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PREVENCAO E CONTROLE DAS SEQUELAS BUCAIS EM PACIENTES
IRRADIADOS POR TUMORES DE CABECA E PESCOCO*

Maria de Fatima Aparecida Cardoso’, Silviene Novikoff?, Adriana Tresso®, Roberto Aratjo Segreto®,
Onivaldo Cervantes®

A cirurgia e a radioterapia sdo os principais métodos de tratamento das neoplasias de cabeca e pescoco.
Dentre os efeitos colaterais resultantes da interacdo da radiacdo ionizante sobre os tecidos, temos derma-
tite, mucosite, xerostomia, candidiase, alteracdo do paladar, disfagia, carie, trismo e osteorradionecrose.
OBJETIVO: Avaliar a condicdo odontolégica dos pacientes, através de protocolo que permita impedir ou
minimizar os efeitos da radiacdo sobre os tecidos da cavidade bucal. MATERIAIS E METODOS: Realizou-se
acompanhamento odontolégico, antes, durante e até 180 dias apds a radioterapia, em 12 pacientes sub-
metidos a cirurgia e radioterapia, ou radioterapia exclusiva. RESULTADOS: Efeitos como dermatite, muco-
site, alteracdo do paladar e disfagia cresceram em proporcéo a partir da segunda semana de tratamento até
o final das aplicacGes, decrescendo visivelmente quando do término, chegando pré6ximos aos valores ba-
sais apds 180 dias. Quanto a xerostomia, a reducdo ocorreu mais lentamente e com menor efetividade.
Carie, trismo e osteorradionecrose ndo foram observados durante o periodo de avaliacdo. CONCLUSAO: O
acompanhamento odontolégico sistematico, junto com medidas preventivas como adequacéo bucal prévia,
orientacdes sobre higienizacéo, utilizacdo de bochechos de agua bicarbonatada, cha de camomila, aplica-
céo topica de fltor, contribuiram para promover melhores condicdes de restabelecimento em pacientes com
neoplasia da regido de cabeca e pescoco submetidos a radioterapia.

Unitermos: Sequelas bucais; Odontologia; Radioterapia.

Prevention and control of sequels in the mouth of patients treated with radiation therapy for head and neck
tumors.

Surgery and radiation therapy are de main treatments for head and neck cancer. The side effects of the
interaction of ionizing radiation on the tissues include dermatitis, mucositis, xerostomia, candidiasis, dys-
geusia, dysphagia, caries, trismus, osteoradionecrosis. OBJECTIVE: To assess dental condition of the pa-
tients using a protocol which allows avoiding or reducing the effects of radiation in the tissues of the oral
cavity. MATERIALS AND METHODS: Dental follow-up was performed before, during and up to 180 days
after radiation therapy in 12 patients submitted to surgery and radiation therapy or radiation therapy alone.
RESULTS: The proportion of effects such as dermatitis, mucositis, dysgeusia, and dysphagia increased from
the second week of the treatment until the end of the administrations. There was a clear decrease at the
end of the treatment which was close to baseline values after 180 days. The reduction of xerostomia was
slower and less effective. No case of caries, trismus, and osteoradionecrosis were observed during the
assessment period. CONCLUSION: Regular dental follow-up associated with preventive measures such as
prophylactic management of dental and oral diseases, adequate hygiene, mouth-washing with bicarbonate
water and chamomile tea, and topic fluorine application contributed to improve the recovery conditions of
patients with cancer of head and neck submitted to radiation therapy.

Key words: Oral sequels; Odontology; Radiotherapy.

INTRODUCAO

O céncer de cabega e pescogo, que em
nivel mundial representa 10% dos tumo-
res malignos, envolve vdrios sitios, sendo
que cerca de 40% dos casos ocorrem na
cavidade oral, 25% na laringe, 15% na fa-
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ringe, 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 ori-
ginam-se na boca. No Brasil, o Instituto
Nacional de Cancer estimou, para o ano de
2002, a ocorréncia de 337.535 casos no-
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vos de cancer, dos quais 11.255 de boca
(3,3%). Em nosso pafs, o cancer representa
a terceira principal causa de morte®®.

A cirurgia e a radioterapia (RT) conti-
nuam sendo os principais e mais eficazes
métodos de tratamento dos tumores de
cabeca e pescoco. A quimioterapia (QT) e
a imunoterapia t€m suas importancias
como terapias adjuvantes>¥,

A odontologia desempenha hoje um
papel importante nas diferentes fases tera-
péuticas contra o cancer, seja na fase que
antecede a cirurgia, em que uma avalia¢@o
prévia poderd reduzir de forma efetiva
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complicagdes oriundas de processos infec-
ciosos ou inflamatdrios cronicos, de ori-
gem bucal, que podem exacerbar apds o
tratamento cirdrgico, seja na prevencao das
seqlielas bucais que ocorrem durante e
ap6s o tratamento por RT®™,

A RT em cancer de cabega e pescogo
tem sua aplicabilidade e eficacia em fun-
¢do de parametros como tipo histolégico
da neoplasia (tecido de resposta lenta X
tecido de resposta rapida), do local e do
volume da drea a ser irradiada, dose, ritmo
de aplicagdo, tipo de radiacio e condi¢des
gerais do paciente™*1?

A atuacdo do cirurgido-dentista se faz
necessaria em todas as fases da RT, pois
havera alteracdes, por efeitos colaterais da
RT, nos tecidos moles e duros da boca e
areas adjacentes, resultado da interacdo da
radia¢@o ionizante com o tecido. Seu sur-
gimento estd associado a dose aplicada e
ao tipo de radiacdo, bem como as caracte-
risticas das células do tecido envolvido. Os
principais efeitos sdo: dermatite, mucosite,
xerostomia, perda do paladar, disfagia, tris-
mo, cérie e osteorradionecrose, que ainda
podem ser divididos em precoces e tardios,
reversiveis e irreversiveis®1215.

A necessidade, cada vez mais crescen-
te, de atendimento a pacientes com neopla-
sias da regido de cabeca e pescoco, que re-
ceberdo RT exclusiva, ou ap0s a cirurgia,
nos estimulou a institui¢do de um proto-
colo visando a prevencao e controle das se-
qiielas bucais oriundas deste tratamento.

O nosso objetivo € avaliar a condi¢do
odontolégica dos pacientes atendidos no
setor de Cirurgia de Cabega e Pescogo sub-
metidos a cirurgia associada a RT ou a RT
exclusiva, através de um protocolo que nos
faculte visualizar as possiveis alteragdes
nas diversas fases do tratamento, para, me-
diante orientacdo e/ou tratamento, preve-
nir, diagnosticar e controlar lesdes do com-
plexo maxilo-mandibular resultantes dos
procedimentos cirtrgico e radioterapico.

MATERIAIS E METODOS

Foram avaliados 42 pacientes, de am-
bos os sexos, com idade entre 37 e 70 anos,
com média de 54,2 anos, portadores de
neoplasias malignas de cabeca e pescoco,
acompanhados no Servico de Cirurgia de
Cabeca e Pescoco da Disciplina de Otor-
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rinolaringologia da Universidade Federal
de Sdo Paulo/Escola Paulista de Medici-
na (Unifesp/EPM), submetidos a RT, com
dose fracionada de 180 a 200 cGy/dia, com
dose total entre 5.040 cGy e 7.000 cGy, em
funcdo do estaddio do tumor, como comple-
mentar ou exclusiva, através de telecobal-
toterapia. As doses foram prescritas apos
planejamento especifico para cada pacien-
te, cujo campo de irradiacdo envolvia a
cavidade bucal e/ou complexo maxilo-
mandibular. Do total de 42 pacientes, 12
foram acompanhados para a elaboracéo do
nosso estudo, tendo como critério de ele-
gibilidade o cumprimento total das etapas
propostas: tratamento odontolégico antes
do inicio da RT, acompanhamento sema-
nal durante o transcorrer da RT e acompa-
nhamento de no minimo seis meses apos
seu término. O ndo cumprimento de uma
das etapas propostas foi o critério de ex-
clusdo.

O estudo foi analisado e aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa da Unifesp/
Hospital Sao Paulo, sob o n? 934/01.

Avaliacao da condi¢ido bucal

Foi avaliada a condi¢do bucal dos pa-
cientes em trés periodos distintos: antes,
durante e apds o procedimento radioterd-
pico, num total de aproximadamente 250
dias. Estabeleceu-se um protocolo de aqui-
sicdo dos dados visando ao acompanha-
mento de cada paciente, desde o seu enca-
minhamento ao ambulatdrio de odontolo-
gia até seis meses ap0ds o término da RT.

Periodo que antecede a RT

Realizaram-se, seguindo a orientagdo
da ficha protocolar, anamnese, exame
loco-regional e tomada de registro dental
em um odontograma 1, no qual foram ob-
servados o nimero de elementos dentais
presentes e o nimero dos ausentes. Quan-
to aos presentes, identificaram-se os que
possuiam cdrie, 0os que necessitavam de
tratamento endoddntico, quando possui-
dores de cdries extensas, onde houvesse
comprometimento pulpar, e os que tinham
indicacgdo de exérese, por estarem acome-
tidos por cdries extensas, possuirem lesdes
periapicais, presenca de fistulas, raizes re-
siduais, ou ainda, mobilidade acentuada.
Foram também observadas e anotadas as
alteracdes gengivais e periodontais; quan-

do necessdrio, exames complementares fo-
ram efetuados. O tempo de tratamento pré-
RT foi o0 mais breve possivel, em média trés
semanas.

Iniciamos o tratamento odontolégico
com uma exposicdo da importancia da sad-
de bucal, no contexto geral de saide, ndo
s6 durante o periodo da RT, mas também
no seguimento do tratamento. Em seguida,
foi prescrito bochecho de solucdo de glu-
conato de clorexidina 0,2%, trés vezes ao
dia até o inicio da RT, quando foi substi-
tuida por outras solu¢des. Ao mesmo tem-
po, orientagdes gerais de higienizacdo fo-
ram demonstradas, como técnica de esco-
vacdo — com modelos de arcada superior
e inferior —, uso adequado do fio dental,
remocdo dos excessos alimentares na re-
gido de rebordo, palato e lingua em pacien-
tes edéntulos, com gaze embebida em so-
lugdo fisioldgica, limpeza de préteses par-
ciais removiveis ou totais, para que fossem
incorporadas a rotina dos pacientes.

A partir dessa adequacdo bucal inicial
passamos para os procedimentos cirtrgi-
cos. As exéreses foram realizadas, com
antecedéncia minima de 15 dias, com rigor
de técnica, visando ao menor trauma na
estrutura 6ssea que envolve o elemento
dental, bem como no tecido gengival, que
devera ser coaptado de forma a permitir
uma reparag@o mais rapida e segura.

Concomitantemente, realizamos a re-
mocao dos cdlculos salivares supra e sub-
gengivais através de raspagem corondria e
polimento radicular. Apds este procedi-
mento, realizou-se a aplica¢do tdpica de
fldor gel neutro, que possibilita a diminui-
¢do da sensibilidade da area tratada.

Por fim, realizou-se o tratamento dos
elementos dentais com cdries, em que se
procedeu a remog¢do do tecido cariado,
limpeza da cavidade com solu¢do de clo-
rexidina 2% (clorexidina 2% — FGM®),
isolamento relativo com rolete de algodao,
preenchimento da cavidade com iono6me-
ro de vidro (Ionofil® — Voco, Alemanha) e
polimento. Nessa fase elegemos também
realizar a troca de restauragdes que esta-
vam com as bordas irregulares ou que, por-
ventura, poderiam vir a apresentar proble-
mas no desenrolar do tratamento.

Apés terem sido realizados todos os
procedimentos previstos, tomou-se um
novo registro, o odontograma 2. O paciente
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deveria estar apto, do ponto de vista odon-
toldégico, para iniciar a RT.

Periodo durante a RT

No decorrer desse periodo foram alvo
de nossa observacdo semanal, para avalia-
¢do e controle, as possiveis alteracdes da
cavidade bucal decorrentes da RT. Foram
registrados, conforme referéncias descritas
a seguir, o estado geral do paciente, derma-
tite, mucosite, xerostomia, candidiase, al-
terag@o do paladar, disfagia, cdrie, trismo
e osteorradionecrose.

Estado geral — Avaliado a cada visita
do paciente e seu indice expresso através
da escala de Karnofsky®.

Dermatite — Avaliada por meio de ob-
servacdo clinica, sendo considerado o as-
pecto da pele no local das aplica¢des, onde
inicialmente nenhuma alteragdo é observa-
da. Com a progressdo das aplica¢des hd o
aparecimento de eritema, seguido ou nao
de descamagdo seca ou tmida, podendo
evoluir até a ulceracdo, que quando pre-
sente, ¢ necessdria a interrup¢ao da RT.

A dermatite foi classificada em ausente
e presente; quando presente, foi subdivi-
dida em leve, moderada e grave: leve —
presenca de eritema ou hipercromia; mo-
derada — presencga de descamacio seca ou
umida; grave — descamacdo com ulceracio
(Figura 1).

Mucosite — Avaliada através de obser-
vagdo clinica, sendo considerado o aspec-
to da mucosa bucal. Classificada em graus
de toxicidade, de 0 a 4, de acordo com a
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intensidade, tomando-se como base a as-
sociagd@o de critérios do National Cancer
Institute (NCI-CTC) e da World Health
Organization (WHO)"": 0 = ausente (mu-
cosa e gengiva estdo timidos e réseos); 1 =
descoloracgio, aspecto esbranquigado, pos-
sibilitando dieta normal; 2 = eritema, pos-
sibilitando dieta normal; 3 = pseudomem-
brana, requerendo dieta liquida (Figura 2);
4 = ulceracgdo profunda, que impossibili-
tava a alimentagao oral.

Xerostomia — Avaliada através de ob-
servagdo clinica e relato do paciente, que
a cada sessdo semanal expressava sua con-
dicdo salivar, em relagdo a quantidade e
qualidade, utilizando-se escala de 0 a 10,
em que o maximo (10) é fixado pelo ob-
servador, sendo considerado como valor
basal, por haver outras condicdes, inde-
pendentemente da RT, que podem estar al-
terando o item estudado. Quanto ao mini-
mo (0), traduzird a condicdo de auséncia
total da saliva. Antes que a nota tivesse
sido expressada, alguns questionamentos
foram realizados:

— O(A) senhor(a) tem notado alguma
diferenca em sua saliva?

— O(A) senhor(a) considera essa(s) alte-
racdo(s) importante(s)?

— As alteracdes interferem de alguma
forma na sua alimentacdo?

— As alteracdes interferem na sua fala?

— As alteracdes interferem no uso da
sua protese?

— As alteracdes interferem na sua qua-
lidade de vida?

Figura 1. Presenca de dermatite grave em paciente na vigéncia de RT.
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— Considerando o peso dessas altera-
¢des no seu dia-a-dia, qual nota daria para
a sua condicdo salivar hoje?

Candidiase — Avaliada através de ob-
servagdo clinica, em que a presenca de al-
teracdes brancas, amareladas, cremosas,
removiveis a raspagem ¢ indicio de Can-
dida, confirmada através da resposta da
terapéutica antifiingica instituida, e classi-
ficada em ausente e presente.

Alteracao do paladar — Avaliada atra-
vés do relato do paciente ao ser indagado
sobre a presenga dessas alteracdes, por
intermédio de questdes:

— O(A) senhor(a) tem percebido modi-
ficacdes no sabor dos alimentos?

— O(A) senhor(a) pode distinguir salga-
do e doce?

A alteracdo do paladar foi classificada
em ausente e presente, e quando presente,
subdividida em leve, moderada e grave:
leve — consegue distinguir salgado e doce;
moderada — consegue distinguir um deles;
grave — auséncia total de paladar.

Disfagia — Avaliada através do relato
do paciente ao ser questionado sobre a di-
ficuldade de ingerir os alimentos:

— O(A) senhor(a) tem tido algum tipo
de dificuldade para ingerir os alimentos?

— Qual o tipo de alimento (sélido/liqui-
do/pastoso) cuja dificuldade torna-se mais
acentuada?

A disfagia foi classificada em ausente e
presente, e quando presente, subdividida
em leve, moderada e grave: leve — conse-
gue deglutir alimentos s6lidos com dificul-

Figura 2. Mucosite oral em paciente durante a vigéncia da RT.
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dade; moderada — consegue deglutir ali-
mentos pastosos e liquidos; grave — alimen-
tacdo através de sonda.

Cérie - Avaliada por intermédio de ob-
servacdo clinica, com auxilio de sonda ex-
ploradora e espelho, em que toda a super-
ficie dental externa € inspecionada, na pro-
cura de cavitacdo j4 instalada, ou ainda, de
manchas brancas na superficie do esmal-
te, que podem indicar a evidéncia de que
a desmineraliza¢do do esmalte esteja ocor-
rendo. O fio ou fita dental, passado pelas
superficies proximais, pode auxiliar na
detecgdo. As radiografias periapicais cons-
tituem método auxiliar no diagndstico.
Quanto a ocorréncia, foi classificada em
ausente e presente.

Trismo — Avaliado através do relato do
paciente, quando questionado sobre a di-
ficuldade de abertura bucal. Medidas da
abertura interincisal, com régua milimetra-
da, foram tomadas pelo observador no ini-
cio e no final do tratamento.

— O(A) senhor(a) tem apresentado di-
ficuldades para abrir a boca?

O trismo foi classificado, quanto a sua
presenca, em ausente e presente.

Osteorradionecrose — Diagnosticada
ou nio através de avaliagdo clinica e radio-
gréfica (RX periapical e panoramico), em
que a presenca de ulceragdo da mucosa
com exposi¢do dssea, associada a sintomas
dolorosos, trismo e visualiza¢do radiogra-
fica de dreas de reabsor¢@o e neoformagao
— seqiiestro 6sseo, nos faculta o diagnés-
tico de osteorradionecrose.

No Quadro 1 estdo descritos os proce-
dimentos gerais aplicados a essa fase para
todos os pacientes durante a RT.

Periodo apés a RT

Com a conclusdo da RT, os pacientes
foram avaliados em intervalos crescentes,
aos 7, 15, 30, 60, 90, 120 e 180 dias, con-
siderando-se os mesmos aspectos aborda-
dos no periodo anterior e seguindo-se as
mesmas referéncias. Os procedimentos ge-
rais para esse periodo estdo relacionados
no Quadro 2.

RESULTADOS

Os resultados referentes a dermatite,
candidiase, alteracdo do paladar e disfagia
sdo apresentados nos gréficos representa-
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Quadro 1 Procedimentos utilizados durante a RT.

6.
7.

. Reforgo das orientacoes sobre higienizagao.

. Suspensao temporaria do uso de protese parcial removivel e prétese total.

. Suspensao do uso de solucao de gluconato de clorexidina 0,2%.

. Introducéo dos bochechos de agua bicarbonatada — Uma colher de sobremesa de bicarbonato de

sodio em um litro de &gua fervida e filtrada. Bochechar cinco vezes ao dia.

. Introdugéo dos bochechos de cha de camomila — Duas colheres de sopa da erva seca em infusao

em meio litro de agua fervente, deixar esfriar. Bochechar cinco vezes ao dia, intercalando com o
bochecho de &gua bicarbonatada.

Aplicagéo diéria de flior gel neutro em pacientes dentados, uma vez ao dia por quatro minutos.

Em presenca de candidiase — Uso de nistatina suspens&o,100.000 Ul/ml, para bochechos. Usar
volume de 5 ml, que deve ser mantido na boca por trés a cinco minutos antes de ser ingerido, trés
vezes ao dia por 14 dias. Durante o periodo que estiver fazendo uso da nistatina, a 4gua bicarbo-
natada devera ser substituida por bochechos de solugédo salina 0,9%, e deveré ser reintroduzida
assim que o tratamento apresentar resultado satisfatério.

. Exercicios de abertura e fechamento de boca, dez vezes, para completar uma série; cinco séries trés

vezes ao dia, bem como relaxamento mandibular e massagens, com movimentos circulares na re-

giao da articulacao temporomandibular.

Quadro 2 Procedimentos utilizados apds a RT.

1. Reforgo das orientacoes de higienizacao.

. Em caso de candidiase, nistatina via oral.

o O~ WN

~

8. Realizagéo de RX panoramico apds 180 dias.

. Manutencéo da suspenséo do uso da prétese parcial removivel e protese total por 180 dias.
. Bochechos com agua bicarbonatada por 30 dias, cinco vezes ao dia.
. Bochechos com ché de camomila cinco a dez vezes ao dia, por 180 dias.

. Reducéo das aplicacoes de fltior gel neutro. A partir de 30 dias, passar para duas vezes por semana.
Ap6s 60 dias, uma vez por semana, e apos 90 dias, uma vez ao més.

. Manutencéo dos exercicios fisioterapicos por 180 dias.

9. Liberagéo para uso de prétese parcial removivel e prétese total, apds 180 dias, e rigorosa observa-
¢ao quanto a adaptacao delas em relagdo aos tecidos de suporte e oclusdo.

dos pelas Figuras 4, 7, 8 e 9, construidos
a partir de valores atribuidos a presenca ou
auséncia dos parametros avaliados, onde:

Ausente:........cceeennen. 0
Presente: Leve............ 1
Moderado... 2
Grave.......... 3

Para a mucosite a variacdo dos valores
¢ de 0 a 4 (grafico mostrado na Figura 5).

O gréfico da xerostomia (Figura 6) foi
elaborado através de nota, e o grafico do
estado geral (Figura 3), pela porcentagem,
seguindo a tabela Karnofsky. Quanto ao
trismo, a cérie e a osteorradionecrose, nao
foram observadas altera¢des durante o
nosso periodo de avaliagdo.

DISCUSSAO

A pele, sendo um tecido de resposta
rapida, apresenta manifestacdes clinicas
em curto periodo de tempo apds a irradia-
¢do, entretanto, as células precursoras que

escaparam da morte possuem grande capa-
cidade de se dividir e repopular, manten-
do, assim, a homeostase do tecido™.

Em nosso estudo a dermatite ocorreu
em todos os pacientes, tendo sido obser-
vada a partir da segunda semana do inicio
da RT; apenas um, entre os 12 pacientes,
teve o tratamento interrompido, pelo pe-
riodo de uma semana, em decorréncia do
agravamento, que se iniciou por volta da
terceira semana e se estendeu até o final
das aplicacdes. Uma semana apds a inter-
rupg¢do era possivel observar melhora acen-
tuada, permitindo que houvesse a continui-
dade do tratamento. Os demais pacientes
tiveram pico de propor¢des moderadas en-
tre a terceira e sétima semanas de tratamen-
to, evoluindo para aumento de proporgdes
leve e ausente apds dois meses. Ao final de
seis meses tivemos 75% de ausentes para
25% de leve, em que a principal caracte-
ristica observada foi a hipercromia no lo-
cal irradiado.
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Figura 3. Representacéo grafica do estado geral em funcdo do tempo, em uma série
de 12 pacientes com neoplasia na regiao de cabeca e pescogo que receberam RT.
(T = O: inicio da RT; t = 49: término da RT; t > 49: inicio do acompanhamento apds
o término da RT).

Figura 4. Representacéo grafica da proporgao de dermatite em fungédo do
tempo, em uma série de 12 pacientes com neoplasia na regido de cabega
e pescoco que receberam RT. (T = O: inicio da RT; t = 49: término da RT;
t > 49: inicio do acompanhamento apds o término da RT).
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Figura 5. Representacao gréfica da proporgéo de graus de mucosite em
fungao do tempo, em uma série de 12 pacientes com neoplasia na regjao
de cabeca e pescogo que receberam RT. (T = O inicio da RT; t = 49:
término da RT; t > 49: inicio do acompanhamento apds o término da RT).

Figura 6. Representacao gréfica da evolucao de xerostomia em funcéo do tempo, em
uma série de 12 pacientes com neoplasia na regiao de cabega e pescoco que recebe-
ram RT. (T = O: inicio da RT; t = 49: término da RT; t > 49: inicio do acompanhamento
apds o término da RT).
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Figura 7. Representacéo gréfica da proporcdo de candidiase em fungédo do
tempo, em uma série de 12 pacientes com neoplasia da regjido de cabeca e
pescogo que receberam RT. (T = O: inicio da RT; t = 49: término da RT; t > 49:
inicio do acompanhamento apds o término da RT).
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Figura 8. Representacéo gréfica da proporgéo de alteracdo de paladar em funcéo
do tempo, em uma série de 12 pacientes com neoplasia na regjdo de cabega e
pescoco que receberam RT. (T = O: inicio da RT; t = 49: término da RT; t > 49:
inicio do acompanhamento apds o término da RT).
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Proporgho do disfagla

\DAusente ALeve BModeada M Grave |

Tempo (dias)

Figura 9. Representacéo gréfica da proporgdo de ocorréncia de disfagia em fungéo do tempo, em uma
série de 12 pacientes com neoplasia na regido de cabeca e pescoco que receberam RT. (T = O: inicio da RT;
t = 49: término da RT; t > 49: inicio do acompanhamento apés o término da RT).

Tencarte et al. observam, em seu traba-
lho, que as alteracdes dérmicas se iniciam
a partir da segunda semana. Em seus resul-
tados, dos 18 pacientes estudados, somen-
te quatro apresentaram radiodermite como
efeito secunddrio ao tratamento®.

A mucosa, assim como a pele, apresen-
ta-se com alta taxa de renovacgdo celular,
portanto, um tecido de resposta rdpida. A
reacdo aguda ocorre na mucosa devido a
morte das células precursoras. Essas que
deveriam substituir aquelas perdidas da
mucosa deixam de fazé-lo por algum tem-
po, em funcdo da dose de radiag@o recebi-
da. Posteriormente, as células precursoras
sobreviventes irdo proliferar-se, reparando,
assim, a mucosa1®).

O nivel e a duragdo da mucosite em
pacientes tratados com RT estdo relaciona-
dos com a dose acumulada, a intensidade,
o volume da mucosa, o habito de fumar, o
consumo de dlcool e outros fatores predis-
ponentes, como xerostomia e infeccdo. Em
programas preconizados de 200 cGy, o
eritema ocorre na primeira semana do tra-
tamento; placas ou pseudomembranas tém
pico na quarta/quinta semanas da terapia.
Com fracionamentos inferiores a 200 cGy,
0s graus s30 menos graves.

Existem diversos fatores de risco indi-
vidual para o desenvolvimento da mucosite
oral, como defeito enzimatico, mecanismos
de reparacdo do DNA, deficiéncia de 4ci-
do félico e outros. Em pacientes imuno-
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competentes, em geral, em trés semanas
ap6s o término da RT ja ndo se verifica a
presenca de mucosite.

Em revisdo de literatura realizada por
Kostler et al., oferecendo opgdes para pre-
vengdo e tratamento, os autores referem
que, a despeito do enorme arsenal dispo-
nivel, a terapéutica tem-se mostrado com
caracteristicas de suporte e paliativa, ali-
viando sintomas e evitando complicagdes
outras, como desidratacdo, caquexia e in-
fecgdes!”. Dentre as possibilidades cita-
das, temos a higiene oral, as aplicacdes de
“soft laser”, uma sucessdo de drogas sen-
do avaliadas, mais recentemente as subs-
tancias citoprotetoras, como a amifostina,
entre outras. O efeito positivo dos cuida-
dos intensivos da equipe envolvida no tra-
tamento para o sucesso da terapéutica ins-
tituida ndo pode ser ignorado.

Em nosso estudo a mucosite ocorreu na
totalidade dos pacientes, a partir da segun-
da semana de tratamento, atingindo uma
proporciao maior de descoloracdo entre a
quarta e sexta semanas e de eritema entre
a terceira e sétima semanas. Uma semana
apds o término temos 75% de auséncia
para 25% de descoloragdo. Cabe lembrar
que houve somente um caso de presenca
de pseudomembrana e nenhuma ocorrén-
cia de ulceracdo profunda, situagdo que é
apontada, por alguns autores, como moti-
vo de interrupgdo tempordria da RT®1319),
O fato de conseguirmos a obteng@o de

mucosite branda pode estar relacionado a
aplicacdo de medidas preventivas de ade-
quagdo bucal antes do inicio do tratamen-
to, bem como a manuten¢do dessas medi-
das durante o periodo de vigéncia da RT.

A utilizacdo dos bochechos com ché de
camomila, apesar de ndo encontrarmos
citagdes na literatura que comprovem a sua
eficacia, pelos resultados obtidos, pode-
mos inferir que teve participagao importan-
te quanto ao grau e ao alivio dos sintomas
da mucosite, fato que pode estar associa-
do a acdo antiinflamatéria da referida subs-
tancia®”.

A radiacdo induz a hipossalivagdo nos
casos em que as glandulas salivares estdo
incluidas no campo de irradiagao4%D,
A duracdo da alteracdo é extremamente va-
ridvel de paciente para paciente, e depende
da dose, do campo e das diferengas biolo-
gicas individuais®”.

Devido a perda dos 4cinos secretores ha
uma diminui¢do da secrecdo de saliva em
80% dos pacientes que receberam doses de
40 cGy a 60 cGy; com doses acima de 60
cGy verifica-se a ocorréncia na totalidade
dos pacientes™V.

A xerostomia teve sua presenga em to-
dos os pacientes durante todo o periodo do
desenvolvimento deste trabalho, impondo-
se a partir da segunda semana, quando foi
possivel observar uma queda de 17,5%, em
média. A partir dai continuou decrescen-
do, até 30%, menor média obtida em rela-
¢do ao valor inicial, considerado como
100%. Na sexta semana ap6s o término do
tratamento observamos aumento gradativo,
até recuperacdo de 88,3%, em média.

No nosso estudo os constantes boche-
chos com 4gua bicarbonatada e chd de ca-
momila parecem ter contribuido para mi-
nimizar o desconforto da hipossalivacao.

Ainda com relagdo a xerostomia, em
nossa experiéncia clinica temos observado
ser esta a alteracdo que mais incomoda o
paciente na fase tardia de acompanhamen-
to. Inicialmente utilizdvamos saliva artifi-
cial, mas como o resultado por eles referi-
do n@o foi satisfatério, optamos por nao
usd-la neste protocolo. A principal quei-
xa era quanto a acdo propriamente dita,
pois continuavam sentindo desconforto ao
falar, ao engolir, bem como em relagdo a
manutencdo da adesividade quanto ao uso
da proétese total. O sabor € outra observa-
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¢do apontada por eles como indicativo
para a ndo utilizacdo da saliva artificial.
Eles preferiam carregar consigo uma gar-
rafa de agua, para fazer uso quando neces-
sario, a utilizar-se da saliva artificial. Nes-
se sentido, Ord e Blanchaert® fazem men-
¢do, em seu artigo, que vem ao encontro
dos nossos achados.

H4 um aumento da colonizag¢do por
Candida albicans em pacientes submeti-
dos a terapia por radia¢do na regido de
cabeca e pescogo, e a hipossalivacdo deve
ser o maior fator predisponente®V,

A C. albicans pode ter seu crescimen-
to associado a estados de baixa resisténcia
do hospedeiro, doengas debilitantes e a
prépria exposicdo a radiacio®>?.

Em nosso estudo, cinco dos 12 pacien-
tes apresentaram candidiase clinica. Em
todos eles houve coincidéncia do fato de
estarem na fase de maior grau de xerosto-
mia, com reducdo de 30% do valor atribui-
do inicialmente. O paciente 2 encontrava-
se com indice de 70%, segundo a escala de
Karnofsky; o mesmo ocorreu com o pa-
ciente 3; o paciente 5 apresentava indice
de 80%, que foi o seu mais baixo, durante
todo o acompanhamento; o paciente 8
apresentava indices de 70% a 80% e o
paciente 9, indice de 80%. Somente o pa-
ciente 9 voltou a apresentar candidiase
apos o término da RT. Cabe lembrar que
em nenhum paciente foram observadas
extensas dreas de comprometimento.

Nossos achados apresentam ocorréncia
de candidiase clinica de 41,6%. Estudos
realizados por diferentes autores, durante
a vigéncia de terapia por radiag¢do, envol-
vendo pacientes irradiados na regido de
cabeca e pescogo, demonstram a presenga
de valores de 11,8%, 17,4% e 27%>*'*%.
Cabe lembrar que a patogenia da infeccao
por Candida é bastante complexa, envol-
vendo ambos, fungo e hospedeiro. A co-
lonizacdo parece ser influenciada por me-
canismos de aderéncia entre o fungo e as
células do epitélio da mucosa. As manifes-
tacdes clinicas dependem do crescimento
da levedura, que, provavelmente, estd na
dependéncia de fatores como reflexos das
proteinas expressas pela Candida, matriz
extracelular das células do hospedeiro,
possibilidade de congregacdo entre o fun-
go e a bactéria, bem como a imunocompe-
téncia do paciente®%?,
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As células gustativas estdo sempre sen-
do substituidas, através de divisdes mito-
ticas das células epiteliais vizinhas. Assim,
pode-se observar, em pouco tempo, gran-
de capacidade de repopulagdo das células
gustativas, apds sofrerem irradiacio™.

As alteracdes do paladar ocorreram em
todos os pacientes em diferentes graus,
atingindo a propor¢ao maxima por volta da
sexta semana. Com o término do tratamen-
to, progressivamente houve a recuperacio
das papilas gustativas irradiadas. Ao final
dos 180 dias de acompanhamento, a pro-
porcdo de auséncia foi de 83%. O fato de
ainda encontrarmos um pouco de alteracdo
de paladar 180 dias ap6s o término de tra-
tamento pode estar relacionado a presen-
ca de xerostomiaV.

A disfagia, quando prontamente iden-
tificada e avaliada, permite reabilitacdo mais
rapida e efetiva, possibilitando o restabe-
lecimento do estado nutricional do pacien-
te e sua possivel reintegracio social®®.

A xerostomia pode causar dificuldades
no ato de engolir, afetando o conforto na
ingestdo dos alimentos.

No presente estudo a disfagia foi rela-
tada por 11 dos 12 pacientes acompanha-
dos, sendo que somente em dois houve
gravidade que exigiu a colocacdo de son-
da nasogdstrica. Os demais exibiram as
formas moderada e leve.

A placa bacteriana é o agente etiologi-
co infeccioso da cdrie dental e da doenca
periodontal. Essa placa € constituida por
massa amolecida de material orgénico ge-
latinoso, formada a partir da saliva, que
contém, essencialmente, mucopolissaca-
ridios salivares que se aderem a superficie
dos dentes e gengivas, onde vao incorpo-
rando microorganismos. As placas respon-
sdveis pelas cdries sdo constituidas por
Streptococcus mutans ¢ Lactobacillus®”.

Considera-se a cdrie como doenca cro-
nica, pois sua evolucio € varidvel, poden-
do ser de meses ou anos. O tempo médio
de estdgio de uma cdrie incipiente até uma
carie clinica é de 18 meses = 6 meses, le-
vando-se em consideragdo uma escovagao
normal, excegdo feita as criangas, cujo in-
tervalo pode variar de trés a 18 meses. Ha
de se ressaltar ainda que, em pacientes com
xerostomia e submetidos a RT, pode haver
detecciio clinica em trés meses®®. A tera-
pia por irradiag¢do incluindo as glandulas

salivares maiores resulta em hipossalivag¢ao
ou xerostomia e, como conseqiiéncia, um
aumento no nimero de céries™**=%.

A xerostomia causa efeitos drasticos
sobre a denti¢do, resultando em cdries e
hipersensibilidade. Em virtude de uma ré-
pida progressdo da cdrie de irradiacdo, o
acompanhamento sistemadtico se faz neces-
sdrio, bem como a aplicagcdo de medidas
preventivas para reduzir a incidéncia de
complicagdes. Muitos pacientes acabam
procurando o tratamento quando as com-
plicacdes j4 estdo instaladas®.

A cdrie dental, em sua formagdo multi-
fatorial, requer um esquema preventivo
abrangente que inclui: exame clinico mi-
nucioso, para diagnosticar lesdes incipien-
tes®!2): avaliacdo radiografica, constando
de RX periapical e ortopantomografia;
profilaxia dental, para remocdo da placa
bacteriana e tartaros; ensinamentos de téc-
nicas de higienizacdo, que deverdo ser in-
corporados ao dia-a-dia do paciente, esco-
vacgdo, uso do fio dental; aplicacdo tépica
de fldor gel neutro diariamente™18:333%;
estimulacdo do fluxo salivar; bem como
orientagdes sobre a dieta, pois os pacien-
tes com hipossalivagdo tendem a mudar a
dieta para uma mais pastosa e com muito
acticar™ 3% Essas medidas preventivas de-
vem estar associadas a um monitoramento
sistematico®.

Em nossos resultados ndo observamos
a presenca de cdries, indicando que os pro-
cedimentos utilizados, tratamento das le-
sdes, orientacdes gerais, higienizacao, apli-
cacdo tépica de flior, desde o periodo que
antecedeu a RT e que sdo reforcados e
mantidos, foram efetivos18333%,

O tecido muscular € considerado tecido
de resposta lenta, apresentando, portanto,
alteragdes por tempo mais prolongado
ap6s a irradiacio™). Assim, o fato de nio
termos encontrado a presenga de trismo em
nossos resultados pode estar relacionado
com um periodo de acompanhamento in-
suficiente para a ocorréncia.

Por outro lado, ndo podemos deixar de
salientar que os exercicios realizados po-
dem estar contribuindo para o resultado,
uma vez que promovem o relaxamento da
musculatura, treinamento da fungdo mus-
cular ritmica e coordenada, aumento da
amplitude de movimentos e também da
forca muscular®$3¢),

113



Prevencao e controle das seqiielas bucais em pacientes irradiados

A osteorradionecrose pode ser preveni-
da com medidas adequadas de higiene oral,
avaliacdo e tratamento odontolégico pré-
vio, para remogdo de cdries, raspagem de
tartaros, eliminacdo dos elementos dentais
com céries extensas ou com periodontopa-
tias, orientacdo e preparo do paciente para
os possiveis efeitos do tratamento por ir-
radiagio71837-39)

O tempo de espera entre o procedimen-
to cirdrgico para remocdo dos elementos
dentais comprometidos e o inicio da radio-
terapia deve ser o necessario para que se
permita o reparo inicial, estimado entre
sete e 14 dias®*? e as exodontias reali-
zadas com um minimo de trauma as estru-
turas, com alveoloplastia criteriosa®?.

A protecdo dos dentes remanescentes
mediante aplicac@o tépica de fldor figura
como um cuidado essencial para se evitar
as cdries@30344D

O desencorajamento em relagdo ao uso
de préteses dentdrias parciais removiveis/
totais durante o curso da terapia por irra-
diacdo se faz necessdrio. As préteses de-
verdo ser rigorosamente observadas quan-
do da recolocagido, para evitar a possibi-
lidade de trauma sobre as estruturas de su-
porte. Se preciso, ajustes poderdo ser fei-
tos ou até mesmo a substituicdo em deter-
minados casos“”.

Deve-se evitar a exodontia apds o cur-
so da irradiagio®*?. Em caso de pulpite,
o dente deverd receber tratamento endo-
dontico, tomando-se o cuidado de ndo in-
troduzir microorganismos pela instrumen-
tacio®¥. Quando houver necessidade ex-
trema de remocgao de elemento dental, se
possivel utilizar técnica incruenta, em que
a avulsdo se da através da reabsor¢do Os-
sea periodontal. Eldsticos ortodonticos sao
introduzidos no sulco gengival, provocan-
do inflamag¢@o, com migracgao da aderéncia
apical e reabsor¢@o 6ssea horizontal, cul-
minando com mobilidade e avulsao"?; ou
ainda, quando as técnicas acima descritas
nao forem possiveis, a exodontia conven-
cional precedida de oxigenagao hiperba-
rica e a manuteng¢do da oxigenagdo por um
periodo ap6s o término do procedimento
€ uma possibilidade. Essa também € a con-
duta que pode ser considerada para a pre-
venc¢do de osteorradionecrose, quando da
necessidade de pequenas cirurgias e gran-
des reconstrucdes faciais™®*4?.
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O ndo aparecimento de osteorradio-
necrose em nosso estudo ja era esperado,
visto que os principais fatores predispo-
nentes 344D foram bem controlados.
Apesar de tratar-se de um efeito tardio e
nosso periodo de acompanhamento ter
completado apenas seis meses, hd relatos
na literatura cuja variacdo vai desde 3-7
meses até 38-45 anos“?. Entendemos e
concordamos com Marx quando este refere
que apds a irradiagcdo o tecido torna-se
hipéxico, hipovascular e hipocelular, fato-
res que agem impedindo a reestruturacio
do osso, podendo permanecer nessa con-
dicdo por tempo indeterminado®49.

Existem dois picos importantes em que
h4 maior incidéncia de osteorradionecro-
se induzida: o primeiro durante o primei-
ro ano, e o segundo entre o segundo e quin-
to ano apds a RT. As cirurgias oncoldgicas
sdo responsdveis pela ocorréncia de apro-
ximadamente 50% dos fatores desenca-
deantes no primeiro pico; ja no segundo
periodo, mais de 60% sao devidos a pro-
cedimentos odontolégicos™?.

No periodo durante a RT os pacientes
apresentaram queda no estado geral, mais
visivel quando préximo do final das apli-
cacdes. As ocorréncias de mucosite, Xxeros-
tomia, alteragdo do paladar, falta de ape-
tite, disfagia, infec¢des oportunistas, con-
correm para a debilitacdo do paciente e
diminui¢do de sua qualidade de vida. Com
o término do tratamento e a crescente re-
missdo desses fatores, verificamos melho-
ra considerdvel no estado geral, chegando
a atingir média de 90% ao final de 180 dias.

Diante dos nossos resultados podemos
inferir que, prevenindo e controlando as
seqiielas induzidas pela a¢do da irradiag@o
no tratamento de neoplasias da regido de
cabega e pescogo, estaremos também pos-
sibilitando melhoria na qualidade de vida
desses pacientes.

CONCLUSAO

A instituicdo de um protocolo odon-
tolégico para o acompanhamento dos pa-
cientes irradiados na regido de cabega e
pescogo, dividido em fases, nos faculta ob-
servar as possiveis alteragdes no decorrer
do tratamento e apés este, nos oferecendo
a oportunidade de prevengdo e tratamen-
to. A importancia dos cuidados dispensa-

dos durante esse periodo reforga a idéia de
que se faz necessaria uma relagao multidis-
ciplinar, envolvendo o dentista trabalhan-
do juntamente com a equipe médica e ou-
tros profissionais da saide, com a finali-
dade de promover melhores condicdes de
restabelecimento desses pacientes, focan-
do ndo s6 a remissdo do tumor propriamen-
te dita, mas também a sua reintegragdo no
meio familiar e social, proporcionando-
lhes, assim, melhor qualidade de vida.
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