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RESUMO - INTRODUCAOQ: Cancer é o crescimento desordenado de células, quando maligno é
imprevisivel e agressivo podendo ser desencadeados por fatores internos e externos. Suas taxas duplicaram
nos ultimos 30 anos tornando o maior indice de morte em criangas e adolescentes de 0 a 19 anos. O objetivo
deste trabalho é revisar na literatura todas as manifestagdes bucais em pacientes pediatricos que realizam
tratamento oncolégico bem como ressaltar a importancia do atendimento odontolégico logo apés a
descoberta da doenca, abordando a prevengdo e tratamento das principais manifestacdes bucais em pacientes
oncolégicos. Dentre os 254 artigos encontrados, foram selecionados 40 artigos com conteldo relevante para
o trabalho. Os critérios de exclusdo foram artigos com metodologia inadequada, incompletos, ndo

Palavras-chave: disponiveis na integra e artigos que n&o tivesse relacdo com o tema. O cirurgido dentista é o profissional
oncologia, carcinoma, capaz de diagnosticar, acompanhar e amenizar os incbmodos dos efeitos bucais adversos no tratamento do
odontopediatria, paciente com cancer, evitando o agravamento dos efeitos adversos do tratamento antineoplasico, sendo de
radioterapia. suma importancia na equipe multidisciplinar no tratamento oncolégico pediatrico.

ABSTRACT - Cancer is the disordered growth of cells, when malignant is unpredictable and aggressive
and can be triggered by internal and external factors. Their rates have doubled in the last thirty years making
the highest death rate among children and adolescents ages 0-19. The objective of this study is to review all
oral manifestations in pediatric patients who undergo oncological treatment in the literature and to highlight
the importance of dental care soon after the discovery of the disease, addressing the prevention and treatment
of the main oral manifestations in cancer patients. Among the two hundred and fifty four articles found,
forty articles with relevant content were selected for this work. Exclusion criteria were articles with
inadequate methodology, incomplete, unavailable in their entirety and the articles that had no relation to the

Keywords: oncology, theme. The dental surgeon is the professional capable of diagnosing, accompanying and alleviating the
carcinoma, pediatric annoyances of adverse oral effects in the treatment of the cancer patient, avoiding the worsening of the
dentistry, adverse effects of the antineoplastic treatment, being of paramount importance in the multidisciplinary team
radiotherapy in the pediatric oncological treatment.
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INTRODUCAO

O cancer é um conjunto de mais de 100 doengas,
definido como um crescimento desordenado de células,
podendo afetar outros drgdos e tecidos através da corrente
sanguinea (metastase). E caracteristico que ocorra divisdes
celulares aceleradas, formando tumores malignos, esses
imprevisiveis e agressivos (1).

Segundo Oppermann (1), sdo varias as condi¢des que
podem desencadear a neoplasia maligna, esses fatores séo
categorizados em internos e externos. Os fatores internos estéo
relacionados a genética e a capacidade do organismo se
defender de mutagdes e outros agentes, ja os fatores externos,
tem relagdo com o meio em que 0 paciente vive, como sua
cultura e habitos. Esses fatores se relacionam de diversas
formas, ocasionando a mutacdo das células e
consequentemente o cancer.

A Organizacao Mundial da Satde (OMS), nas Ultimas
décadas, relatou que a incidéncia global do cancer duplicou
nesses Ultimos 30 anos e ja corresponde a segunda causa de
morte no Brasil, perdendo apenas para doencas
cardiovasculares, sendo incontestivel afirmar que as
neoplasias malignas ja sdo um problema de saude publica (1).

As neoplasias malignas em criancas e adolescentes de
0 a 19 anos ainda sdo consideradas incomuns, porém no Brasil
é uma das principais causas de mortalidade. Nesse publico, as
neoplasias malignas possuem um crescimento mais rapido das
células tumorais, consequentemente maior o risco de
metéstase em comparagdo a um adulto, entretanto, a tendéncia
é reagir melhor ao tratamento antineoplasico (1).

E complexo o diagndstico do cancer em criangas e
adolescentes, devido aos varios sinais e sintomas distintos, que
s80 comuns com varias outras doengas na infancia. Os sinais e
sintomas mais comuns sdo: manchas avermelhada e
arroxeadas, aumento volumétrico de membros inferiores e
superiores, bem como febre e perda de apetite (2).

Sdo utilizadas trés principais formas de tratamento
para neoplasia maligna, cirurgia, radioterapia e quimioterapia.
A cirurgia € a Gnica forma de tratamento que se restringe
apenas no tecido ou orgdo afetado pelas células tumorais. Ja a
quimioterapia e a radioterapia, agem na destruicdo de células,
0 que afeta também as células normais, trazendo maleficios ao
individuo em tratamento, com efeitos colaterais também na
cavidade oral (3).

O cirurgido dentista € o profissional capaz de
diagnosticar, acompanhar e amenizar os incémodos dos efeitos
bucais adversos no tratamento do paciente com cancer, 0 que
justifica o dentista ser um profissional extremamente
importante junto a equipe multiprofissional no tratamento,
evitando sérios problemas como, perda dos elementos dentais

e agravamento dos efeitos adversos do tratamento
antineoplasico (4).

Os efeitos adversos desse tratamento podem ser
reversiveis ou irreversiveis, sendo que os tecidos afetados pela
radioterapia tendem a ser irreversiveis, ja na quimioterapia so
ocorrem efeitos adversos no periodo em que o paciente se
encontra mielosuprimido, retornando ao normal apés essa fase.
Dessa forma, é de suma importancia o conhecimento desses
efeitos adversos e sequelas advindas da radioterapia e
quimioterapia por parte do cirurgido dentista (3).

Dessa forma, o intuito desse trabalho é revisar a
literatura quanto as manifestacbes bucais em pacientes
pediatricos que realizam tratamento oncoldgico. Relatar a
importancia do atendimento odontolégico logo apds a
descoberta da doenga e abordar a prevencdo e tratamento das
principais manifestacdes bucais em pacientes oncoldgicos:
mucosite; xerostomia; candidiase; trismo; cérie de radiacéo;
osteorradionecrose.

REVISAO DA LITERATURA

A importancia da presenca do cirurgido-dentista na
equipe multidisciplinar de um ambiente hospitalar reside que,
o0 atendimento odontolégico contribui para a recuperagdo dos
pacientes hospitalizados por problemas sistémicos, pois, é 0
profissional capacitado para prevenir e tratar corretamente
cada alteracdo oral, advinda dos efeitos adversos ao
tratamento, por exemplo, o tratamento antineoplasico. O
dentista deve estar preparado para motivar e incentivar o
paciente a higiene oral, além de estar alinhado as atualizacbes
cientificas e ao conhecimento hospitalar, que vém se
desenvolvendo muito nas Gltimas décadas (5).

Mediante ao diagnéstico do carcinoma, recomenda-
se que, antes do inicio do tratamento, o paciente seja avaliado
por um cirurgido-dentista, para que o tratamento odontolégico
anteceda o tratamento oncoldgico, ja que sdo previsiveis 0s
efeitos colaterais, tanto da quimioterapia, quanto da
radioterapia na cavidade bucal (6).

A eliminacdo do acumulo de placa bacteriana é
essencial nessa fase inicial, devido ao fato, de este ser o fator
etioldgico de varios problemas durante o tratamento, como
carie de radiagdo, agravamento da mucosite oral e inflamacao
gengival, que podem predispor sangramentos espontaneos.
Para eliminacdo dessa placa é fundamental a orientagcdo ao
paciente e aos responsaveis sobre higiene bucal, além de
modificar a dieta do paciente para uma dieta ndo cariogénica.
A primeira orientacdo é a remocdo do habito de se alimentar
por mamadeiras que contenham liquidos agucarados, é
possivel que durante o tratamento criangas que ja haviam
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deixado a utilizagdo de mamadeiras, possam voltar a fazer o
uso, podendo ser por dificuldade de degluticdo ou até mesmo
regressdo emocional (7).

Segundo Sonis et al (7), deve-se seguir um protocolo
clinico previamente ao inicio do tratamento antineopléasico,
com intuito de melhorar a qualidade de vida do paciente,
prevenir os efeitos secundarios do tratamento, agilizar a
iniciacdo da terapéutica e eliminacdo de qualquer agente de
infeccéo.

Sugere-se inicialmente que devemos conter qualquer
elemento intra-bucal que possa gerar traumas como, infeccbes
na regido de molares, infeccbes periapicais, doenca
periodontal, cérie, restauraces insatisfatorias, dispositivos
ortoddnticos e que contribuiam para uma ma higiene bucal. No
caso em que 0 paciente possua restauragdes de amalgama, as
mesmas devem ser removidas e substituidas, devido a emissdo
de radiacdo secundaria, além da possibilidade de reacdo
linqueindide pelo contato direto de mucosa com material
metalico (7).

Na literatura encontram-se alguns protocolos
odontoldgicos como medida preventiva, a fim de minimizar os
efeitos colaterais, na cavidade bucal de pacientes oncol6gicos
submetidos ao tratamento. Para completa adequacéo do meio
e prevencdo das manifesta¢@es orais decorrentes do tratamento
antineoplasico, é necessario seguir um protocolo que consiste
em:

* Realizacdo de profilaxia dental anteriormente a
terapéutica antineoplasica e a cada seis ou oito semanas;
» Raspagem e polimento radicular

 Instrugdes de higiene bucal,

« Aconselhamento dietético pobre em sacarose;

» Aplicacdes topicas de flior, quando houver irritagdes
na mucosa, recomenda-se a utilizagdo do fllor neutro a
0,5 ou 1%, ou avaliar a necessidade de confeccionar
moldeiras individuais para o tratamento caseiro com gel
fluoreto diariamente;

« Podem ser apropriados também, bochechos com
clorexidina a 0,12%, devido a sua ac¢do antimicrobiana
(6);

« A utilizagdo de dentifricios que contenham Xylitol
como componente podem ser indicados, devido as suas
enzimas que equilibram o meio bucal e inibe o
fortalecimento de bactérias patogénicas;

» Se necessario, deve-se realizar o tratamento de
emergéncia como focos infecciosos, elimina-los por
meio de exodontias ou tratamentos endodéntico.

+ Indica-se também, a curetagem de lesfes cariosas e
vedamento provisorio com oxido de zinco e eugenol ou
cimento de ionémero de vidro (6).

E recomendado manter esse protocolo por pelo menos 12
meses apds a radioterapia (7). E o tratamento de escolha deve
ser executado somente quando o paciente se encontra em boas
condicOes clinicas. Além disso é necessario a comunicacao
com o médico responsavel pelo paciente, principalmente se
este tiver alteracdo hematoldgica, antes da execucdo de
qualquer procedimento odontoldgico de emergéncia (7).

Entre os efeitos colaterais mais frequentes na cavidade
oral de pacientes submetidos a tratamento antineoplésico,
estdo a mucosite, xerostomia, osteorradionecrose, diminuicéo
na sensacéo do paladar, trismo, infec¢des oportunistas e caries
de radiagdo (7).

MUCOSITE

A mucosite é classificada como a complicagdo mais
severa do tratamento antineoplasico, com efeito agudo de
maior frequéncia e o maior fator dose-limitante para
radioterapia na regido de cabeca e pescogo. Em 1980, foi
definida como uma ulceracdo bucal decorrente de efeitos
secundarios da quimioterapia e radioterapia (8).

Caracteriza-se em lesdes ulcerativas que ocasionam
intensa dor, acarretando com ela uma série de outros
problemas como, disfagia e propiciacdo de infeccdo
sistémicas. A desnutrigdo é comum devido aos sintomas como
dor e queimagdo, que se intensificam durante a alimentacéo,
afetando de forma negativa a qualidade de vida dos pacientes
9).

A etiologia é multifatorial e pode estar associada a
fatores tais como: a idade do paciente com maior prevaléncia
em jovens, tipo de carcinoma, dosagem e frequéncia da
quimioterapia e radioterapia. Vale ressaltar também que o
quadro de mucosite pode ser agravado por fatores como,
baixos niveis de conhecimento e pratica de higiene oral do
paciente (10).

As lesdes sdo manifestas na cavidade oral geralmente
de 5 a 7 dias ap6s o inicio do tratamento antineoplasico,
principalmente nas areas de palato mole, mucosa bucal, ventre
de lingua e assoalho bucal (9). A situacdo clinica da mucosite
presente no paciente ird direcionar seu tratamento, dependendo
do grau pode mudar o tratamento sistémico e até a suspensdo
da terapia antineoplasica, levando em consideragdo a
sobrevida do paciente, prolongando o tempo de internagéo
hospitalar (10).

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS), classifica
a mucosite oral em 5 graus: 0 - auséncia de lesfes; grau | -
presenca de Ulcera indolor, eritema ou sensibilidade leve; grau
Il - presenca de eritema doloroso, edema, ou Ulceras que ainda
ndo interferem na capacidade de alimentag8o do paciente; grau
Il - dlceras confluentes que interferem na alimentacdo do
paciente, principalmente na ingestdo de alimentos solidos; e
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grau IV - sintomas tdo severos que o paciente requer suporte
enteral (11).

Para a prevencgdo da mucosite é fundamental uma boa
higiene oral, pois, 0 acimulo de placa bacteriana agrava ainda
mais as lesdes ulceradas, assim recomenda-se escovacao diaria
com creme fluoretado e uso de fio dental. Além disso, €
importante remover qualquer fator que possa ocasionar trauma
na mucosa bucal, restauracBes inadequadas, aparelhos
ortoddnticos e assim realizar o tratamento das lesdes de carie
presentes (12).

Existem alguns tipos de tratamento para mucosite e
sua escolha ird de acordo com a severidade da les&o, buscando
sempre por tratamentos com efeitos mais réapidos, devido ao
desconforto que a mucosite ocasiona no paciente (13).

Dentre os tratamentos, a literatura apresenta a
indicacéo do uso de medicamentos como a aspirina, via oral, 4
vezes ao dia e corticosterdides, como prednisona 40 a 80 mg,
via oral, diariamente por 7 dias, minimizando assim a sensagéo
dolorosa dos sintomas (13).

Outros autores, como Dib (14), sugerem realizar
bochecho com solucéo salina de bicarbonato de sodio (1 colher
de sopa em ¥ copo com agua). Karthaus (15) em seu estudo
evidencia o uso da laserterapia e a crioterapia bucal (cubos de
gelo para vasoconstrigdo) como tratamento da mucosite.
Também encontra-se na literatura, trabalhos que indicam
bochechos com hidréxido de aluminio 10%, suspenséo oral,
sabor ndo acido, cinco vezes ao dia, durante 7 dias (15).

CARIE DE RADIACAO

A carie dentaria é uma doenga infecciosa e
multifatorial, ou seja, depende de varios fatores como a dieta,
presenca de biofilme, higienizagdo do paciente e tempo para
sua manifestacdo. O processo dessa doenca compreende a
desmineralizacdo do elemento dentério, através de
carboidratos fermentados e producéo de acido, ocorrendo a
dissolucdo dos tecidos dentais (16).

Um dos tipos dessa doenca é a cérie de radiacéo,
geralmente instalada devido aos efeitos colaterais do
tratamento pds-radioterapico, secundario da xerostomia.
Trata-se de uma carie severa, aguda e de evolucdo rapida, afeta
areas que normalmente sdo resistentes as dissolu¢cdes como
faces lisas, pontas de cuspides e regido cervical, progredindo
de maneira circunferencial, podendo ocasionar a amputagao do
elemento dental (17).

A carie de radiagdo acomete também os pacientes que
apresentam baixa atividade cariogénica. 1sso ocorre devido a
radiacdo modificar estruturas orgénicas e inorganicas dentais,
com isso aumenta a susceptibilidade ao processo carioso.
Além disso, um importante fator que envolve diretamente no
processo e aparecimento da carie de radiacdo é a xerostomia

(diminuicdo da saliva), pois, a saliva desempenha a funcéo de
tampéo e regula o PH bucal (18).

A prevengdo correta da cérie de radiacéo é importante
e deve iniciar com as orientaces antes mesmo do tratamento
antineoplasico. Sempre que possivel realizar todos o0s
tratamentos curativos e preventivos da cavidade bucal, antes
do tratamento oncoldgico, iniciando com instrucdes de higiene
oral, tanto para o paciente oncoldgico, quanto para 0s
responsaveis. O cirurgido dentista deve seguir encorajando o
paciente a uma dieta ndo cariogénica, removendo alimentos
ricos em carboidratos, se atentando também a quantidade de
carboidratos presentes em medicamentos pediatricos. Um dos
alimentos que pode contribuir para prevenir a cérie de radiacéo
e agregar a dieta € o xilitol, um agUcar que tem propriedades
anticariogénicas, atuando no metabolismo das bactérias e
praticamente ndo é metabolizado pelas mesmas. Devido a isso
é valido a implementagéo controlada de xilitol (3 a 8g/dia, 2
vezes ao dia) (19).

Ainda quanto a prevencdo, é necessario que o
cirurgido dentista recomende a utilizacdo de géis fluoretados,
solucBes para bochecho e aplicagdo de verniz fluoretado, a fim
de promover remineralizacdo das estruturas dentarias.
Prescreve-se também, medicagdes eficazes na reducdo dos
microrganismos cariogénicos, como solugdes antimicrobianas
(19).

O tratamento da carie de radiacdo consiste na
remocdo do tecido cariado, com a utilizacdo de curetas e
restauracdo provisoria, utilizando o cimento de iondémero de
vidro, além da indicacdo de bochechos diarios de fluoreto de
sodio ndo acidulado a 0,05%, com um minuto de duragdo.
Segundo Albuquerque (20), mesmo ap6s curado do
carcinoma, o paciente correrd risco de surgimento de cérie de
radiacdo por toda vida (20).

XEROSTOMIA

A saliva possui um papel muito importante na
condicdo fisioldgica da boca, possui componentes como
proteinas, componentes antimicrobianos e imunoglobinas que
sdo de suma importancia para prote¢do da cavidade oral. Além
de “lubrificar” os tecidos moles da boca também facilita a
fonética (21).

A xerostomia & um efeito secundério do tratamento
antineoplasico, que se manifesta logo apds o inicio do
tratamento, e trata-se de uma diminuicdo na quantidade da
saliva produzida, ou seja, baixa producdo e isto se deve a
inclusdo das glandulas salivares no campo irradiado,
ocasionando um processo inflamatério degenerativo que causa
alteracdo tanto na qualidade quanto na quantidade de saliva
(22).
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A xerostomia afeta consideravelmente a qualidade de
vida dos pacientes em tratamento antineoplésico. A sensacao
de secura é um dos principais fatores que causam desconforto
ao paciente, junto com a alteracdo no paladar, disfagia,
dificuldade na formacdo e degluticdio do bolo alimentar,
halitose, deficiéncia na fonacdo e ainda dor e sensacdo de
ardor. Além disso também propicia um aumento nas
manifestacdes de infeccdes na mucosa e a cérie dentaria,
devido a capacidade tampao ser diminuida junto com a
hipossalivagéo (22).

Para a prevengdo existem varias técnicas, uma delas
é a orientacdo ao paciente quanto ao aumento da ingestdo de
agua e de se alimentar de componentes que auxiliam na
remineralizacdo dentaria como xilitol, flGor, fons de célcio e
fosfato. E de suma importancia a restricio de alimentos, tais
como, refrigerantes, chas, café e bebidas alcdolicas (23).

O tratamento pode ser realizado com o uso de saliva
artificial, por exercer a importante funcdo de manter o PH
neutro (23), no entanto essa terapéutica tem que levar em
consideracdo o paciente individual e o produto utilizado,
buscando o que for mais efetivo (24). Outra opcédo é o leite,
por possuir propriedades quimicas e fisicas semelhantes a da
saliva, indica-se também as gomas de mascar sem adicdo de
acucar, por estimular a salivagéo (24). Em casos mais severos
indica-se a utilizacdo de medicamentos que estimulam a
salivacdo, a pilocarpina pode ser uma opgdo, sendo
recomendado 5mg, de 3 a 4 vezes por dia (23).

CANDIDIASE

A candidiase é uma infeccdo fungica, oportunista e de
grande incidéncia em pacientes que realizam tratamento contra
o0 carcinoma. A céandida albicans, é um fungo presente na
microbiota da mucosa oral, porém, o tratamento antineoplasico
altera a cavidade intra-bucal, o que contribui para a
manifestacdo dessa infec¢do. Alguns efeitos secundarios
decorrentes da incidéncia de quimioterapia e radioterapia
auxiliam no surgimento da candidiase, por exemplo, a
mielossupressdo, a hipossalivacdo (xerostomia), agressoes a
mucosa, bem como a mucosite e deficiéncias na higiene oral
(25).

Clinicamente a candidiase é caracterizada por uma
pseudomembrana esbranquicada que adere & mucosa oral,
removida facilmente com uma espatula, e quando removida
observa-se inflamacdo na mucosa. As lesdes podem ser
assintomaticas ou haver queixa de ardéncia (26).

O dorso da lingua é um dos lugares mais afetados pela
candidiase, por ser facil o acimulo de residuos e placa
favorecendo a aglomeracdo de fungos e bactérias, porém, o
palato duro e até mesmo a faringe podem ser afetados (27).

Para a prevencéo dessa infecgdo, a melhor maneira é
uma boa higiene oral. E de suma importancia a participacio do
cirurgifo dentista como principal orientador e incentivador ao
paciente e seu responsavel, para melhor conhecimento e
consequentemente uma adequada higiene oral (27).

Vaérios autores preconizam que o tratamento seja feito
com a aplicacdo de antifingicos, como a nistatina, que é
aplicada somente na lesdo. Se necessario, em casos de lesGes
cronicas pode ser indicado o cetoconazol. A literatura ainda
traz como tratamento para a candidiase a suspensao oral de
nistatina, cinco vezes ao dia, além de bochecho com 5 ml da
solugdo durante 15 dias, sendo necesséria a permanéncia do
tratamento por mais 7 dias, mesmo apds o desaparecimento
das leses (28).

OSTEORRADIONECROSE

A osteorradionecrose € uma complicagdo severa e
séria, caracterizada pela destruicdo dos tecidos moles que
recobrem o 0sso, ocorrendo a exposi¢do dssea. Isso ocorre
quando a radiacdo altera os vasos sanguineos, diminuindo a
vascularizagdo e consequentemente nutrientes e células
importantes na defesa do tecido, ocorrendo a degeneracéo da
estrutura afetada (29).

A osteorradionecrose se manifesta com sinais clinicos
como dor, disfagia, fistula, trismo, podendo até ocorrer a
fratura do osso afetado. Os sinais radiograficos sdo densidade
6ssea diminuida, possibilidade de fraturas, perca da cortical
6ssea e destruicdo do trabeculado na parte esponjosa (30).

Os fatores predisponentes comumente relacionados a
osteorradionecrose incluem higiene bucal pobre, doenca
periodontal, abcesso dento-alveolar, caries extensas, local
anatdmico do tumor, doses crescentes de radioterapia e
cirurgia dento-alveolar durante o tratamento antineoplésico ou
no periodo poés-operatério. Estimulagdo trauméatica como
extracdo dentaria ou aparelhos resultando em exposigao Gssea
podem, também, aumentar o risco a doenga (30).

A prevencdo da osteorradionecrose € muito
importante, ja& que seu progndstico é imprevisivel e seu
tratamento complexo. Fatores que podem ocasionar traumas
como restauracBes insatisfatorias, aparelhos ortodénticos,
devem ser removidos antes do inicio do tratamento oncolégico
como meio de prevencédo da osteorradionecrose. O tratamento
da doenca periodontal deve ser feito também de antemado,
assim que o paciente for diagnosticado com o carcinoma, uma
vez que, problemas periodontais associado com quimioterapia
e traumas aumentam significativamente a ocorréncia de
infeccOes (31).

Mesmo ap0s a radioterapia, qualquer intervengdo
odontolégica deve ser muito bem planejada, principalmente
frente as exodontias, pois serd sempre um fator que pode
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propiciar a manifestagdo de osteorradionecrose em pacientes
oncoldgicos, ou que ja realizaram o tratamento radioterapico
(31). Pacientes jovens em fase de trocas de dentes, que
necessitam de exodontias, indica-se que a extracdo seja
executada de forma menos traumatica, através da utilizacdo de
elasticos, porém, se o elemento a ser extraido houver multiplas
raizes ou estiver muito aderido ao 0sso, deve-se operar da
forma tradicional, devendo lancar mdo da oxigenacdo
hiperbarica antes do procedimento e manutencdo ap0s o
termino (32).

O tratamento da osterradionecrose como ja
mencionado é complexo e desafiante. A principio, indica-se o
tratamento conservador, que consiste na remocdo do tecido
necrosado, limpeza da regido e medicacdo com antibidticos.
Nesses casos é recomendado ao paciente bochechos de solugdo
de gluconato de clorexidina a 0,12%, trés vezes ao dia, por
periodo indefinido, associados com higiene oral rigorosa e
remocdo de possiveis irritantes locais. O acompanhamento
deve ser realizado toda semana até que as primeiras melhoras
sejam observadas, depois o auxilio pode ser mensal. Em casos
que o tratamento conservador por si sé ndo seja eficiente,
recomenda-se a oxigenoterapia hiperbarica (OHB), podendo
ser associada a cirurgia de remogéo de fragmento ésseo (33).

A maior necessidade de tratamento em
osteorradionecrose € a oxigenacdo da area afetada, devido a
hipéxia do tecido, melhorando assim a capacidade de
regeneracdo e reparacdo dos tecidos, além de promover a
revascularizacdo dos tecidos, por isso 0s métodos mais
utilizados sdo OHB e irrigagdo com solugdes antibidticas. O
protocolo do tratamento de HBO consiste em trinta sessdes
diérias de oxigénio a 100%, a 2 pressdes atmosféricas, com 90
minutos cada sessdo, quando realizada de maneira exclusiva.
Em altimo caso, se ndo houver nenhuma melhora, executa-se
a ressecgdo cirdrgica em bloco com antibioticoterapia
profilatica e recobre-se o defeito sseo com mucosa apos a
cirurgia (34).

Atualmente, a utilizagdo do laser em baixa
intensidade, vem demonstrando eficacia em fraturas Osseas
decorrentes pela osteorradionecrose, principalmente pela
capacidade de promover a neoformacdo éssea, como um
bioestimulador dos osteoblastos e como biomodulador de
células indiferenciadas mesenquimais, levando-as a
diferenciarem em osteoblastos e ostedcitos. No entanto, esta
alternativa apesar de promissora ainda precisa de mais estudos
(35).

TRISMO

Entre os efeitos colaterais da radioterapia na regido
cabeca e pescoco, 0 trismo é o mais comum, estima-se que
75,5% dos pacientes submetidos a radioterapia desenvolve

ap6s um tempo. Trata-se da limitacdo da abertura de boca
como resultado de edema, destruicdo celular e fibrose do
tecido muscular induzida pela radiagdo (36).

A gravidade do trismo esta relacionada a dose de
radiacdo, localizacdo do tumor e da distribuicdo da radiacéo.
O desconforto e dor ao paciente € o que mais dificulta o
tratamento odontolégico, que além de dificultar a higiene oral
e alimentacdo, pode afetar a fala, a aparéncia facial e em casos
mais graves, pode apresentar-se como um risco para pacientes
respiradores bucais (37).

Sendo o trismo um efeito colateral da radioterapia que
limita a abertura bucal significativamente e tende ao
agravamento, é imprescindivel que a equipe multidisciplinar
envolvida no tratamento oncoldgico se preocupe em evitar o
trismo, ou no minimo, manter a abertura existente, com o
intuito de oferecer uma melhor qualidade de vida ao paciente
(38).

A prevencdo é a grande aliada do clinico, com
orientacdo adequada associada a fisioterapia diéria, através de
exercicios mandibulares é possivel minimizar o trismo
causado pela radiacdo. Alguns autores sugerem como meio de
prevencdo a abertura de boca trés vezes ao dia, com o auxilio
de espétulas ou abridores de boca (39).

O tratamento instituido ao trismo, busca na
associacdo de algumas ac¢Ges amenizar seu desconforto, assim
deve-se incluir exercicios que estimulem a abertura e
fechamento da boca, concomitante com calor imido antes e
apos os exercicios, além de administracdo de medicacéo anti-
inflamatdria e relaxantes musculares (40).

DISCUSSAO
Apos o paciente ser diagnosticado com um carcinoma,

raramente o cirurgido dentista serd o primeiro profissional de
escolha para acompanhamento do paciente, por vezes s6 €
lembrando quando surgem os incdmodos decorrentes das les6es
intrabucais, acarretadas pelo tratamento anti-neoplésico. Diante
de tal fato, torna-se importante mudar esta conduta, levando
informacdes e conhecimento aos pacientes.

O cirurgido dentista é essencial, ndo so para tratar essas
manifestacBes bucais, mas principalmente, para prevenir e
orientar o paciente e seu responsavel (4). O profissional deve
estar alinhado a evolucdo da odontologia hospitalar e estar ciente
da sua responsabilidade na salude bucal e também na salde
sistémica do paciente oncoldgico, agregando positivamente a
equipe multidisciplinar (5).

Nos varios estudos utilizados para estruturar este
trabalho, encontramos diversos autores que descrevem a
importancia da remogdo completa da placa dental, através de
profilaxia, raspagem e orientacdes de higiene bucal e fio dental
para o paciente e seu responsavel, a principal preocupacgdo é a
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placa bacteriana ser o fator etiol6gico e agravante de algumas
lesGes como, mucosite e carie de radiacéo (7).

Kroetz1l e Czlusniak (2003), relatam em seu trabalho
um protocolo apresentado pelo National Institute of Health
(NIH) (1989), que descreve uma conduta pré-avaliativa,
antecedendo o tratamento anti-neoplasico, onde ressalta a
importancia de, em um primeiro momento inspecionar fatores
de risco, esses sendo agentes propiciadores de infeccBes e
consequentemente complicagfes bucais, sendo avaliado: ma
higiene bucal, infeccbes na regido de molares, infeccBes
periapicais, doenga periodontal, caries, restauracbes com
defeito, dispositivos ortodonticos e outras fontes potenciais de
irritacdo.

Ha algumas divergéncias entre autores quanto o0s
procedimentos que podem ou ndo serem realizados nesses
pacientes, como exodontias e tratamento endodoéntico. Ribeiro
(1997) e Salazar (2008), concordam em que para remogdo de
agentes infecciosos tem que se realizar tanto exodontias, quanto
tratamentos endod6nticos, além de adequagdo do meio atraves
de profilaxia e raspagem, curetagem de todas as lesdes cariosas
e utilizacdo de restauracdo provisoria. Ja Salazar (2008), ressalta
que durante o tratamento estd contraindicado qualquer
tratamento invasivo e mesmo ap6s o termino do tratamento o
ideal € aguardar o periodo de 1 ano para realizagdo de
exodontias.

Concorda-se que a exodontia e endodontia se torna
necessaria anteriormente a terapia anti-neoplasica, com o
objetivo de remover agentes causadores de traumas, 0 que é um
fator de risco em complicagcBes, como osteoradionecrose e
agravamento da mucosite.

O acompanhamento da eliminacdo dos agentes de risco,
bem como o cuidado com a higiene oral e adequacdo do meio,
com profilaxias semanais, orientacdo de dieta, bochechos com
clorexidina 0,12%, aplicaces topicas de fltor, sdo condutas que
devem ser realizadas pelo cirurgido dentista, com a finalidade de
melhorar a qualidade de vida do paciente, e prevenir as
alteracGes bucais decorrente do tratamento anti-neoplasico.

CONCLUSAO

Conclui-se que o conhecimento e atuagdo
odontoldgica, compondo a equipe multidisciplinar em
pacientes oncoldgicos pediatricos ¢ de suma importancia,
atuando principalmente em primeiro momento, com
orientacOes ao paciente a seguir o protocolo estabelecido que
antecede o tratamento oncoldgico, prevenindo e se necessario
tratando lesbes incOmodas que surgem decorrentes dessa
terapia. O principal objetivo é proporcionar melhor qualidade
de vida para o paciente em tratamento oncologico.
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