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Resumo: A participacdo ativa do dentista junto a equipe oncoldgica € essencial
para que estratégias preventivas e terapéuticas adequadas minimizem os efeitos
colaterais e mantenham a saude bucal pelo resto da vida do paciente. O cirurgiao-
dentista tem sido cada vez mais requisitados para dar suporte aos pacientes
submetidos a terapia oncolégica, antes, durante e apds a realizagdo de cirurgia,
quimioterapia ou radioterapia. Pacientes submetidos a radioterapia podem
experimentar varios efeitos colaterais orais imediatos como mucosite, xerostomia,
disfagia, disguesia e emagrecimento, quanto das sequelas de longo prazo, como carie
rampante, trismo, xerostomia e osteorradionecrose. O objetivo deste artigo € realizar
uma revisao de literatura atual sobre o manejo bucal desses pacientes na avaliacéo
pré-tratamento oncologico, durante a internacdo e as opc¢odes de reabilitacdo oral apos
a radioterapia/quimioterapia. Conclui-se que € imperativo que pacientes com cancer de
cabeca e pescoco tenham uma avaliacdo odontologica completa antes da
radioterapia/quimioterapia para maximizar a qualidade de vida do paciente durante e
apos o tratamento oncologico.
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1. INTRODUCAO

Nas duas Ultimas décadas, tratamento de cancer apresentou avancos
significativos relacionados a terapia com novos agentes quimioterapicos direcionados a
biologia especifica dos tumores. Entretanto, intervengdes cirlrgicas, radioterapia e
quimioterapia ainda sdo amplamente utilizadas e podem causar morbidades as
estruturas da cavidade bucal e efeitos de toxicidade sistémica. A saude bucal e a funcéo
dos dentes contribuem de maneira importante para a adaptacdo social pos-tratamento
e melhoram a qualidade de vida (LEVI; LALLA, 2018).

Dentistas sdo cada vez mais requisitados para cuidar da saude bucal de
pacientes que estdo ou serdo submetidos a tratamento oncolégico, por isso precisam
estar cientes das estratégias mais adequadas para conduzir um plano de tratamento
eficaz. E muito provavel que frente um diagndstico de céncer, os pacientes nio
considerem a saude bucal com elevada prioridade. Porém, é importante que estes
sejam bem orientados sobre os procedimentos de higiene bucal, dieta, e as implicagcbes
bucais envolvidos (WALSH, 2010).

Por vezes, o atendimento odontolégico se torna urgente, pois deve ser realizado
antes do inicio de radioterapia. Embora o periodo entre o diagnostico de cancer e o
inicio da radioterapia seja normalmente curto, tratamentos preventivos apropriados e
cuidados orais oportunos podem minimizar diversas complicacdes. Todos dentes com
prognostico duvidoso devem ser extraidos, porém existe risco elevado de
osteorradionecrose quando estes sdo extraidos logo antes do inicio da radioterapia. O
elevado risco do desenvolvimento de caries galopantes pos-radiacdo de cabeca e
pescoco esta bem documentado assim como o alto indice de falhas de restauracoes,
portanto € necessario que o dentista faca a escolha de materiais restauradores mais
adequados a este contexto. Sabe-se que as altas doses de radiacdo causam danos
diretos as glandulas salivares que passam a produzir menos saliva e portanto diminuem
seu efeito protetor. Porém, existem estratégias que podem suprir esta deficiéncia e
aumentar o conforto destes pacientes (TROTTI et al., 2003).

Pacientes submetidos a quimioterapia intensiva apresentam risco de infeccées
de origem odontogénica. O entendimento sobre a exacerbacdo ou ndo de lesbes ndo
sintoméaticas por conta da radioterapia € fundamental para que o dentista avalie o
melhor momento de promover o tratamento. Dependendo da extensdo da comorbidade
gerada pelo tratamento necessario para combater o cancer, os pacientes poderéo
necessitar da contribuicdo de um especialista em odontologia restauradora. Além disso,
a maioria dos pacientes submetidos a grandes cirurgias de cabeca e pescoco
apresentam graves dificuldades na mastigacao e necessitam reconstrucdes cirdrgica e
protética apropriadas. A interacéo entre o dentista e 0 médico responsavel pela equipe
de oncologia é fundamental para garantir que os cuidados bucais sejam realizados em
momentos adequados (KANATAS et al., 2002).

O objetivo deste artigo foi revisar e atualizar os aspectos essenciais da atuacéo
odontoldgica para preservacao da saude bucal de pacientes previamente, durante e
apos tratamento oncoldgico.



2. METODOLOGIA

O presente trabalho foi elaborado através de uma revisdo da literatura no portal
Scielo e PubMed. Nesta plataforma foram selecionados e consultados 28 artigos. por
meio das seguintes palavras chave: Oncologia. Radioterapia. Quimioterapia.
Osterradionecrose.

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os pacientes oncoldgicos requerem um manejo particular por parte dos
dentistas, principalmente quando a malignidade envolve tecidos da regiéo da cabeca e
pescoco; porém, estas particularidades normalmente estdo fora da esfera de
conhecimento da maioria dos profissionais. Um planejamento odontolégico detalhado
e abrangente objetiva reduzir e/ou minimizar os efeitos colaterais do tratamento médico.
O dentista deve saber a localizacao do tumor, o estagio e o grau, tratamento oncol6gico
proposto, e data de inicio para que todo o tratamento odontolégico seja concluido
adequadamente. O plano de tratamento odontoldgico também deve ser detalhado ao
proprio paciente para que esse entenda as possiveis sequelas bucais (LEVI; LALLA,
2018)..

3.1 Exame odontolégico inicial

Idealmente, os pacientes devem ser examinados pelo dentista bem antes de
iniciar o tratamento oncologico para uma triagem cuidadosa de doencas e condicdes
bucais/dentais que possam gerar problemas agudos durante o periodo de internacéo
e/ou tratamento e comprometer seus cuidados médicos. O dentista deve identificar e
remover fontes de infeccdo na cavidade oral, criar condi¢des para a cicatrizacédo de
feridas e promover saude bucal (LEVI; LALLA, 2018).

Para fazer o planejamento, é essencial a obtencdo de um histérico médico
completo de pacientes que ja foram ou serdo submetidos a tratamento de cancer. A
dosagem e fracionamento de radiacdo cumulativa radioterapia prévia em regiao de
cabeca e pescoco devem ser observadas em conjunto com o radiooncologista do
paciente, pois procedimentos odontolégicos invasivos, especialmente envolvendo
manipulacdo éssea, ndo sdo recomendados em areas da boca que receberam
radioterapia dose cumulativa superior a 50 Gy. Altas doses de radiacdo unilateral
também podem afetar a anatomia contralateral. Além disso, o0 uso prévio de
medicamentos antirreabsortivos e antiangiogénicos (bifosfonatos, denosumabe,
bevacizumabe, sunitinibe, e sorafenibe) aumenta o risco de desenvolver osteonecrose
da mandibula (RUGGIERO et al., 2014).

No caso de pacientes infantis e adolescentes, a radioterapia local ou total do
corpo podem induzir malformacées dentais como hipoplasia do esmalte ou até mesmo
a interrupcdo do crescimento, devido a quebra parcial das ligagcbes cruzadas do
colageno da dentina que altera a jun¢éo dentino-esmalte (EFFINGER et al., 2014).

O exame extraoral deve envolver palpacdo dos musculos e tecidos moles da
cabeca e pescoco para investigar sensibilidade, anormalidades, assimetrias, e
linfadenopatia. A pele e labios devem ser observadas a procura de lesfes. A articulacdo
temporomandibular deve ser verificada ao abrir e fechar, assim como a abertura incisal
maxima (trismo), protrusdo, e excursoes laterais. Além das tradicionais avalia¢cdes dos
elementos dentais e periodonto, 0 exame intraoral também deve investigar a mucosa
oral, amidalas, palatos duro e mole, Gvula, gengiva, lingua, assoalho bucal, e glandulas



salivares (submandibulares, sublinguais, e paroétidas). Pacientes j& submetidos a
tratamento de cancer podem apresentar canceres secundarios em forma de lesbes
bucais recorrentes (LEVI; LALLA, 2018).

O exame clinico inicial deve ser complementado com radiografias radiografias
interproximais e periapicais e para diagnosticar adequadamente céaries e lesdes
periapicais. As radiografias panoramicas sdo necessarias para avaliar a gravidade geral
da perda Ossea periodontal em toda a denticdo, avaliar a situacdo terceiros molares
impactados, e detectar outras lesdes maxilares. Se o plano de tratamento
eventualmente incluir extracdes de elementos dentais, os exames de imagem s&o
importantes para relaciona-los com a localizacdo do tumor e campo que recebera alta
dose de radiacéo. E provavel que o oncologista ja tenha requisitado exames de imagem
adicionais (tomografia computadorizada, ressonancia magnética, exame de medicina
nuclear dos 0ssos) para detectar doenca metastatica, que também podem auxiliar no
planejamento odontolégico (WALSH, 2010).

3.2 Hipossalivagéao e risco de carie dentéaria

A radiacdo na regido de cabeca e pescoco danifica células acinares secretoras
de saliva, que sdo substituidas por elementos ductais e células inflamatérias. Doses
baixas de radiacdo (10 Gy) podem alterar temporariamente o fluxo e composicéo
salivar, enquanto doses médias de radiacao (30 Gy) podem causar danos irreversiveis
nas glandulas salivares. Ja pacientes submetidos a radioterapia de alta dose (50 Gy)
terdo a composicdo e a producao salivar irreversivelmente alteradas e portanto devem
ser informados sobre a perda dos mecanismos protetores da saliva como defesa
antimicrobiana, prevencéao de carie dentéria, além de auxiliar na degluticéo e fala. Além
disso, estes pacientes terdo a viscosidade salivar aumentada pois 0S acinos serosos
sdo mais radiossensiveis, e assim terdo a sensacéo crénica e subjetiva de boca seca
denominada xerostomia (JAWAD et al., 2015a)..

A realizacdo de sialometria e sialoquimica sdo Uteis para estabelecer
objetivamente o fluxo salivar antes do inicio da radioterapia e servir de comparacéo
futura. Fluxo salivar total ndo estimulado menor que 0,12 mL/min é considerado baixo.
Além disso, a escala Challacombe € um escore clinico de secura oral para quantificar
visualmente a xerostomia por meio de um sistema numérico simples (dez aspectos) que
permite ao clinico quantificar a gravidade da xerostomia e decidir se a condicao precisa
ou nao de tratamento. Qualquer pontuacdo cumulativa superior a trés provavelmente
sera um paciente de alto risco (JAWAD et al., 2015a). Embora os cuidados bucais
prestados possam supostamente ser eficazes, a qualidade dos cuidados prestados
também pode ser avaliada pelo mau halito dos pacientes. As infec¢des, xerostomia,
comprometimento nutricional, e focos dentarios sdo o0s principais fatores
predisponentes para o0 desenvolvimento da halitose no paciente oncologico
(SATHEESHKUMAR; MOHAN, 2016).

Além de impactar negativamente a qualidade de vida dos pacientes, as
alteracdes no fluxo e propriedades salivares criam um ambiente altamente propicio a
rapida desmineralizacdo e cavitacdo dos elementos dentais, principalmente na regido
cervical que torna-se fragil e mais propensa a fratura. O pH, a capacidade tampao, e 0s
efeitos inibitorios da saliva na flora oral (imunoglobulinas, lactoferrina, e peroxidase) séo
bastante reduzidos, hd aumento no acumulo de placa, mudanga na composi¢éo da flora
oral com predominio de bactérias aciduricas, e consequentemente o risco de carie
aumenta (Fig. 1). Assim, os pacientes devem ser instruidos quanto ao refor¢o na higiene
bucal, uso de dentifricio fluoretado especialmente apds refeigcbes/lanches e antes do



descanso noturno. A remineralizagdo de algumas lesdes cariosas pode ser
potencializada com o uso de produtos que contém fosfato de calcio amorfo de
fosfopeptideo de caseina, que incorporam prontamente ions fluoreto e formam caseina
fosfopeptideo-fosfato de fluoreto de calcio amorfo (LLENA et al., 2009). Gomas de
mascar sem acuUcar estimulam a producdo de saliva enquanto ainda houver alguma
producio (RISHEIM; AMEGERG, 1993).

Dois ou trés bochechos diarios com clorexidina (entre 0,12% e 0,2%) pode ajudar
na reducdo do acumulo de placa e contagem de bactéricas cariogéncias, porém 0s
potenciais efeitos colaterais como alteracdo da coloracao dental, formacéo de calculos
e alteracdes temporarias do paladar devem ser levados em consideracdo (HONG et al.,
2018).

FIGURA 1 — Cérie dentéria pos-radioterapia
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Fonte: WALSH, 2010.
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3.4 Mucosite e outras infec¢des bucais

A mucosite oral € um efeito colateral da quimioterapia ou radioterapia de cabeca
e pescoco, observada como inflamacéo e ulceracdo da mucosa oral. Talvez seja a mais
relevante complicacdo, pois a dor intensa pode restringir a alimentacdo via oral e
necessitar de nutricdo parenteral, que aumenta o tempo de hospitalizacdo e
consequentemente os custos. A mucosite oral normalmente inicia cinco a dez dias apos
0 inicio da quimioterapia, € a mucosa bucal posterior apresenta areas lisas e secas,
além de atrofia epitelial na regido tonsilar. Na sequéncia, é observado eritema difuso e
desenvolvimento ulcera¢cBes do epitélio fino e friavel da mucosa bucal, assoalho da
boca, pregas tonsilares, lingua lateral, e eventualmente da parede posterior da
nasofaringe que causa desconforto com a fala e degluticdo (Fig. 2). Areas de eritema e
atrofia nas superficies da mucosa movel podem se romper e formar Ulceras cobertas
por uma camada de fibrina branca amarelada. A cicatrizacdo das ulceracfes coincide
com a recuperacdo da contagem de neutrofilos (maior que 500 células p/L). Epitélios
ortoqueratinizados encontrados na gengiva e palato duro sdo sdo menos afetados por
agentes que visam células de replicacao rapida (WALSH et al., 1990).

FIGURA 2 — Mucosite durante quimioterapia



Uma mucosite oral grave pode limitar a dose de quimioterapia a ser administrada
ao paciente e comprometer o resultado da terapia oncoldgica. Por isso, a limpeza
dentaria profissional (profilaxia) & recomendada para ajudar a reduzir o risco de
mucosite oral. Os dentistas devem enfatizar a importancia de manter boa higiene bucal
durante todo o tratamento do cancer para também prevenir a superinfec¢cao da mucosite
por fungos e/ou bactérias. Pode-se também bochechar solucéo salina e bicarbonato de
sodio para hidratar os tecidos orais, aliviar os sintomas de secura oral e remover restos
de alimentos. O controle da dor da mucosite envolve o uso de pastilhas de benzocaina,
xilocaina viscosa, xilocaina viscosa misturada com cloridrato de difenidramina e
subsalicilato de bismuto, lavagens de benzidamina, e analgésicos orais. A terapia com
laser de baixa intensidade tem ac&o anti-inflamatodria e analgésica, porém nao deve ser
administrada em nenhum local onde os residuos tumorais ainda possam estar
presentes. O agravamento dos sintomas provavelmente exigira opiaceos fortes como a
morfina (JAWAD et al., 2015b)

As ulceracdes atuam como porta de entrada para outras infeccdes, e bactérias
gram negativas facultativas e estritamente anaerobicas da cavidade oral podem causar
septicemia e febres de origem desconhecida. Podem ser diagnosticadas, clinicamente
ou com ajuda de esfregaco citologico, outras infeccdes virais como herpes simples
geralmente no palato duro, virus Epstein Barr na regido do palato mole ou leucoplasia
pilosa nas margens laterais da lingua, e citomegalovirus. Estas infec¢cbes devem ser
prontamente tratada com medicamentos antivirais (WALSH, 2010).

As lesdes suspeitas de candidiase sdo muito comuns e podem se apresentar
como ulceracdes nas comissuras labiais cobertas por pseudomembrana branca ou
lesbGes eritematosas mais comumente na lingua (Fig. 3). Estas lesdes podem resultar
em dificuldade de degluticdo (disfagia), alteracdo do paladar (disgeusia), e
eventualmente sensacdo de queimacdo, e devem ser tratadas com antifungicos.
Pastilhas de nistatina podem ser Uteis se a xerostomia nao for grave, porém seu uso
simultdneo com a clorexidina deve ser evitado pois ha inibicdo da acdo uma da outra.
O fluconazol oral e intravenoso é altamente eficaz na reducdo da candidiase
orofaringea e esofagica. Embora a clorexidina tenha alguma atividade antifiungica e
antiviral leve contra o virus herpes simples, ndo parece ser confiavel para prevenir essas
infeccdes oportunistas. Se a infeccdo por candida for obsevada em paciente com
préteses totais, um gel de miconazol pode ser aplicado na superficie de contato com a
mucosa (SHAW et al., 2000).

FIGURA 3 — Candidiase pseudomembranosa na lingua, palato mole, Gvula e
tonsilas



Fonte: LEVI: LALLA, 2018.

Pacientes com neoplasias do sistema hematopoiético podem apresentar lesdes
orais, e particularmente as leucemias de origem mieldide induzem o inchaco gengival
(Fig. 4) e consequentemente 0 sangramento ao escovar os dentes (WYNNE et al.,
1988). Os pacientes submetidos a altas doses de quimioterapia tornam-se
trombocitopénicos e podem sofrer sangramento gengival espontaneo (Fig. 5), que pode
ser controlado através da aplicacao firme de uma gaze umedecida com soro fisiol6gico
estéril e postura elevada. Além disso, agentes antifibrinoliticos como o &cido
tranexamico na forma de enxaguatério bucal sao altamente eficazes. Os pacientes nao
devem usar fio dental ou escovas interdentais quando suas contagens de plaguetas
estiverem abaixo da faixa normal devido a natureza friavel do colo interdental (WALSH,

2010).

FIGURA 4 — Infiltrac@o gengival em paciente com leucemia mieléide

Fonte: WALSH, 2010

FIGURA 5 — Sangramento gengival espontaneo em paciente trombocitopénico

Fonte: WALSH, 2010



3.5 Tratamento dentéario prévio a terapia oncoldgica

Pacientes que realizam avaliacdo e tratamento odontolégico previamente ao
tratamento oncolégico apresentam incidéncia significativamente menor de
complicacdes sistémicas (15,8 versus 37,4%) e dentérias (2,9 versus 34,0%) quando
comparados aos pacientes que ndo foram submetidos a qualquer protocolo (TSUJI et
al., 2015). Os pacientes devem ser orientados sobre os métodos corretos de escovacdo
e interdental limpeza. Sempre que possivel, a escovacao diaria do paciente deve ser
realizada com uma escova macia. Quando necessdrias, raspagem e profilaxia,
polimento de restauracdes, remog¢ao de margens salientes e bordas afiadas, e melhoria
da anatomia dental devem ser realizados para maximizar a saude periodontal.
Pacientes que optem por descontinuar o uso de suas préteses precisam ser avisados
de que podem ter problemas com perda de adaptacdo quando voltarem a usa-las
(SHAW et al., 2000). O uso de dentifricio anti-inflamatério e antiplaca com
triclosan/copolimero pode levar a uma redugéo significativa da inflamacéo gengival e
manter baixos os niveis de placa bacteriana (BLINKHORN et al., 2009).

O tratamento odontoldgico antes da terapia oncologica deve eliminar fontes de
infeccdo odontogénica ou periodontal por meio de extracdes dentais, raspagem e
alisamento radiculares, e endodontia. Apds aproximadamente 7 dias ap0s o inicio da
guimioterapia, 0s pacientes apresentam algum grau de supressdo das respostas
imunes e os niveis de neutrdéfilos diminuem (neutropenia); portanto, os focos de infec¢éo
endodontica podem se tornar uma fonte de febres. Idealmente, deve-se concluir o
tratamento endoddntico ao menos sete dias antes do inicio da quimioterapia. A literatura
aponta que baixa prevaléncia de abscessos dentarios (5,4%) e pericoronarite (5,3%)
durante a terapia oncolégica (HONG et al., 2018).

Elementos dentais extensamente cariados, com perda éssea periodontal
avancada ou envolvimento de furca, com lesdes periapicais extensas, ou com pulpite
de irreversibilidade duvidosa devem ser extraidos por demandar tratamento extenso e
com prognostico questionavel. Dentes impactados ou erupcionados incompletamente,
principalmente terceiros molares que nao estao totalmente recobertos por 0sso alveolar
ou que estdo em contato com o meio bucal também devem ser extraidos. As extracoes
dentais devem ser realizadas da forma mais atraumatica possivel pelo menos duas a
trés semanas antes do inicio da radioterapia de cabeca e pescoco para permitir a
epitelizacdo e cicatrizacdo por intencao primaria sem tensao do tecido. O suporte com
antibiéticos profilaticos € normalmente considerado obrigatorio (JANSMA et al., 1992).

Elementos dentais com infec¢cbes odontogénicas reversiveis e potencialmente
restauraveis podem ser tratados endodonticamente e selados temporariamente com
resina composta. Além disso, restauracdes/proteses/aparelhos ortodonticos com
bordas irregulares/cortantes que possam provocar ulceracdes traumaticas que levariam
a infeccdes devem ser ajustadas ou removidas (RCSENG, 2012).

Quando em area atingida pela radioterapia, restauracdes metalicas podem
causar retroespalhamento de elétrons, o que aumenta a dose e intensidade do feixe
sobre os tecidos adjacentes e aumenta o risco de desenvolver mucosite oral. A
comunicagdo entre dentista e radiooncologista sobre a presenca deste tipo de
restauracdo é importante para utilizar protetores bucais de radiacdo com espessura
superior a 6 milimetros que minimizam os efeitos de retroespalhamento (ALLAN et al.,
2016).



3.6 Tratamento dentario durante a terapia oncolégica

A radiacdo induz inflamacdo na submucosa e mucosa oral, que torna-se
avermelhada, fina, e friavel, e assim Ulceras podem ser observadas. A reducdo do
suprimento sanguineo oral devido a endarterite obliterante e diminuicdo da sintese de
colageno atrasa a cicatrizacao de feridas. Estruturas epiteliais especializadas como as
papilas linguais podem desaparecer durante o tratamento e posteriormente regenerar-
se em niveis variaveis (WALSH, 2010).

Certos alimentos, bebidas ou enxaguatoérios bucais podem afetar negativamente
a mucosa oral durante o periodo de radioterapia, assim como alimentos duros ou
picantes traumatizam os tecidos. Alcool, tabaco, e bebidas gaseificadas exacerbam a
xerostomia e desconforto (SHAW et al., 2000).

Deve-se evitar procedimentos odontolégicos eletivos até que a radioterapia de
cabeca e pescoco seja finalizada. Entretanto, a possiblidade de tratamento de casos de
emergéncia com infecgao ativa deve ser discutida em conjunto com o oncologista para
avaliacéo dos riscos envolvidos. Para pacientes em tratamento quimioterapico, deve-se
realizar procedimentos eletivos apenas quando o hemograma indicar estabilidade na
contagem de algumas células, com pelos menos 1.000 neutréfilos/mm3 e 50.000
plaquetas/mm3. Por isso, dentistas devem solicitar um hemograma completo com
diferencial logo antes da data prevista para atendimento odontologico (EPSTEIN et al.,
2012).

E importante que os dentistas saibam que certas modalidades de quimioterapia
podem induzir dor latejante, principalmente na mandibula, sem causa odontogénica ou
periodontal. A avaliacdo endoddntica e o teste pulpar sdo importantes para ajudar a
distinguir a origem da dor. Pacientes submetidos a radioterapia podem desenvolver a
sindrome de fibrose na forma de sensibilidade muscular, trismo, espasmos cervicais,
neuralgia do trigémeo, linfedema, disartria, e disfagia. Os pacientes devem ser
orientados a fazer exercicios em casa para manter a maxima abertura e mobilidade da
mandibula assim que a radioterapia comecar. Portanto, 0os pacientes poderéo
necessitar de tratamentos adicionais com fonoaudidlogos e fisioterapeutas (JAWAD et
al., 2015b).

3.7 Tratamento dentario apés a conclusao da terapia oncoldgica

Devido as variadas sequelas orais resultantes da radioterapia e/ou quimioterapia
de cabeca ou pescoco, 0s pacientes devem ser orientados sobrea importancia das
consultas odontologicas periddicas para reduzir o risco de efeitos colaterais tardios. A
chamada “carie de radiagao” pode comecar dentro de trés meses ap0s a conclusao da
radioterapia. Portanto, cuidados preventivos mais rigorosos que podem incluir
aplicacOes topicas de fluor, orientacao sobre higiene bucal, uso de dentifricio fluoretado,
bochechos com bicarbonato de sédio, substitutos salivares com pH neutro (géis, sprays,
enxaguantes bucais), e controle da dieta cariogénica sdo essenciais pois o0 paciente
estara ainda em maior risco de carie dentaria (JAWAD et al., 2015a). Os nutricionistas
encorajam pequenas refeicdes frequentes porque o apetite pode ser fraco nesta fase.
Porém, uma dieta doce de alto teor caldrico pode afetar negativamente a saude bucal
e por isso uma estreita ligagao entre dentista e nutricionista deve ser mantida (JAWAD
et al., 2015b).

Recomenda-se o uso de resinas compostas, cimento de ionébmero de vidro
modificado por resina ou restauragdes de amalgama em pacientes que sdo realmente
usuarios de fldor. Para pacientes que ndo aderem ao uso tépico de fluor, as
restauracdes de iondmero de vidro convencional sdo sugeridas para reduzir o nUmero



de céries recorrentes, porém podem resultar em substituicdes mais frequentes devido
a falhas marginais (DE MOOR et al., 2011).

No caso de dentes ndo restauraveis, atencdo especial deve ser dada para
minimizar o risco de desenvolver osteorradionecrose da mandibula, que apesar de rara,
€ um efeito colateral grave da radioterapia devido aos aspectos vasculares reduzidos
da cicatrizacdo. Essa insuficiéncia vascular combinada com eventos celulares alterados
(mecanismos fibroatréficos complexos) resulta em osso desvitalizado exposto que nao
cicatriza durante um periodo de trés a seis meses (Fig. 6). Além de dor 6ssea profunda,
a area muitas vezes apresenta secre¢do purulenta. Se ndo tratada, corre-se o risco de
significativa perda 0ssea e de tecidos moles, e morbidade. E essencial ter conhecimento
da localizacéo, tipo e dosagem da radiacao que foi recebida. Se possivel, dentes que
receberam alta dose de radiagcdo devem ser tratados de forma conservadora, com
tratamento endodontico e coronectomia ou restauragdo. Se a extragao for realmente
necessaria, deve-se observar que a maioria dos casos de osteorradionecrose ocorre
em areas irradiadas com doses superiores a 60 Gy e em mandibula posterior. Outras
medidas tém sido investigadas para reduzir o risco de osteorradionecrose como 0 uso
profilatico de antibioticos, pentoxifilina (vasodilatador), tocoferol (vitamina E), oxigénio
hiperbarico antes e apés as extracdes. A oxigenacao hiperbarica aumenta o gradiente
de oxigénio do tecido sanguineo e sua difusdo nos tecidos hipoxicos que estimula a
proliferacdo de fibroblastos, angiogénese, e formacdo de colageno (MARX, 1983). A
pentoxifilina facilita a microcirculagédo, inibe os mecanismos inflamatorios, promove a
proliferacdo de fibroblastos, e a formacdo de matriz extracelular, enquanto o tocoferol
protege a membrana celular contra a peroxidacdo (DELANIAN et al., 2011). Embora a
osteorradionecrose ocorra tipicamente nos primeiros trés anos apos a radioterapia, 0
seu risco permanece indefinido (NABIL; SAMMAN, 2011).

Fonte: LEVI: LALLA, 2018

O tratamento de canceres de cabeca, pescoco, e boca podem necessitar de
ressecoes cirdrgicas, dependendo do volume, localizacédo, e profundidade do tumor. O



tratamento odontoldgico reabilitador pode exigir a fabricacdo de proteses maxilofaciais
como por exemplo obturadores palatinos que restauram o assoalho da cavidade nasal
e teto da cavidade oral removidos por maxilectomia e auxiliam degluticdo e fala.
Idealmente, o planejamento destas préteses complexas deve ser realizado em conjunto
com a equipe de oncologia do paciente previamente a cirurgia para melhor
delineamento e obtencdo de modelos de diagnostico. Consideracdes semelhantes
podem ser estabelecidas para a confec¢cdo de préteses nasais, orbitarias, e oculares
(HARRISON et al., 2014).

Setenta e oito por cento dos pacientes apresentam graves dificuldades na
mastigacao apoés grandes cirurgias oncolégicas de cabeca e pescoco com implicacdes
para a adaptacdo social normal. A reabilitacdo dentaria adequada permite ao paciente
mastigar os alimentos e melhora consideravelmente a fala e a degluticdo (VAUGHAN
et al,, 1992). Em alguns casos de reconstrucdo, 0sso e tecido mole podem ser
transferidos de um local distante como ilio, fibula, escapula, radio, costela e metatarso.
Ainda ndo existe um substituto ideal para osso maxilar ou mandibular e tecido mole
intraoral, porém o ilio e a fibula surgiram como os mais desejaveis. O uso de implantes
osseointegrados em pacientes com defeitos maxilofaciais tem sido pratica comum para
melhorar a estabilidade e a retencdo de proteses. Varios pesquisadores defendem a
colocacdo imediata de implantes no momento da cirurgia inicial de resseccdo de
tumores benignos. Entretanto, muitos pacientes submetidos a remocéo cirargica de
tumores malignos necessitam de radioterapia pos-operatoria, e ndo ha consenso
guanto a colocacdo de implantes osseointegrados antes ou apds a radioterapia. A
implantacdo imediata pode influenciar negativamente na recorréncia do cancer e na
radioterapia, enquanto a implantacdo em um segundo momento também pode falhar
devido a deiscéncia da ferida e osteorradionecrose (BOONSIRIPHANT et al., 2015).

4. CONCLUSAO

O conhecimento das especificidades envolvidas no tratamento odontologico de
pacientes oncoldgicos pode minimizar o risco de efeitos colaterais e prevenir sequelas
gue podem durar por toda a vida, portanto os dentistas desempenham um papel
importante no cuidado geral da satde desses pacientes. E imperativo que pacientes
com cancer de cabeca e pescoco tenham uma avaliacdo odontolégica completa antes
da radioterapia/quimioterapia para maximizar a qualidade de vida do paciente durante
e apos o tratamento oncologico. A comunicagdo constante com a equipe de oncologia
é fundamental para fornecer diretrizes de tratamento. Apos resolver problemas bucais
agudos, deve-se estabelecer um plano rigoroso de cuidados de higiene dental e um
programa preventivo, pois 0s dentistas tém um papel continuo na vigilancia poés-
tratamento oncologico om relacdo a manifestacdes bucais com suspeita de recorréncia
de neoplasia.
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