatoria e protese parcial removivel bilateral sdo elencados na etiologia
da cérie de radiagdo por Oleiniski. (Informacdo pessoal) Entdo o manejo ou remocao de
determinados fatores listados pode vir a diminuir significativamente as chances de
desenvolvimento de lesdes de carie de raiz ou radiagdo. Vissink e colaboradores (2003a)
apontam o sitio preferencial das lesdes de carie de radiagdo como sendo na regido cervical

dos dentes, comumente se alastrando a raiz.

TRISMO

Trismo ¢ uma complicagdo tardia da radioterapia e tende a acompanhar o
paciente pelo resto da vida. (VISSINK et al. 2003a) Os autores concordam que seu inicio de
seus sinais ocorre por volta de trés a cinco meses. (VISSINK et al, 2003a; PAIVA et al,
2007; BAE; JEON; CHUNG, 2008; HSIUNG et al, 2008; SALAZAR et al, 2008) Estes
mesmos autores ndo especificam a porcentagem do numero de pacientes que desenvolvem
trismo radioinduzido, porém apontam que o aparecimento desta adversidade esta relacionado
a presenca de estruturas dos musculos da mastigacdo ou da ATM dentro do campo de
irradiagdo. O cancer nasofaringeo ¢ o que apresenta maiores chaces de desenvolvimento de
trismo apos radioterapia conforme Hsiung e colaboradores (2008). Salazar e colaboradores
(2008) também apontam os tumores de faringe como sendo os de maior risco além das areas
retromolares e posterior de palato. Vissink et al (2003), contudo, determina em seu estudo
que a exposicao de um ou dois musculos pterigdideos laterais sdo os maiores definidores do

aparecimento do trismo em um paciente oncoldgico de cabega e pescogo em tratamento.
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A melhor manobra, para os autores mencionados, ¢ a prevengdo do trismo com
utilizacdo de dispositivos que retirem as estruturas anatomicas criticas do feixe da
radioterapia. (VISSINK et al, 2003b) Hsiung e colaboradores (2008) apontam o uso de
técnicas de radioterapia mais evoluidas para atingir o minimo possivel de estruturas sadias
como o IMRT. Salazar et al (2008) ainda recomenda o uso de medicamento para evitar o
processo de fibrose muscular nos musculos da mastigagdo durante a radioterapia como a
pentoxifilina. Contudo o autor apenas revisa um estudo piloto utilizando esta substancia,
sendo recomendado mais estudos padronizados para melhor reconhecer seu potencial. Todos
os autores revisados recomendam exercicios musculatorios para manter a abertura total de
boca, ou seja, a fisioterapia facial. (VISSINK et al, 2003b; PAIVA et al, 2007; BAE; JEON;
CHUNG, 2008; HSIUNG et al, 2008; SALAZAR et al, 2008)

ALTERACOES DO LIGAMENTO PERIODONTAL

Os artigos revisados neste trabalho trouxeram poucas referéncias as alteragdes do
ligamento periodontal ocorridas na radioterapia a ndo ser Vissink e colaboradores (2003b) e
Salazar e colaboradores (2008). Ambos salientam os cuidados basicos de higiene oral como
necessitando de criteriosa atengdo por parte do profissional e paciente além de afericdes da
saude periodontal antes, durante e depois da radioterapia com intervencdes sempre que
necessario. Um dos motivos pelo qual ndo ha uma maior referéncia desta adversidade
associada ao efeito radioterapico poderia se dever a grande incidéncia da doenca periodontal
na populacdo nao oncologica, ndo sendo uma especificidade do paciente submetido a
radioterapia de cabeca e pescogo assim como o tratamento para as alteragdes do ligamento

periodontal.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Apos a revisao de literatura, podemos chegar as principais consideragoes finais:

1) O carcinoma de células escamosas ¢ a mais freqiiente neoplasia encontrada na
regido de cabeca e pescogo, sendo que o seu diagndstico tardio ¢ comum e implica um pior

progndstico e tratamento mais agressivo.

2) A radioterapia, quando usada em casos diagnosticados cedo pode ser usada
exclusivamente, porém ¢ comumente empregada em conjunto com a cirurgia ressectiva nos
casos de CEC mais avancado. Os danos do tratamento sdo bem reconhecidos na literatura,
porém nenhuma tecnologia até agora foi capaz de evitar totalmente os efeitos adversos da

radioterapia, apenas alivia-los.

3) Uma equipe multidisciplinar ¢ necessdria para o tratamento do paciente
oncoldgico, porém se a neoplasia encontra-se na regido de cabeca e pescogo ¢ imprescindivel
a presenca do CD na equipe de profissionais de satide para fazer uma criteriosa avalia¢do e

intervengdo oral.

4) A presenca do CD para realizar a adequacao bucal anteriormente a radioterapia
inclui a remoc¢do dos focos de infec¢do, manutencdo de boa higiene oral, orientagdes,
conserto de proteses e tratamento das lesdes em tecidos duros e moles. Tais manobras podem

minimizar a severidade das adversidades provenientes da radioterapia consideravelmente.

5) Uma vez que a cavidade oral ¢ comumente irradiada nos pacientes com CEC em
regido de cabeca e pescoco hd a presenca de uma série de lesdes e dor, os tratamentos
determinam a diminui¢ao da severidade das lesdes e sensibilidade dolorosa, implicando a

progressao e término da radioterapia.

6) E imprescindivel o acompanhamento odontoldégico apds a conclusdo da
radioterapia uma vez que algumas das adversidades acompanham o paciente

indeterminadamente como a hipossalivagdo ou trismo, enquanto que outras possuem um
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grande risco de se irromperem na cavidade oral como a ORN e as caries de radiagdo.
Avaliagdes clinico-radiograficas freqiientes e criteriosas sdo fundamentais, além de

intervengdes quando necessarias.

7) E importante a confec¢do de um protocolo odontoldgico antes, durante e depois
da radioterapia, uma vez que em cada momento hd a necessidade de se atuar de maneira

diferente com o intuito de promover as melhores chances de cura e qualidade de vida.

8) Foi avaliada a presenca de efeitos adversos advindos da radioterapia. Alguns
destes efeitos possuem cardter passageiro, desaparecendo quando cessada a radioterapia
como a mucosite ou alteragdo do paladar. Outras adversidades continuam por um longo
periodo ou definitivamente apods o término da radioterapia como a hipossalivagdo e o trismo
muscular. Complicagdes como a osteorradionecrose e as caries de radiacdo sdo riscos que o

paciente irradiado na regido de cabega e pescogo pode vir a possuir pelo resto da vida

9) Apo6s uma revisao na literatura a respeito do tema, podemos encontrar uma série de
estudos acerca de planos de tratamentos e medicamentos utilizados para melhorar a qualidade
de vida do paciente oncoldgico, buscando prevenir ou diminuir os efeitos adversos da
radioterapia. A presenca do cirurgido dentista no manejo destes pacientes deve acontecer
antes, durante e depois do tratamento antineoplédsico, contudo nunca pode postergar a
radioterapia para se fazer a adequacgdo bucal anteriormente sob risco de comprometer as

chances de cura do paciente.
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