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RESUMO

O céncer na regido de cabega e pescogo € uma das neoplasias que mais afeta a
populacdo no Brasil e no mundo. A radioterapia é um dos principais tratamentos utilizados
para este tipo de doenca junto com a cirurgia e quimioterapia. E de extrema importancia que
os profissionais da saude tenham conhecimento dos cuidados preventivos e tratamentos para
as seqilelas da radioterapia. E fundamental que uma equipe multidisciplinar faga o
acompanhamento do paciente, dando toda a assisténcia necessaria para tentar evitar ao
maximo o sofrimento. O Cirurgido dentista tem um papel fundamental no tratamento destes
doentes, devendo acompanha-los antes, durante e ap0s a radioterapia. Assim como, deve
conhecer os cuidados necessarios para prevenir as sequelas e tratar as que possam ocorrer
oferecendo mais conforto ao paciente. As principais manifestagcdes bucais que ocorrem com a
radioterapia sdo: mucosite, xerostomia, osteorradionecrose, carie de radiacdo e candidiase.
Existem muitas pesquisas na area de prevencdo e tratamento dessas lesdes cabendo assim a
equipe multidisciplinar escolher a melhor alternativa para cada paciente.

Palavras-chave: Radioterapia, Odontologia, Cancer.



ABSTRACT

The cancer in the head and neck is one that most affects the population in Brazil and
worldwide. Radiotherapy is one of the main treatments for this disease along with surgery and
chemotherapy. It is extremely important that health professionals are aware of preventive care
and treatment for sequel that radiotherapy causes to patients. It's very important that a
multidisciplinary team to follow up the patient, giving all necessary assistance to try to avoid
suffering the most from them. The dentistry has a key role in treating this type of patient,
which must accompany them before during and after radiotherapy and know the care needed
to prevent and treat the sequel that may occur therapy providing greater patient comfort. The
main oral manifestations that occur with radiotherapy are: mucositis, Xxerostomia,
osteoradionecrosis, radiation caries and candidiasis. There is many researches in the area of
prevention and treatment of these lesions while it is a multidisciplinary team to choose the
best alternative for each patient.

Keywords: Radiotherapy, Odontology, Cancer.
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1 INTRODUCAO

Anualmente, séo diagnosticados no mundo cerca de 870.000 novos casos de tumores
malignos das vias aero-digestivas superiores, sendo que no Brasil a estimativa de cancer de
boca é de 14.120 novas ocorréncias para o ano de 2010, sendo destas, 10.330 em homens e
3.790 em mulheres.

A radioterapia é um método capaz de destruir células tumorais malignas, empregando
feixes de radiacOes ionizantes. Uma dose pré-calculada de radiacdo é aplicada, em um
determinado tempo, a um volume de tecido que engloba o tumor, buscando erradicar todas as
células tumorais, com o menor dano possivel as células normais circunvizinhas, a custa das
quais se fard a regeneracdo da area irradiada. Esta é uma forma terapéutica amplamente
utilizada no tratamento do cancer de cabeca e pescoco, sendo a regido atingida submetida a
altas doses de radiagdo em campos que poderdo incluir a cavidade bucal, maxila, mandibula e
glandulas salivares.

A destruicdo ou reducdo do numero de células neoplésicas pela radiacdo deve ser
controlada para ndo exceder a toleréncia dos tecidos normais, sendo este, um dos fatores mais
importantes para limitar a dose. A duracdo do tratamento radioterdpico, 0 campo a ser
irradiado e a dose de radiacdo determina a extensao e a intensidade das seqelas.

Cirurgia, radioterapia, quimioterapia e imunoterapia continuam sendo os principais e
mais eficazes métodos de tratamento dos tumores de cabeca e pescoco. A radioterapia traz
complicacBes para os pacientes que podem ser observadas no inicio, durante e ap0s o
tratamento como a mucosite, xerostomia, candidiase, dermatite, perda do paladar, disfagia,
trismo, carie e osteorradionecrose.

A Odontologia desempenha um papel importante nas diferentes fases terapéuticas
contra o cancer de cabeca e pescoco. Na etapa que antecede a cirurgia, uma avaliacdo prévia
podera reduzir de forma efetiva complicagdes oriundas de processos infecciosos ou
inflamatdrios crénicos, de origem bucal, que podem exacerbar apds o tratamento
radioterapico. Desta forma, o atendimento odontoldégico é um grande aliado na terapéutica
segura de pacientes com cancer de cabeca e pescoc¢o, nos quais, a radioterapia € um dos



tratamentos mais utilizados. Estes devem ser avaliados antes, durante e ap0s a radioterapia,
para prevenir lesbes bucais, infeccGes durante e apds o tratamento e oferecer mais conforto ao
paciente frente as seqiielas que poderao surgir.

O objetivo deste trabalho foi descrever as interfaces do tratamento com radioterapia e
a Odontologia, por meio de uma reviséo da literatura, propiciando um melhor entendimento e

conhecimento sobre o assunto.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Incidéncia de Cancer

O termo céancer é utilizado genericamente para representar neoplasias malignas de
diferentes localizagGes. Importante causa de doenca e morte no Brasil e no mundo, as
neoplasias malignas constituem-se na segunda causa de morte na populacdo Brasileira,
representando quase 17% dos ébitos de causa conhecida, notificados em 2007 no Sistema de

Informacdes sobre Mortalidade (BRASIL, 2011).

Anualmente, sdo diagnosticados no mundo cerca de 870 mil novos casos de tumores
malignos das vias aero-digestivas superiores. As taxas de incidéncia destas neoplasias em
paises nao-desenvolvidos sdo superadas somente pelas taxas do cancer do colo uterino

(JHAM e FREIRE, 2006).

A incidéncia de cancer de boca e de faringe tem aumentado no mundo nas ultimas
décadas, acompanhando o aumento no consumo de tabaco e de bebidas alcodlicas. Em Porto
Alegre, foram observadas altas taxas de incidéncia de cancer de boca, ajustadas por idade pela
populacdo mundial, em ambos 0s sexos (8,3/100.000 em homens e 1,4/100.000 em mulheres),
encontrando-se entre as mais elevadas do mundo. Em estudo conduzido para investigar a
ocorréncia de cancer de boca e de faringe em populacdo residente nas cinco regides do Brasil,
verificou-se que a mais alta taxa de incidéncia, ajustada por idade pela populacdo mundial,
destes dois tipos de cancer combinados, encontrava-se em S&o Paulo, na regido Sudeste do
pais (25,3/100.000 em homens e 4,9/100.000 em mulheres); achado semelhante a outras
regibes do mundo que apresentavam alta incidéncia destes canceres. Cabe comentar que a
mortalidade do cancer de boca em S&o Paulo permaneceu estacionada em niveis elevados
durante o periodo de 1980 a 1998. Dados mais recentes do Ministério da Saude (2003)

demonstram que os maiores valores das taxas anuais de incidéncia, ajustadas por idade, de
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cancer de boca encontram-se, na populacdo masculina, em Sao Paulo (7,6/100.000) e, na

populacdo feminina, em Natal (3,3/100.000) (GUERRA, MOURA e MENDONCA 2005).

O céancer de cabeca e pescoco, que em nivel mundial representa 10% dos tumores
malignos, envolve varios sitios, sendo que cerca de 40% dos casos ocorrem na cavidade oral,
25% na laringe, 15% na faringe, 7% nas glandulas salivares e 13% nos demais locais.
Anualmente ocorrem mais de oito milhdes de casos novos de cancer no mundo, dos quais
212.000 originam-se na boca. No Brasil, o Instituto Nacional de Cancer (INCA), estimou para
0 ano de 2002, a ocorréncia de 337.535 casos novos dos quais 11.255 de boca (3,3%)

(CARDOSO et al., 2005).

Céncer de cabeca e do pescoco é um dos 10 tipos de cancer mais freqlientes
em todo o mundo, com cerca de 500.000 novos casos diagnosticados anualmente. O
tratamento dos canceres de cabeca e pescoco requer uma abordagem multidisciplinar, devido
a sua complexidade bem como as alteracdes funcionais e estéticas que o cancer pode causar.
Esta abordagem multidisciplinar pode incluir o envolvimento dos profissionais, como
cirurgido de cabeca e pescoco, radioterapeuta, oncologista clinico, fonoaudiologo, cirurgido
plastico, cirurgido dentista, fisioterapeuta, nutricionista e psic6logo. O tratamento
radioterapico depende basicamente da localizacdo da lesdo, a extensdo do tumor, e as
necessidades do paciente, resultados de sobrevivéncia e possibilidade de voz de prevencéo.
Assim, a radioterapia é o tratamento de escolha para os tumores da glote e pequenas lesGes de
supraglote Em outras situagdes onde o tratamento cirdrgico é selecionado, radioterapia pos-

operatdria pode ser administrada (PAOLI et al., 2008).

2.2 Radioterapia

Os raios-X foram descobertos em 1885 por Wilhelm Roentgen e ndo demorou para

que fossem usados em Medicina para realizar radiografias que facilitavam o diagnostico de
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muitas doencas. Logo se percebeu também que eles apresentavam a capacidade de curar
alguns tipos de tumores malignos. A experiéncia mostrou ainda que a sensibilidade das
células tumorais a exposicdo desses raios nao era idéntica em todas elas. Algumas eram
destruidas imediata e completamente com doses baixas de radiagcdo e outras precisavam de
doses muito altas para reagir. Descobrir que a radiacdo danifica o material genético da célula
maligna foi o passo definitivo para o surgimento da radioterapia, uma especialidade médica
reconhecida em 1922 pelo Congresso Mundial de Oncologia de Paris, que evoluiu muito no
decorrer do século XX e chega ao século XXI contando com aparelhos de altissima preciséo
para destruir o tumor sem causar danos as células normais que lhe sdo proximas (SILVA,

2010).

O uso de raios-X como uma ferramenta de diagnostico € tdo bem demonstrado que é
dificil imaginar medicina sem eles. Ao mesmo tempo, 0s raios X sdo um conhecido e
comprovado carcinogénico humano, o aumento de doses e exames de diagndsticos por
imagem, vem sendo cada vez mais utilizados, considerando-se que € para o bem do paciente
quando comparamos risco / beneficio. Estudos vem sendo realizados com a preocupagao
sobre os efeitos a longo prazo de raios X diagndsticos, especialmente na indugéo do cancer. E
importante ressaltar que as crian¢as sao muito mais radiossensiveis do que os adultos, e hd um
declinio continuo na radiossensibilidade com a idade para a maioria dos casos (EJ HALL, et.

al., 2008).

Determinar a quantidade ou dose de exposicédo a radiacdo € chamado de dosimetria. As
unidades de medidas mais freqientemente utilizadas para medir a quantidade de radiagdo
derivam do Sl (Systeme Internacional d"Unités), que foi criado para modernizar o sistema
métrico. O kerma (Kinetic energy released in matter) que substituiu a unidade tradicional de
medida Roentgen, mede a energia cinética de fotons trasferida para elétrons e é expressa em

unidades de dose Gray (Gy), onde 1 Gy é igual a 1 Jaule/Kg (WHITE e PHAROAH, 2004).
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Segundo Grimaldi et al. (2005), a dose de radiacdo administrada em cabeca e pescoco

¢ variada e expressa em cGy, sendo que a unidade de padronizacdo internacional Gray
equivale a 100 rad. As lesdes teciduais vao depender da dose total de radioterapia, dose
efetiva biologica, tamanho do campo irradiado, do numero e intervalo entre as sessoes,
fracionamento da dose e agressdo cirdrgica e/ou traumatica ao tecido irradiado. Os casos
severos de destruicdo tecidual, geralmente, estdo associados a doses maiores que 7.000 cGy,

embora 6.000 cGy possam resultar em osteoradionecrose na mandibula.

A radioterapia pode ser realizada em esquemas de curta duragdo até esquemas
extremamente protraidos, durante varias semanas. A justificativa das aplicacbes em pequenas
fragbes didrias tem sua fundamentacdo nos “5 Rs” da radiobiologia: reoxigenacéo,
redistribuicdo, recrutamento, repopulacdo e regeneracdo. A maioria dos pacientes submetidos
a radioterapia recebe uma dose total de 50-70 Gy como dose curativa. Essas doses sdo
fracionadas em um periodo de 5-7 semanas, uma vez ao dia, 5 dias por semana, com dose
diaria de aproximadamente 2 Gy. Nos tratamentos adjuvantes, 45 Gy sdao empregados no pré-

operatorio e 55-60 Gy no pds-operatorio (JHAM e FREIRE, 2006).

A terapia padrdo para a doenca grave é de 70 Gy ao longo de 7 semanas de tratamento
(1,8 a 2 Gy / fracdo). Estudos de Hiperfraccionamento tém sido apresentados nos ultimos
cinco anos. Estes esquemas permitiram um aumento da dose total de cerca de 80 Gy, sem
aumento de complica¢bes. Um panorama relatado melhorou significativamente o controle
regional e local do tumor, e 3 de 4 estudos relataram melhora na sobrevida utilizando

Hiperfraccionamento x tratamento padrdo (HERCHENHORN e DIAS, 2004).

A radiacdo é usada para tratamento de tumores que tém uma absor¢do seletiva dos
raios se comparados com os tecidos sadios. Em outras palavras, quando se irradia um tumor, a
absorcdo € maior nas células tumorais e menor nos tecidos sadios. Descrevendo de maneira

muito simples, ha um efeito imediato que chamamos de efeito direto da radiag&o, ou seja, uma
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destruicdo na hélice do DNA que faz a celula maligna morrer naquela hora ou a deixa
marcada para morrer mais tarde, e um efeito tardio. Este ocorre no meio em que a célula esta
provocando uma série de alteraces que, com o passar do tempo, agem em seu metabolismo e
fazem com que ela morra por um processo chamado de apoptose ou morte celular
programada. Se o tumor ndo tivesse a propriedade de absorcdo seletiva dos raios, nunca
poderiamos fazer radioterapia. Trata-se de um fendmeno interessante, o tumor tem um tipo de
sensibilidade a radiacéo e as células sadias, outro. Quanto mais radiossensivel ele for e mais
distante estiver da célula normal, maior a chance de curar a doenca. Hoje a Radioterapia €
feita a partir de aceleradores lineares, aparelhos com a capacidade de produzir radiacéo
eletromagnética ionizante (féton) para tratar de tumores. O processo consiste mais ou menos
no seguinte: retira-se da periferia do atomo um elétron que entra em superaceleragédo e vai
bater num alvo pré-determinado. Atualmente, por meio de computadores e digitalizagéo,
temos o poder de irradiar com precisdo o ponto almejado. Para tanto, dependemos muito da
imagem. Esse grau de sofisticacdo que permite colocar a radiagdo eletromagnética no alvo
exige saber exatamente onde se localiza o tumor. Dura em torno de sete a quinze minutos. Em
média de seis a seis semanas e meia, de segunda a sexta-feira. S6 ocasionalmente o tratamento
é mantido nos sabados e domingos. Resumindo, a radioterapia tem efeito basicamente local,

diretamente relacionado com o 6rgédo que esté sendo irradiado (JHAM e FREIRE, 2006).

Existem duas formas basicas de aplicacdo de radioterapia: teleterapia e braquiterapia.
A escolha da radioterapia depende do tipo de cancer e da profundidade em que se encontra o
tumor. Na teleterapia, a fonte de radiacdo é emitida pelo equipamento a uma distancia
variavel de 80 a 100cm da pele do paciente e é dirigida ao tumor. Os principais aparelhos sdo
os aceleradores lineares e os aparelhos de telecobaltoterapia. Na braquiterapia, o is6topo
radioativo emissor de raios gama é colocado em contato direto com o tumor, sendo, muitas

vezes, intracavitario ou intersticial. Essa forma de tratamento é mais utilizada em tumores que
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ficam localizados em regides onde sdo mais acessiveis ao médico terapeuta, como por
exemplo: tumores localizados em colo de Utero, na boca, brénquios e eséfago. A braquiterapia
tem a vantagem de irradiar o tumor com doses altas, dando protecdo aos Orgdos e estruturas
que o envolvem. Essa forma de tratamento vem se desenvolvendo na ultima década com a
utilizacdo de sistemas de alta tecnologia, que visam diminuir o tempo de exposicao. Isto torna
o0 tratamento mais pratico, rapido, eficiente e aumenta o numero de situacdes clinicas para seu
emprego. A radiacdo externa ou teleterapia ¢ uma modalidade importante no tratamento de
lesbes malignas de cabeca e pescogo. Esses tratamentos possuem efeitos adversos nos tecidos
0sseos regionais, incluindo uma diminuicéo da capacidade de cicatrizacdo de fraturas dsseas e

osteoradionecrose (GRIMALDI et al., 2005).

O tratamento de escolha para neoplasias é a cirurgia, associada ou ndo a radioterapia.
Cirurgia e radioterapia séo formas de tratamento para a doenca localizada ou regional. Muitos
dos pacientes que apresentam cancer de cabeca e pescoco sao submetidos a altas doses de
radioterapia em extensos campos de radiacdo que irdo incluir a cavidade bucal, maxila,
mandibula e glandulas salivares. A radioterapia, apesar de apresentar a vantagem de preservar
a estrutura dos tecidos, acarreta em inimeras reagdes adversas que se manifestam na cavidade
bucal. Radioterapia € uma modalidade de tratamento para tumores malignos cujo agente
terapéutico € a radiacdo ionizante, ou seja, aquela que promove ionizacdo no meio onde
incide, tornando-o eletricamente instavel. As radiacGes ionizantes sdo divididas em
corpusculares e eletromagnéticas. As radiacBes corpusculares sdo representadas pelos
elétrons, prétons e néutrons; as radiacbes eletromagnéticas sdo chamadas de fétons, sendo
representadas pelos raios X e pelos raios gama. Na pratica clinica, a maior parte dos
tratamentos radioterdpicos é feita através do uso de fétons. As radiagdes ionizantes agem
sobre 0 DNA nuclear levando a morte ou a perda da sua capacidade reprodutiva. Como o

contetdo de DNA duplica durante a mitose, células com alto grau de atividade mitotica sdo
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mais radiossensiveis do que aquelas com baixa taxa de mitose. A acdo da radiacdo pode ser
direta ou indireta. Na acdo direta, a molécula de DNA ¢é clivada, o que interfere no processo
de duplicacdo. No efeito indireto, a 4gua é dissociada em seus dois elementos, H+ e OH-,
sendo que este ultimo reage com as bases de DNA, interferindo no processo de duplicacgéo.
Como a éagua representa a maior parte do conteddo celular, o efeito indireto é
proporcionalmente mais importante que o direto. Por estarem em continuo processo de
multiplicacdo, as células neoplésicas sdo passiveis de sofrerem os efeitos da radiacao.
Entretanto, a capacidade de multiplicacdo varia de acordo com o tipo celular. Desta forma,
existe uma escala de radiossensibilidade tanto para células tumorais como para células
normais. Neoplasias embrionarias e linfomas sdo tumores radiossensiveis, enguanto que

carcinomas sao moderadamente radiossensiveis (JHAM e FREIRE, 2006).

O gendtipo é um importante determinante da susceptibilidade ao cancer em geral, e
especificamente para a carcinogénese de radiacdo. Tornou-se cada vez mais claro que o
genotipo influencia ndo so6 a capacidade de lidar com danos no DNA, mas também influencia
a cooperacao de outros tecidos, como a vascularizacéo e o sistema imunoldgico, necessarios
para a criacdo de cancer. A acdo carcinogénica de radiacdo ionizante também pode ser
considerado um problema de dois compartimentos: enquanto pode alterar a seqiéncia do
genoma como um resultado de danos no DNA, também pode induzir a sinais que alteram as
interacGes multicelulares e fendtipos que sustentam a carcinogénese. Um desafio fundamental
na investigacdo da radiacdo para a saude humana é de prever o impacto bioldgico da
exposicdo a baixas doses (<0,1 Gy) de radiacdo ionizante . Muitos canceres tém sido
observados em sobreviventes japoneses da bomba atdmica em doses de 0,1 a 4 Gy, que sdo
40-1600 vezes a média anual dos niveis de radiagdo nos Estados Unidos. Prevenir o risco de
cancer em populacbes expostas a doses inferior a 0,1 Gy, é limitado por consideracGes

estatisticas. O paradigma regulatério baseia-se em grande parte, em observacdes que a
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incidéncia de cancer aumenta com o aumento da dose acima de 0,1 Gy (MARY e HOFF,

2009).

Células diferentes de um mesmo individuo podem responder a radiacdo de formas
diferentes, onde as células mais radiossensiveis sdo aquelas que tém uma alta taxa de mitose,
passam por varias mitoses futuras, sdo menos diferenciadas. A resposta das células a radiacao
depende de variacGes nos parametros de exposicdo e no ambiente da célula, como a Dose,
frequéncia de aplicacdo e Transferéncia Linear de Energia. O fracionamento da dose total de
raios-X, em multiplas doses menores provoca maior destruicdo do tumor do que quando se
utiliza uma Unica dose maior, este fracionamento também permite um maior reparo celular
aos tecidos normais, o qual se acredita que tenham uma maior capacidade de recuperacao do
que as células tumorais. O fracionamento também aumenta a tensdo média de oxigénio em um
tumor, sendo irradiado, tornando &s células tumorais mais radiossensiveis, isso resulta em
rapida destruicdo das células tumorais, e diminui¢do da massa do tumor, apos a administracéo
das primeiras fracGes, reduzindo a distancia pela qual o oxigénio tem que se difundir desde os
pequenos vasos, e atraves do tumor para alcancar as células viaveis remanescentes (WHITE e

PHARAO 2004).

A Radioterapia com intensidade modulada do feixe (IMRT) cada vez mais tem-se
mostrado vantajosa quando comparada as técnicas tradicionais como a RT convencional (2D)
e a conformacional (3D), na medida em que propicia uma cobertura de dose mais homogénea
no volume alvo e uma diminuigdo da dose nos tecidos circunvizinhos. O aumento da dose esta
relacionado a melhora no controle tumoral, além do aumento nas taxas de sobrevida. Nesse
cenario, a IMRT também tem papel importante, na melhora da qualidade de vida, uma vez
que consegue preservar a fungdo de alguns 6rgaos, proximos ao volume alvo, como, por

exemplo, as glandulas salivares (REBOUCAS et al., 2011)
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2.2.1 Protocolo do tratamento de radioterapia segundo o INCA

Tratamento com radioterapia segue um protocolo de atendimento e é planejado de
acordo com a necessidade de cada paciente e segue quatro etapas principais:

12 Etapa - Consulta médica

Um médico radioterapeuta examina o paciente, faz uma serie de perguntas para saber
tudo que tem ocorrido e pede alguns exames.

2% Etapa — Reunido para defini¢cdo do tratamento

Quando os exames ficam prontos é marcada uma reunido para o estudo da doenca.
Diversos profissionais definem a forma e o tempo do tratamento.

32 Etapa — Consulta para programacao do tratamento

Para programar o tratamento € utilizado um aparelho chamado simulador. Através das
radiografias, 0 médico delimita a area a ser tratada, marcando a pele com uma tinta vermelha.
A fim de que a radiacdo atinja somente a area a ser tratada, em alguns casos um molde de
gesso ou de plastico podera ser feito, para ajudar a manter a pessoa na mesma posicao durante
a aplicacéo.

42 Etapa — Aplicacédo

Séo feitos pelo tempo definido pelo médico. O paciente recebe um cartdo contendo o
nome do seu médico, o dia e a hora da aplicacdo, o local e 0 nome do aparelho onde sera
tratado. O numero de aplicagdes necessarias pode variar de acordo com a extensdo e a
localizagdo do tumor, dos resultados dos seus exames e do estado de saude. Durante a
aplicacdo o paciente fica sozinho na sala onde estdo os aparelhos. Um técnico estard na sala
de controle ao lado, observando através de um vidro especial ou por meio de uma televisao. O
paciente fica deitado sob o aparelho, que estara direcionado para o tracado da pele, numa
posicdo determinada pelo técnico. E possivel que sejam usados protetores de chumbo entre o

aparelho e certas partes do corpo, para protegerem tecidos e 6rgéos sadios.
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2.3 Atuacéo do Cirurgido Dentista

A atuacdo do cirurgido-dentista se faz necesséaria em todas as fases da Radioterapia,
pois haveré alteracOes, por efeitos colaterais da RT, nos tecidos moles e duros da boca e areas
adjacentes, resultado da interacdo da radiacdo ionizante com o tecido. Seu surgimento estd
associado a dose aplicada e ao tipo de radiacdo, bem como as caracteristicas das células do
tecido envolvido. Os principais efeitos sdo: dermatite, mucosite, xerostomia, perda do paladar,
disfagia, trismo, carie e osteorradionecrose, que ainda podem ser divididos em precoces e
tardios, reversiveis e irreversiveis (CARDOSO et al., 2005).

O exame de toda a cavidade bucal deve ser feito de maneira metddica para que todas
as areas sejam analisadas e seja possivel a identificacdo de proteses dentérias ou outras
provaveis causas de trauma continuo. As lesdes, sempre que possivel, devem ser palpadas, a
fim de se confirmar seus reais limites e 0 acometimento de estruturas adjacentes. A palpagéo
das cadeias linfaticas cervicais completard o exame, sendo importante a determinagdo do
tamanho dos linfonodos, sua mobilidade e relacdo com estruturas vizinhas. Ao ser
identificada a lesdo, € importante registrar suas dimensdes e caracteristicas: se € ulcerada,
infiltrativa, necrosada, com infeccdo secundaria, se ultrapassa a linha média, se ha indicios de
invasdo Ossea e/ou da musculatura profunda. A presenca de leucoplasias, eritroplasias e
possiveis lesbes pré-neoplésicas simultaneas devem ser investigadas. O trismo, quando
presente, pode ser decorrente da invasdo tumoral da musculatura pterigdidea ou por dor local.
Exames de imagem, como a tomografia computadorizada ou a ressonancia magnética, sao
importantes nesses casos, mas, as vezes, sO 0 exame sob narcose, no centro cirargico, vai
esclarecer essa duavida. A avaliacdo radioldgica sera complementar, mostrando
comprometimento 0sseo e/ou infiltracdo de partes moles. As areas de drenagem devem ser
examinadas por palpacdo cuidadosa. Quando indicado, faz-se o estudo radiologico

panoramico da mandibula (avaliacdo de acometimento 0sseo), raios-X de seios da face, e,
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rotineiramente, Rx de torax (pesquisa de metastases a distancia). A tomografia
computadorizada e o exame de ressonancia magnetica sdo procedimentos de excecéo,
devendo ser usados para avaliagdo da extensdo da lesdo nos casos em que 0 exame clinico ndo
seja suficiente, ou quando o tamanho do tumor ou o status dos linfonodos cervicais puserem
em duvida a operabilidade ou a extensdo da cirurgia a ser proposta. Uma equipe
multidisciplinar é fundamental no pré-operatdrio. Todos 0s pacientes sdo encaminhados para
o Servico de Odontologia, onde é feita a adequacéo oral, e para o Servigo de Nutricdo, onde
se avalia a necessidade de sonda nasoenteral para maior suporte calérico. A enfermagem fica
responsavel pela orientacdo, assim como pela troca do curativo no pds-operatorio mediato,
apos alta hospitalar (INCA,2011).

A psicologia € de fundamental importancia no manejo tanto pré como pos-operatorio,
tendo em vista que o cancer é acompanhado de transtornos psicologicos dos mais diversos e
que as sequelas das cirurgias muitas vezes implicam em perda do convivio social. Os
alcodlatras ou aqueles pacientes que serdo submetidos a grandes resseccOes com
reconstrugdes complexas também serdo encaminhados aos Servicos de Psicologia e/ou
Psiquiatria. A fisioterapia respiratoria ambulatorial pré-operatoria fica destinada aos pacientes
com doenca pulmonar obstrutiva crénica grave (DPOC).

A importancia do fonoaudidlogo estd em tentar minimizar os defeitos de fala e
degluticdo provocados pelas alteragdes cirargicas, assim como na diminui¢do do tempo para
decanulizacdo traqueal, com o objetivo de facilitar a introducdo dos pacientes em seu meio
social (BRASIL, 2011).

Durante a fase de radioterapia, a principal funcdo do cirurgido dentista, é a de
minimizar os efeitos imediatos do tratamento, reduzindo os efeitos indesejados para o

paciente.


http://www.inca.gov.br/estimativa/2010/
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O cirurgido dentista deve orientar 0 paciente a realizar bochechos com agua e
bicarbonato de sddio de oito a dez vezes ao dia, para 0 aumento do pH bucal e reducdo da
contaminacdo fangica. Deve-se evitar traumas na mucosa bucal, tomando cuidado
principalmente com as dentaduras. As exodontias com prognostico duvidoso ou ruim devem
ser realizadas no minimo 14 dias antes do inicio da radioterapia com cobertura antibiotica
desde o dia anterior a cirurgia até o fim da cicatrizacdo. A motivacdo do paciente é uma das
variaveis mais importantes, uma vez que ndo ha ninguém mais necessario em programas de
prevencdo do que o préprio paciente. A maioria dos protocolos indica aplicacdo topica diaria
de fluoreto de sddio a 1% , em moldeiras individuais durante 5 a 10 minutos. Pode-se também
utilizar bochechos com solucéo fluoretada 0,2% uma vez por semana ou a 0,05% duas vezes
ao dia, durante 1 minuto. A clorexidina pode ser usada na forma de gel a 1% ou a 0,2% com
uma e duas aplicacdes diarias respectivamente, ou na forma de solucdo a 0,12% por um
minuto duas vezes ao dia. E importante a reorientacdo do paciente quanto a higiene oral,
mesmo no caso dos desdentados totais (RAMOS et al., 2004).

A parte clinica do tratamento odontoldgico deve ser 0 mais rapido possivel, pois ndo
convém adiar o tratamento oncoldgico. Devem ser removidos dentes com grande destruicdo
por cérie, doenca periodontal, dentes deciduos com risélise fisiolégica, dentes com
comprometimento pulpar, lesGes periapicais extensas, restos radiculares, dentes impactados
parcialmente e dentes proximos ao tumor. Dentes desvitalizados sem lesdo periapical podem
ser tratados endodonticamente. Em molares inferiores, apicectomias com obturagéo retrograda
sdo indicadas, por causa do alto indice de osteorradionecrose nesta regido e problemas
frequentes com tratamento endoddntico em dentes multirradiculares. Dentes com granulomas
periapicais devem ser tratados com apicectomias. Devem ser realizados raspagem e
alisamento coronoradicular, as restauragdes e proteses devem ser polidas de maneira que ndo

fiquem superficies rugosas na boca, as quais poderiam traumatizar a mucosa inflamada. As
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caries sdo removidas e restauracdes defeituosas substituidas. Para evitar a carie o paciente
deve realizar aplicacdes topicas de fldor em gel a 1%, em moldeiras préprias, além de
bochechos diarios com fllor por toda a vida. Para evitar infec¢cdes oportunistas, inclusive
candidiase, o paciente deve fazer bochechos diarios com digluconato de clorexidina 0,2% ou
0,1% em solucdo aquosa, de acordo com a tolerancia do paciente, por tempo determinado
(GRIMALDI et al., 2005).

Segundo o estudo de Bonan et al. (2006), quarenta pacientes com carcinoma de células
escamosas, receberam atendimento odontologico e extragfes dentarias previamente a
radioterapia e foram seguidos por um periodo médio de 28,7 meses apds o tratamento do
cancer. Antes da radioterapia, 28 pacientes eram dentados e 12 desdentados . O tratamento
mais comum realizado foi a extracao dentaria e 23 pacientes tiveram 8,6 dentes extraidos, em
média, todos eles com péssimas condicBes de higiene bucal. Um em 9 (11,1%) pacientes
desenvolveram cérie de radiacdo e 5 em 23 casos (21,3%) osteorradionecrose, sendo um caso
associado a uma extracdo anterior a radioterapia. Pacientes brasileiros com baixo nivel
socioecondémico com cancer de cabeca e pescoco foram submetidos a multiplas extracbes
dentérias devido a mé& condicdo dentaria e higiene bucal inadequada. O tratamento
odontoldgico ndo preveniu a osteorradionecrose, que apresentou uma etiologia multifatorial
na maioria dos casos.

H& um protocolo de prevencédo para os pacientes submetidos a radioterapia segundo o
site da Medicina Oral: Profilaxia, raspagem e polimento radicular, Instrucdes de higiene
bucal, Dieta pobre de sacarose, Prescrever bochechos de fluoreto acidulado (solugéo neutra,
em caso de irritacdo da mucosa),Confeccionar moldeiras individuais para o tratamento caseiro
com fluoreto, Prescrever gel de fluoreto acidulado para uso diario nas moleiras ou gel neutro,
em caso de irritacdo da mucosa (escovacdo com gel de fluoreto estanhoso a 0,4% é uma

alternativa, se a moldeira individual ndo for tolerada. Eliminar as caries ativas, Reparar ou
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eliminar todas as fontes potenciais de irritacdo e/ou cuspides agudas, cuspides fraturadas,
grampos quebrados, protese mal-adaptada, ou bandas ortodénticas. Exame e profilaxia
frequentes (a cada seis a oito semanas) com restauracdo da carie incipientes, Manter o
esquema por pelo menos 12 meses apds a RT, Eliminar os dentes infectados seriamente,
apresentando periapicopatias, infeccdo periodontal grave, dentes que ndo podem ser
restaurados e dentes com céries profundas. Pelo menos 2 semanas antes da radioterapia.
Conservar os dentes com risco marginal de infeccdo (dentes com restauragdes profundas, ou
doencas periodontal entre leve a moderada); se as extragdes forem necessarias, adia-las
0 maximo para depois do término da RT. Conservar e restaurar 0 maior numero possivel de
dentes, especialmente no campo da radiacdo. Adiar os tratamentos eletivos com risco
associado de resultados iatrogénicos (preparo de coroas com risco de comprometimento
pulpar ou insercdo de protese removivel com risco de lesdo dos tecidos moles); Testes de
fluxo salivar periodico, Estimulacéo salivar com pastilhas de limdo sem acucar, aplicacdo de
glicerina com liméo, Substituicdo salivar com saliva artificial ou umidificadores da boca (oral
balance, xero-lube, oralube, salivart). Se necessario, 5 mg de HCL pilocarpina. Para a
mucosite recomenda-se Orabase e benzocaina, Xilocaina viscosa, suspensdo a 2%, Solucéo de
benzocaina (e.g. Hurricaine) Analgésicos sistémicos, se necessario, uso do Laser Terapéutico,
Esquema antifungico suspensao de nistatina (Mycostatin), 100.000 unidades/ml, em frasco de
60 ml (400.000-600.000 unidades); bochechar e deglutir metade por cada lado da boca, quatro
vezes ao dia. Comprimidos de clotrimazol (10 mg), cinco vezes ao dia. Em caso de Candida
sob a prétese ou nos angulos da boca, usar creme nistatina (100.000 unidades/g) em tubos de

15 ou 30g; passar na rea afetada trés vezes ao dia (PFIMENTEL, 2009).
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2.4 Complicacdes bucais da radioterapia

A ma nutricdo acaba sendo complicacédo frequente nos pacientes com cancer de cabeca
e pescoco, devido ao proprio tumor primario, mas também ao tratamento instituido, que pode
provocar efeitos colaterais comuns para a regido, como disgeusia, disfagia, xerostomia e
mucosite. Reacdes adversas a radioterapia irdo depender do volume e do local irradiados, da
dose total, do fracionamento, da idade e condic¢des clinicas do paciente e dos tratamentos
associados. Uma pequena elevacdo na dose tumoral é suficiente para aumento expressivo na
incidéncia de complicacfes. Reacdes agudas ocorrem durante o curso do tratamento e em
geral sdo reversiveis. ComplicacOes tardias sdo comumente irreversiveis, resultando em
incapacidade permanente e em piora da qualidade de vida, e variam em intensidade, sendo,
em geral, classificadas em leves, moderadas e graves. Muitos dos pacientes que apresentam
cancer de cabeca e pescoco sdo submetidos a altas doses de radioterapia em extensos campos
de radiacé@o que irdo incluir a cavidade bucal, maxila, mandibula e glandulas salivares. Desta
forma, a terapia anticancer esta associada a diversas reacdes adversas. Essas reacGes podem
ocorrerem uma fase aguda (durante ou nas semanas imediatas ao tratamento) ou em uma fase
crénica (meses ou anos apos a radioterapia). A gravidade das complicag¢fes bucais agudas ira
depender do grau de inclusdo dessas estruturas no campo de irradiacdo. (REBOUCAS et al.,
2011)

Segundo o estudo de Osterne et al. (2007) do total de pacientes atendidos, 322 (78%)
necessitavam de algum tipo de tratamento odontoldgico, e apenas 90 (22%) ndo necessitavam
de intervencdo. Com relacdo ao tipo de necessidades, 183 (44%) pacientes necessitavam de
procedimentos cirargicos, 178 (43%) de procedimentos restauradores, 15 (3%) de
procedimentos endodoénticos e 268 (65%) de procedimentos periodontais. O numero de
procedimentos necessarios somou um total de 2.055 procedimentos, sendo 827 cirurgicos,

736 restauradores, 16 endodonticos e 476 periodontais. Os mesmos autores observaram que,



25
em pacientes irradiados submetidos a extracOes dentarias, 26% apresentaram complicacdes
moderadas, como exposicao 0ssea, necrose de tecidos moles, fistulas, e 15% apresentaram
complicacdes severas como a osteorradionecrose. Uma grande indicacdo de procedimentos
invasivos em pacientes trans e poOs radioterdpicos (104 procedimentos cirargicos e 48
tratamentos periodontais) foi avaliada, verificando que 39% de pacientes, no estudo,
encontram-se em grupo de risco para o desenvolvimento dessas complicacdes.

A radioterapia € um dos tratamentos de eleicdo para pacientes portadores de neoplasias
de cabeca e pescoco, porém verificamos que o aparecimento de sequelas é praticamente
inevitavel. Estas seqlelas incluem dermatites nas regides irradiadas, caries de irradiacéo,
principalmente em dentes em mau estado de conservagédo, xerostomia, quando a terapia atinge
as glandulas salivares maiores e alteracfes inflamatdrias ou infecciosas da cavidade oral
denominadas, genericamente, “mucosite”. Alteracbes de mucosa, ap0s radioterapia,
desenvolvem-se com doses superiores a 3.000 cGy causando desconforto e disfagia e levando
a um comprometimento nutricional. A mucosite normalmente é transitéria e os pacientes
recuperam-se, espontaneamente, no primeiro més apos encerramento do tratamento. Entre as
manifestacbes da mucosite a ulceracdo é a mais importante, constituindo-se em uma
verdadeira porta de entrada para infecgdes bacterianas e determinando, em alguns casos, a
suspensdo do tratamento radioterapico. A associacdo da radioterapia com quimioterapicos
produz um efeito sinérgico potencializando a severidade das alteragBes inflamatorias da
mucosa oral (LABBATEL et al., 2003)

A amifostina é realmente o Unico agente radioprotetor disponivel e tem sido estudada
na fase Il e também um estudo de fase Il1, conduzido por Brizel. H& ainda um conflito quanto
a utilidade dessa droga na reducdo da xerostomia, mucosite e dermatite causada por radiag&o.
Brizel mostrou em seu estudo estatistico beneficio significativo em termos de xerostomia e

ndo significante pequeno beneficio em termos de mucosite, sem evidéncia de proteger o
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tumor, além disso, 0o tempo necessario para desenvolver mucosite grave e xerostomia foi
maior. Embora alguns estudos in vitro tém sugerido que a amifostina também pode proteger o
tumor do efeito da radiacdo, nem da fase Il nem os estudos de fase Il1 mostraram um efeito
prejudicial da amifostina, em termos de resposta ou sobrevivéncia. Com base nesses
resultados, amifostina deve ser reservado para situagdes onde o risco de toxicidade e da area
de radiacé@o € muito elevada (parotida ou glandulas salivares); para essa utilizacdo, os autores
recomendam a administracdo subcutanea antes de cada dose de radiacdo. Outra estratégia que
tem sido recentemente estudada é radioterapia de intensidade modulada, o que permite uma
otimizacdo computadorizada da intensidade de feixes multiplos. Esse método permite que a
dose de radiacdo desejada para incluir as metas, evitando os de glandulas salivares maiores e
outras estruturas em risco. Resultados de estudos anteriores confirmaram que 70% das
glandulas salivares parétidas fluxo poderia ser preservada, e com potencial para melhorar a
irradiacdo dos alvos do tumor, esta estratégia tem sido estudado com maior freqiiéncia nos

tumores de nasofaringe (HERCHENHORN e DIAS, 2004).

Mucosite

E definida como uma irritagio da mucosa. A mucosite induzida pela terapia
antineoplasica ¢ uma importante reacdo adversa, podendo interferir no curso da radioterapia e
alterar o controle local do tumor e, consequientemente, a sobrevida do paciente. Acredita-se
que a mucosite ocorra em quatro fases (inflamatdria/vascular, epitelial,
ulcerativa/microbiologica e cicatrizadora). A escala mais utilizada para medir a mucosite
bucal é aquela da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que classifica a mucosite em quatro
graus. O grau 0 é aquele no qual ndo existem sinais ou sintomas. No grau 1, a mucosa
apresenta-se eritematosa e dolorida. O grau 2 € caracterizado por Ulceras, e 0 paciente

alimenta-se normalmente. No grau 3, 0 paciente apresenta Ulceras e s6 consegue ingerir
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liquidos. Por ultimo, no grau 4, o paciente ndo consegue se alimentar. Em decorréncia dos
danos na mucosa bucal, o paciente ira relatar dor, o que pode levar a necessidade do uso de
analgésicos durante o curso do tratamento. A dor é intensa a cada tentativa de comer ou beber.
A mucosite é ainda mais acentuada quando quimioterapia é utilizada em associacdo a

radioterapia no tratamento do cancer (JHAM e SILVA, 2006)..

Figura 01: Mucosite

R

Fonte: PIMENTEL, Paulo. Protocolo de Atendimento em Odontologia: Oncologia.
Disponivel em:<http://medicinaoral.org/blog/2009/09/27/protocolo-de-atendimento-em
odontologia-1-oncologia/>. Acesso em 13 jun.2011.

Candidiase

Os pacientes irradiados tém maior tendéncia ao desenvolvimento de infecgdes bucais
causadas por fungos e bactérias. Pacientes que sdo submetidos a radioterapia apresentam
maior numero de espécies microbianas, tais como Lactobacillus spp., Streptococcos aureus e
Candida albicans. A candidiase bucal € uma infeccdo comum em pacientes sob tratamento de
neoplasias malignas das vias aero-digestivas superiores. A colonizagdo da mucosa bucal pode
ser encontrada em até 93% desses pacientes, enquanto que infeccdo por Candida pode ser
vista em 17-29% dos individuos submetidos a radioterapia. O risco aumentado para a

candidiase bucal decorre provavelmente da queda do fluxo salivar consequente da
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radioterapia. Além disso, uma possivel explicacdo para a maior predisposicdo dos pacientes
irradiados a candidiase € uma atividade fagocitica reduzida dos granulocitos salivares contra
estes microrganismos. Clinicamente, a candidiase pode ser vista tanto na forma
pseudomembranosa como na forma eritematosa. Esta Gltima pode ser de dificil diagndstico,
podendo ser confundida com a mucosite decorrente da irradiacdo. Os pacientes relatam
principalmente dor e/ou sensagdo de queimagéo.

O manejo dos pacientes com candidiase inclui frequentes bochechos com peroxido
salino de hidrogénio ou o uso de antifingicos tépicos como a nistatina, clortrimazol,
cetoconazol e clorexidina. E importante se observar que a nistatina e a clorexidina ndo devem
ser usadas associadamente, para que ndo haja inefetividade de ambas. A clorexidina deve ser
usada, no minimo, 30 minutos antes ou ap0s 0 uso de qualquer agente antifungico topico.
Quando utiliza-se a nistatina deve-se optar por po de nistatina ou uma suspensdo de nistatina
que ndo contenha agucar. Para as infeccbes mais severas 0 uso de antifungicos sistémicos

como o cetoconazol fluconazol e anfotericina B s&o muitos efetivos (RAMOS et al., 2005).

Disgeusia

A disgeusia acomete 0s pacientes a partir da segunda ou terceira semana de
radioterapia, podendo durar vérias semanas ou mesmo meses. Ela ocorre ja que os botbes
gustativos sdo radiossensiveis, ocorrendo degeneragdo da arquitetura histolégica normal dos
mesmos. O aumento da viscosidade do fluxo salivar e a alteragdo bioquimica da saliva
formam uma barreira mecanica de saliva que dificulta o contato fisico entre a lingua e os
alimentos. A recuperacdo a niveis quase normais normalmente ocorre de 60 a 120 dias ap06s 0
término da irradiacdo. Estudos mostram que a disgeusia é queixa de cerca de 70% dos
pacientes que sdo submetidos a radioterapia, implicando também em perda de apetite e de

peso, sendo a complicagdo mais incobmoda para muitos dos pacientes irradiados.
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Céries por radiacdo

Mesmo individuos que ja ha algum tempo ndo apresentavam atividade cariosa podem
desenvolver céries de radiacdo ao serem submetidos a radioterapia. O principal fator para que
tais lesGes de desenvolvam é a diminuigcdo da quantidade de saliva, bem como alteracdes
qualitativas da mesma. Além disso, a radiacdo exerce um efeito direto sobre os dentes,
tornando-os mais susceptiveis a descalcificacdo. (JHAM e FREIRE, 2006).

A radioterapia provoca efeitos diretamente nos dentes, principalmente sobre os
odontoblastos, diminuindo a capacidade de producdo de dentina reacional, e atua
indiretamente, aumentando a susceptibilidade de carie por meio de diminuicdo do fluxo
salivar, modificacdo da composic¢ao quimica da saliva e desenvolvimento de microorganismos
cariogénicos. Clinicamente, o dente adquire o aspecto quebradico e lascas de esmalte podem
ser deslocadas facilmente, sendo detectada ap6s aproximadamente trés meses do término da
radioterapia, A higiene bucal deve ser bastante rigorosa, incluindo cuidados em casa e visitas
ao dentista para exame e profilaxia. Bochechos com peroxido de hidrogénio (3% de peroxido
de hidrogénio e quantidade igual de agua) sdo Uteis na eliminacdo dos restos alimentares.
Aplicacdes topicas de fluor diariamente, tanto na forma de solucdo para bochechos como na
forma de gel liberado por meio de moldeira, sdo extremamente efetivas(RAMOS et al., 2005).

Figura 2: Carie por radiacdo. Cérie de radiacdo fonte: (Pimentel 2009)

Fonte: PIMENTEL, Paulo. Protocolo de Atendimento em Odontologia: Oncologia.
Disponivel em:<http://medicinaoral.org/blog/2009/09/27/protocolo-de-atendimento-em

odontologia-1-oncologia/>. Acesso em 13 jun.2011.
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Osteorradionecrose

A osteorradionecrose (ORN) é a necrose isquémica do osso decorrente da radiacao,
sendo uma das mais sérias conseqléncias da radioterapia, resultando em dor bem como
possiveis perdas substanciais da estrutura 6ssea. Em decorréncia da terapia anti-cancer, as
células Osseas e a vascularizacdo do tecido 6sseo podem sofrer lesGes irreversiveis. A ORN
pode ocorrer de forma espontanea ou, mais comumente, apds trauma (normalmente extraces
dentérias). Em 95% dos casos a ORN esta associada & necrose de tecido mole e exposicdo
Ossea subsequente. A mandibula é mais acometida que a maxila e os pacientes dentados tém
maiores chances de desenvolver a ORN. A exposicdo Ossea espontdnea ocorre
aproximadamente um ano ap6s o término da radioterapia e o risco para o desenvolvimento da
complicacdo permanece indefinidamente. Além disso, estudos demonstram que cerca de 60%
dos pacientes queixam-se de dor, que varia desde dor leve, controlada por medicamentos, até
condicbes extremamente dolorosas. Porém, a presenca destes sintomas parece nao estar
relacionada com a extensdo do processo. A ORN pode resultar também em edema, supuragdo
e fraturas patoldgicas, sendo sempre acompanhadas de dor.

O tratamento consiste na associa¢do entre intervencGes cirrgicas (debridamento e
limpeza da ferida cirargica), antibioticoterapia e oxigenacgdo hiperbérica. Se a dor e a infec¢do
sdo extensas, procedimentos cirirgicos agressivos devem ser realizados através de ressec¢do
0ssea, estendendo-se a regido com fornecimento de sangue suficiente para dar suporte a cura.
Podera ser feita também a irrigacdo local e diaria com clorexidina 0,2% e, em casos de
infeccdo aguda, 0 uso de antibioticos sistémicos. Quando a irrigacdo local ndo é satisfatoria,
ou quando os pacientes apresentam dores intensas, devem ser realizadas intervencoes
cirdrgicas associadas a oxigenacdo hiperbéarica, a qual consiste na inalacdo de oxigénio puro

através de uma pressdo atmosférica aumentada. Para as extra¢fes pos-radioterapia, ha uma



31
série de medidas conservadoras, incluindo extragdes simples utilizando técnica sem haver
necessidade de remover o0 0sso circundante, minimo descolamento mucoperiosteal, minima
alveoloplastia e realizacdo de sutura a fim de permitir reparacdo por primeira intencéo

(RAMOS et al., 2005).

Figura 3: Osteorradionecrose.

Fonte: JUNIOR, José Carlos Martins; HILGENBERG, Andréa; SANTOS, Frederico Keim.
Abordagem de Pacientes Portadores de Osteoradionecrose Mandibular ap6s Radioterapia
de Cabeca e Pescoco. Arquivos internacionais de otorrinolaringologia. Blumenau-SC,2008.

Segundo Grimaldi et al. (2005), o tratamento da osteoradionecrose parece ter um
consenso que deve ser manipulada, inicialmente, de maneira conservadora, por intermédio de
debridamento e limpeza da ferida cirdrgica com solu¢Bes antimicrobianas, por
antibioticoterapia e cirurgias de pequeno porte (sequestrectomia). Em casos refratarios ao
tratamento conservador, deve-se indicar a terapia de oxigenacdo hiperbarica (HBO), ou seja,
emprego de oxigénio sob alta pressdo atmosférica, associada ou ndo a cirurgia.O oxigénio
administrado em doses e pressdo controladas, promove, em Ultima instancia, aumento de
tensdo de oxigénio na area comprometida, neoformacdo vascular, aumento do nimero de
células, aumento da atividade celular, é bacteriostatico e bactericida e aumenta a colagenase.
Esse conjunto proporciona meio adequado para que ocorra a cicatrizacdo dos tecidos lesados

pela radiagéo.



32

Necrose de tecido mole

Outra possivel consequéncia da radioterapia é a necrose de tecido mole, que pode ser
definida como uma Ulcera localizada no tecido irradiado, sem presenca de neoplasia residual.
A incidéncia da necrose de tecido mole esta relacionada com a dose, tempo e volume da
glandula irradiada, sendo que o risco é maior quando a braquiterapia é usada. A necrose de
tecido mole € uma condi¢do normalmente dolorosa e boa higiene bucal, bem como o uso de
analgésicos e muitas vezes de antibidticos sdo necessarios para a resolu¢do da condicdo.
Como as ulceracbes freqientemente sdo vistas no sitio primario do tumor, avaliacGes
periddicas sdo necessarias até que a necrose regrida, excluindo, assim, a possibilidade de
recidiva. Além disso, os tecidos moles podem sofrer fibrose apds a radioterapia, tornando-se
palidos, delgados e sem flexibilidade. Quando a fibrose acomete musculatura da mastigacéo
(temporal, masseter e musculos pterigdideos) pode ocorrer trismo. Em casos mais graves, 0

trismo pode interferir na alimentagdo e nos cuidados dentarios.

Xerostomia

A xerostomia, ou “boca seca”, pode ser decorrente de certas doengas ou ser uma
reacdo adversa a alguns medicamentos. Entre os pacientes irradiados na regido de cabeca e
pescoco, € uma dais mais freqiientes queixas. Chencharick e Mossman verificaram que 80%
dos pacientes irradiados queixam-se de xerostomia. Entretanto, a relagdo entre a percepgao
individual de boca seca e os reais valores dos fluxos salivares ainda ndo foi totalmente
definida. Em algumas situacdes, existe correlacéo entre fluxo salivar reduzido e queixa de
xerostomia. Porém, em muitos casos ndo existe associacdo entre a xerostomia e os achados
objetivos de disfuncdo das glandulas salivares, ou seja, pacientes sem alteragdes no fluxo

salivar podem se queixar de secura na boca. Os pacientes com xerostomia queixam-se de
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desconforto bucal, perda do paladar, dificuldades na fala e degluticdo. A saliva sofre, também,
alteracdes qualitativas decorrentes da radioterapia com diminuicdo da atividade das amilases,
capacidade tampdo e pH, com consequente acidificacdo. Ocorrem também alteracGes dos
diversos eletrolitos como calcio, potéssio, sodio e fosfato. Desta forma, os individuos que
foram irradiados sdo mais susceptiveis a doenca periodontal, caries rampantes e infeccdes
bucais fungicas e bacterianas. O tratamento da xerostomia pode ser feito por meio do uso de
estimulantes mecanicos/gustatorios, substitutos da saliva ou agentes sistémicos. Métodos
alternativos, como a acupuntura, também ja foram citados como forma de tratamento da
xerostomia. Estimulantes e substitutos da saliva geralmente atenuam apenas a xerostomia,
sem alterar o fluxo salivar. Ja os agentes sistémicos além de atenuar a xerostomia, diminuem
também os problemas bucais associados com a hipofuncao das glandulas salivares, através da
elevacdo do fluxo salivar. Desta forma, o tratamento de escolha da xerostomia associada a
radioterapia deve ser por meio do uso de agentes sistémicos, sendo que a pilocarpina é o mais
estudado. Além disso, estudos mostram que 0s agentes sistémicos, como a pilocarpina, sdo
mais eficazes quando usados durante a radioterapia. Recentemente, isto foi demonstrado
também para o betanecol, sendo que o medicamento usado concomitantemente a radioterapia
¢ capaz de aumentar o fluxo salivar em repouso logo apds o término do tratamento
radioterapico, além de diminuir a queixa subjetiva de boca seca (JHAM e FREIRE, 2006).

Em uma avalia¢do clinica das lesdes da mucosa bucal antes e durante o tratamento
radioterapico, pode-se contatar que antes de se submeterem a radioterapia, 0s pacientes nao
apresentavam sintomatologia. Durante a terapéutica houve presenca de sintomas variados, na
quase totalidade dos pacientes. Foram observadas queixas de ardor (94%), diminuicdo da
saliva, levando a um variavel grau de xerostomia (68%), perda de paladar (42%), dificuldade

de degluticdo (4%), além de raros casos de sialorréia (Ramos,2005).
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A presenca de toxicidade importante foi evento comum durante o tratamento. A
quantidade de pacientes que apresentaram mucosite, disfagia ou odinofagia e xerostomia
maior que grau 2, em qualquer momento da RT, foi, respectivamente, de 54 (64%), 21 (25%)
e 34 (41%). Perda de peso > 5% do peso corporal pré-RT ocorreu em 58 pacientes, dos quais
18 (26,4%) necessitaram replanejar. Ja entre 0s 25 pacientes que ndo apresentaram perda de
peso > 5%, em apenas 1 (0,25%) houve o replanejamento (p = 0,009; teste exato de Fisher)
(REBOUCAS et al., 2011).

A mucosite oral é um problema clinico de dificil controle, podendo comprometer a
degluticdo, a ingestdo de alimentos, a higiene oral e a capacidade de comunicacdo do
paciente, muitas vezes obrigando a interrup¢do da RT com evidente prejuizo ao tratamento. A
xerostomia se inicia logo nos primeiros dias de RT, sendo mais evidente apds doses de 20 Gy.
A saliva se torna inicialmente mais espessa e com taxa de eliminacdo diminuida. As
alteracdes do fluxo, volume e viscosidade salivar podem persistir por anos e a recuperacao da
producdo normal dependerd das caracteristicas de cada paciente e do percentual de glandula
salivar irradiada, podendo estar relacionadas a danos vasculares dessas glandulas (LOPES, et.
al., 2006).

Segundo o estudo de Rubira ET al 2006, os sintomas do tratamento de radioterapia
referidos foram boca seca (68%), disfagia (38%) e disgeusia (30%). Em 64% dos individuos o
valor médio do fluxo salivar estimulado esteve abaixo de 0.7 ml/min. O pH médio da amostra
foi de 6.97 (x 0.714). O fluxo estimulado e a ocorréncia de candidiase atrofica aumentaram
conforme o aumento do tempo pds-radioterapia (p < 0.05). A ocorréncia de mucosite esteve
associada a maiores doses de radiacdo (p < 0.05). Dois casos de segundo tumor primario
foram diagnosticados. O principal efeito da radioterapia na regido de cabeca e pescoco foi a
reducdo do fluxo salivar, apesar desse estudo ter demonstrado que ha uma melhora tardia do

fluxo salivar.
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3 METODOLOGIA

O presente trabalho é uma revisdo de literatura, onde a pesquisa bibliografica busca
conhecer e analisar as contribuicGes culturais ou cientificas do passado existente e em relacédo
a um determinado assunto tema ou problema.

A pesquisa bibliografica € o meio de formacdo por exceléncia e constitui o
procedimento basico para os estudos monograficos.

A revisdo de literatura € a realizacdo de uma pesquisa bibliografica que visa
identificar, localizar, ler, analisar e anotar os principais topicos da literatura especializada
sobre a questdo delimitada. Tal estudo preliminar e cientifico trard informacdes sobre
situacOes atual do problema, sobre os trabalhos ja realizados, a respeito e sobre opinides
existentes, 0 que constitui o estado de arte sobre a questdo (CERVO e BERVIAN, 2002).

Esta Revisdo de literatura foi pesquisada nos seguintes sites: INCA, SCIELO, PUB
MED, com palavras chaves como, Radioterapia, cancer, odontologia.

Este trabalho teve varias referéncias tedricas, sendo estas, entre artigos, livros e sites.
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4 APRESENTACAO DE DADOS

Segundo o site do INCA, ratificado por outras pesquisas desta revisdo de literatura, o
cancer é uma importante causa de doenca e morte no Brasil e no mundo, as neoplasias
malignas constituem-se na segunda causa de morte na populacdo Brasileira, representando
quase 17% dos Obitos de causa conhecida, notificados em 2007 no Sistema de Informacfes
sobre Mortalidade.

Segundo Grimaldi et al. (2005), a dose de radiagdo administrada em cabeca e pescoco
é variada e expressa em cGy, sendo que a unidade de padronizacdo internacional Gray
equivale a 100 rad. As lesdes teciduais vdo depender da dose total de radioterapia, dose
efetiva bioldgica, tamanho do campo irradiado, do nimero e intervalo entre as sessdes,
fracionamento da dose e agressdo cirdrgica e/ou traumatica ao tecido irradiado. Os casos
severos de destruicdo tecidual, geralmente, estdo associados a doses maiores que 7.000 cGy,
embora 6.000 cGy possam resultar em osteoradionecrose na mandibula.

Jham e Freire (2006), descreveram que as doses empregadas no tratamento de
radioterapia podem variar de 50 a 70 Gy, o que significa 5000 a 7000 cGy, seguindo a mesma
I6gica do estudo de Grimaldi N, et al 2005.

Conforme Herchenhorn e Dias (2004), a terapia padrdo para a doenca grave € de 70
Gy ao longo de 7 semanas de tratamento (1,8 a 2 Gy / fragdo). Estudos de
Hiperfraccionamento tém sido apresentados nos ultimos cinco anos. Estes esquemas
permitiram um aumento da dose total de cerca de 80 Gy, sem aumento de complicacdes. Um
panorama relatado melhorou significativamente o controle regional e local do tumor, e 3 de 4
estudos relataram melhora na sobrevida utilizando Hiperfraccionamento x tratamento padrao.

Cardoso et al. (2005) descreve que a atuacao do cirurgido-dentista se faz necessaria em
todas as fases da Radioterapia, pois havera alteracdes, por efeitos colaterais da RT, nos

tecidos moles e duros da boca e areas adjacentes, resultado da interacdo da radiacdo ionizante
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com o tecido. Seu surgimento esta associado a dose aplicada e ao tipo de radiacdo, bem como
as caracteristicas das ceélulas do tecido envolvido. Os principais efeitos sdo: dermatite,
mucosite, xerostomia, perda do paladar, disfagia, trismo, cérie e osteorradionecrose, que ainda
podem ser divididos em precoces e tardios, reversiveis e irreversiveis.

Segundo o INCA; Ramos et al. (2004); Grinald et al. (2005), o cirurgido-dentista deve
realizar procedimentos preventivos, extraindo dentes com grande destrui¢do por céarie, doenga
periodontal, dentes com comprometimento pulpar, lesbes periapicais extensas, restos
radiculares, dentes impactados parcialmente e dentes proximos ao tumor. Dentes
desvitalizados sem lesdo periapical podem ser tratados endodonticamente, realizar raspagem e
alisamento coronoradicular, restauracdes e proteses devem ser polidas de maneira que néo
fiqguem superficies rugosas na boca, as quais poderiam traumatizar a mucosa inflamada. As
caries devem ser removidas e restauragdes defeituosas substituidas. Para evitar a carie deve-se
realizar aplicagdes tdpicas de flior em gel a 1%, em moldeiras proprias, além de indicarao
bochechos diarios com fluor por toda a vida.

A terapia anticancer est4 associada a diversas reacdes adversas. Essas rea¢cdes podem
ocorrer em uma fase aguda (durante ou nas semanas imediatas ao tratamento) ou em uma fase
cronica (meses ou anos apos a radioterapia). A gravidade das complicacdes bucais agudas ird
depender do grau de inclusdo dessas estruturas no campo de irradiacdo (REBOUCAS et al.,
2011).

Segundo Labbatel et al. (2003), alteracdes de mucosa, apos radioterapia, desenvolvem-
se com doses superiores a 3.000 cGy causando desconforto e disfagia e levando a um
comprometimento nutricional.

Segundo o estudo de Rubira et al. (2006), os sintomas do tratamento de radioterapia

referidos foram boca seca (68%), disfagia (38%) e disgeusia (30%).
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A xerostomia se inicia logo nos primeiros dias de RT, sendo mais evidente apos doses

de 20 Gy. A saliva se torna inicialmente mais espessa e com taxa de eliminacdo diminuida
(LOPES et al., 2006).

Conforme Ramos (2005) foram observadas queixas de ardor (94%), diminuicdo da

saliva, levando a um variavel grau de xerostomia (68%), perda de paladar (42%), dificuldade

de degluticéo (4%), além de raros casos de sialorréia.
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CONSIDERACOES FINAIS

A radioterapia tem sido amplamente utilizada no tratamento das lesdes malignas da
cabeca e pescoco, com melhora da sobrevida dos pacientes, porém ainda esta associada a
diversas reacOes adversas, que afetam de forma significativa a qualidade de vida dos
pacientes, podendo afetar inclusive o andamento do tratamento. Levando em conta que as
taxas de incidéncia do cancer de cabeca e pescoco provavelmente vdo se manter as mesmas
das dltimas décadas, é de suma importancia que profissionais da area da salde estejam
familiarizados com as complica¢cbes que podem advir do tratamento antineopléasico. O
tratamento multidisciplinar, incluindo a equipe médica, o cirurgido-dentista, o fonoaudiélogo,
0 nutricionista e o psicélogo é a melhor alternativa para minimizar ou mesmo prevenir tais
complicagdes.

A prevencao e o tratamento dos efeitos colaterais causados pela radioterapia em regiéo
de cabeca e pescoco, que sdo muitos, devem fazer parte do conhecimento do Cirurgido
dentista. Portanto, é necessario que este reconhega os efeitos e assim possa tomar as medidas
necessarias antes, durante e apds o tratamento radioterapico, proporcionando dessa maneira,

uma melhor qualidade de vida ao paciente irradiado.
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