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Resumo: Os pacientes oncoldgicos pedidtricos devem ser examinados pelo cirurgido-
dentista tdo logo tenham sua doenca diagnosticada, e o tratamento odontoldgico deve ser
iniciado preferencialmente antes do tratamento oncoldgico. O tratamento deve contemplar todas
as especialidades odontolégicas levando em consideracdo a condicdo clinica do paciente. Este
trabalho tem como objetivo, por meio de revisdo de literatura, discutir o protocolo de atendimento
odontolégico a pacientes oncolégicos pedidtricos. E dada énfase as medidas preventivas e/ou
curativas de adequagdo do meio bucal no intuito de evitar complicacdes decorrentes desse tipo
de tratamento e ao tratamento das complicacdes orais decorrentes da terapia antineopldsica, bem
como das complicagdes decorrentes da condicio sistémica desses pacientes durante e apds tal
tratamento.
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Abstract: Oncological pediatric patients, must be examined by a dentist as soon as its illness
have been diagnosed, and the dental treatment must preferentially be initiated before the oncological
treatment. The implementation of the treatment ought to contemplate all the odontological
specialties, taking into consideration the clinical condition of the patient. This article’s main
goal is, through literature revision, to argue about the protocol of odontological attendance of
oncological pediatric patients, giving emphasis to preventive and/or curative measures of buccal
adequacy in order to avoid further complications of this type of treatment and to the treatment
of oral complications decurrent from antineoplasic therapy, as well as from general condition of
these patients during and after such treatment.
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Introducio e proposicao

O ideal para os pacientes oncoldgicos pedidtricos € que
estes sejam examinados pelo cirurgido-dentista tdo logo
tenham sua doenca diagnosticada, para que o tratamento
odontoldgico, preferencialmente, anteceda o oncolégico.
Esses pacientes necessitam de prioridade no atendimento
odontoldgico para evitar o retardo do tratamento antineo-
plasico. Durante a fase aguda da doenga, imunossupressao
e internag¢do hospitalar, as criangas devem ser atendidas por
cirurgido-dentista especializado em conjunto com a equipe

da oncologia pediatrica. Nos periodos de remissdo e doenca
assintomatica, o atendimento pode ser realizado em nivel
ambulatorial'. Segundo Antunes et al.?, o planejamento do
tratamento odontolégico deve priorizar a orientacio e o
treinamento em higiene bucal para que se tenha o controle
das doengas cdrie e periodontal. A adequagdo do meio bucal,
eliminando fontes de traumas, tais como aparelhos ortodon-
ticos, dentes e/ou restauragdes fraturadas e dentes deciduos
em fase de esfoliacdo, € medida importante para evitar infec-



276 Albuquerque et al.

¢des endodonticas e da mucosa bucal. As orientacdes dadas
previamente aos pais sobre o controle das condicdes bucais
contribuem para reduzir o indice de complicacdes orais
decorrentes do tratamento antineoplasico. Os responsdveis
e suas criancas devem ser treinados nos procedimentos de
higiene bucal, pois o acimulo de placa bacteriana aumenta
a severidade das infec¢gdes das mucosas, além de predis-
por a inflamagdo gengival, que pode gerar sangramentos
espontianeos em fun¢do de uma possivel plaquetopenia. A
orientacdo sobre a dieta cariogénica também € fundamental.
Muitas criangas voltam a se alimentar por mamadeiras por
inapeténcia, dificuldade de deglutir ou até mesmo devido a
regressdes emocionais?.

Virios estudos afirmam que alguns episédios sépticos em
pacientes neutropénicos estdo relacionados com a microbiota
da cavidade bucal e que a intervenc¢do odontoldgica precoce
diminui a freqiiéncia e a severidade das complicacdes bucais
decorrentes da terapia antineopldsica®.

A aplica¢@o da quimioterapia e a da radioterapia tém sido
muito efetivas, porém estdo associadas a efeitos colaterais
significantes, incluindo toxicidade aos tecidos hematopo-
éticos e ndo-hematopoéticos. Entre os efeitos colaterais
na cavidade bucal clinicamente importantes, encontra-se a
interrup¢do da fun¢do e da integridade dos tecidos bucais,
resultando mucosite, gengivite, candidiase, xerostomia,
trismo, cérie, osteorradionecrose, celulite e erup¢des na mu-
cosa. Assim sendo, o tratamento antineo-plésico associado
as complicagdes bucais pode produzir desconforto e dor
severa no local, nutricao deficiente, atrasos na administracio
ou limita¢gdes de dosagens nos tratamentos antineoplasicos,
aumento no tempo de hospitalizagdo e dos custos e, em
alguns pacientes, septicemia com ameaga de vida’.

A presenca do cirurgido-dentista na equipe multidis-
ciplinar oncolégica € de fundamental importancia na pre-
vencdo das complicacdes, realizando o exame fisico extra
e intrabucal, adequando o meio, realizando intervencdes
odontoldgicas antes do inicio do tratamento oncoldgico e
no controle dos efeitos colaterais bucais agudos da quimio
e da radioterapia. Esses efeitos podem levar a necessidade
da interrup¢@o tempordria ou definitiva do tratamento,
limitando-o e, dessa forma, comprometendo adversamente
o controle da doenca e as taxas globais de sobrevida®.

Revisao da literatura e discussao do tratamento
odontolégico prévio ao tratamento oncologico

O preparo odontolégico do paciente, sempre que pos-
sivel, ndo deve interferir no tratamento oncolégico e sim
contribuir e se adequar a cada caso. O foco dos cuidados bu-
cais deve ser na remocao das lesdes de cdries e restauracdes
extensas, bem como no tratamento da doenga periodontal.
Para os dentes que necessitem de tempo mais prolongado
de tratamento, estd indicada a exodontia®.
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O tratamento eletivo deve ser realizado somente no
paciente com condicdes clinicas e laboratoriais favoraveis.
Antes de realizar o atendimento odontolégico de emergéncia,
faz-se necessario um contato com o médico responsével pelo
paciente, principalmente se este tiver doenca ou alteracdo
hematolégica, devido ao risco de infec¢@o e hemorragia. Se o
paciente estiver trombocitopénico (plaqueta < 40.000 mm?),
existe um risco eminente de hemorragia; e se estiver neu-
tropénico ou imunossupresso (neutréfilos < 1.000 mm?),
existe um alto risco de infeccdo; situagdes nas quais se faz
necessario o uso de concentrado de plaquetas e antibiotico-
profilaxia, respectivamente. Nos pacientes que fazem uso
de cateter venoso central, deve-se utilizar o protocolo de
antibioticoprofilaxia da American Heart Association antes
dos procedimentos que possam provocar bacteremia’?.

O tratamento das lesdes de cdrie deve ser realizado
com a remog¢do de todo tecido cariado e a colocagdo de
cimentos ionoméricos objetivando adequar o meio bucal.
A presenca de lesdes cavitadas de cdrie representam fonte
de infec¢do, condi¢do que pode ser agravada devido a xe-
rostomia. A remog¢ado da cdrie € tradicionalmente realizada
por instrumentos cortantes rotatérios em baixa ou alta ro-
tacdo. As desvantagens desses instrumentos incluem dor,
desconforto, aumento da temperatura nas estruturas dentais,
vibragdo e produg¢io de sons irritantes®'®. Para evitar esses
desconfortos, uma alternativa de tratamento poderia ser o
emprego da remocao quimico-mecanica da cérie, uma for-
ma atraumética e efetiva de remocao de tecido cariado, a
qual, porém, ndo substitui a técnica convencional. Deve ser
indicado em casos especificos, como em Odontopediatria,
no atendimento aos pacientes com necessidades especiais e
aqueles com intolerancia a anestesia local ou fobia ao som
da alta rotagao'".

O uso do amdlgama esta contra-indicado como material
restaurador pelo fato de emitir radiagdo secundaria quando
o paciente € submetido a radioterapia na regido de cabeca
e pescogo e por desenvolver reagdo liquendide por contato
envolvendo a mucosa diretamente em contato com o amal-
gama dentdrio.

Quando a lesdo de cdrie estd em estdgio avancado,
comprometendo a polpa, deve ser realizado tratamento en-
dodontico; porém, o tratamento pulpar de dentes deciduos
em pacientes durante a quimioterapia € contra-indicado.
O tratamento endoddntico deve ser realizado somente se o
paciente tiver condigdo clinica e se, até o periodo previsto
para a neutropenia, o paciente tiver a infecgcdo debelada. Em
presenca de infecgdo, deve ser utilizada antibioticoterapia
empirica ou baseada na hemocultura. Se persistir divida
quanto a resolu¢do da infecgéo, o dente deve ser extraido®.

Também se fazem necessarios o uso de verniz com fldor
nas manchas brancas ativas e bochechos didrios de fluoreto
de sodio ndo acidulado a 0,05% por um minuto, por tempo
indeterminado'.
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O paciente, ao ser atendido, deverd ser orientado a
realizar bochechos com gluconato de clorexidina a 0,12%
(solucao aquosa) durante 15 dias, utilizar fio dental e escovar
os dentes e a lingua ap6s todas as refeicdes. O creme dental
utilizado devera conter fliior. Na presenca de trombocito-
penia, o paciente deve ser orientado a ndo usar fio dental,
somente escova dental extramacia, para reduzir o risco de
trauma e, conseqiientemente, de sangramento?.

Os pacientes com doenga periodontal devem ser sub-
metidos ao tratamento especifico, constituido de raspagem
e polimento dental; entretanto, deve-se realizar exodontia
dos dentes com bolsa periodontal (> 4mm) e/ou mobilida-
de grau I. Esses, além de servirem de fonte de infeccio,
serdo fatores complicadores apés a radioterapia, periodo
em que ocorrem algumas limitagdes na realizacio de exo-
dontias devido a possibilidade de o paciente desenvolver
osteorradionecrose’®.

Uma crianga, ap6s remissdo completa da doenga, pode
receber normalmente a maioria dos tratamentos dentdrios
de rotina, embora seja prudente uma contagem sangiiinea
global se um procedimento invasivo for planejado'®.

As complicagdes bucais mais freqiientes nos pacientes
submetidos a radioterapia na regifio de cabeca e pescoco e/
ou quimioterapia sdo: hemorragia, infec¢do, exacerbagdo
de infeccdo preexistente, mucosite, xerostomia, carie de
radiac@o interrup¢do no desenvolvimento dentdrio, pois
ambas causam toxicidade aos tecidos normais. Aos pacientes
submetidos a transplante de medula dssea, acrescenta-se a
doencga do enxerto versus hospedeiro (GVHD — Groft versus
hospede disease)”!*!7.

Tratamento odontolégico das complicacées
orais durante o tratamento antineoplasico

Hemorragia

De todas as complicagdes, a hemorragia € a mais previ-
sivel e passivel de ser prevenida. Assim, o cirurgido-dentista
deve informar-se da contagem de plaquetas do paciente antes
de qualquer intervencdo cirtirgica, pois uma contagem menor
ou igual a 75.000 plaquetas/mm?® facilita o estabelecimento
de hemorragia. Intervengdes eletivas de qualquer tipo devem
ser evitadas enquanto os exames exibirem esses valores’.

Na evidéncia de trombocitopenia inferior a 40.000 pla-
quetas e da necessidade de intervengdo cirtrgica, a equipe
médica deve ser contatada para a transfusdo de concentrado
de plaquetas?.

Infeccdo

A exacerbacdo de infeccdo preexistente na cavidade
bucal, de origem endoddntica ou periodontal, que nao foi
eliminada previamente pode ser a origem de infeccdo local
ou sistémica. O tratamento da infec¢do bacteriana é feito de

Protocolo de atendimento odontoldgico a pacientes oncoldgicos pediétricos — revisao da literatura 271

forma empirica, com antibiéticos especificos para a micro-
biota local ou de acordo com o resultado da hemoculturaZ.

As infecgOes herpéticas s@o as lesdes virais mais comuns
em pacientes com neoplasia maligna, e podem envolver qual-
quer 4rea da mucosa bucal em vez de ficarem confinadas a
mucosa queratinizada’®. A infecgio pelo herpes simples deve
ser tratada de forma sistémica com aciclovir (30 mg/kg/dia,
divididas em trés tomadas) e/ou com laser de baixa poténcia®.
A aplicacdo do aciclovir tépico 4/4 horas, durante 7 dias,
com omissdo da dose noturna, também € recomendada'?.

A candidiase constitui uma das infeccdes flingicas
oportunistas mais comuns em pacientes pedidtricos onco-
16gicos. Diversos fatores contribuem para a instalagdo e o
desenvolvimento de processos infecciosos por espécies de
Candida, entre eles a mielossupressdo, o comprometimento
do fluxo salivar e as injdrias 2 mucosa, bem como as lesdes
de mucosite’®. A candidiase bucal ocorre freqgiientemente,
porém seus episédios podem ser significativamente dimi-
nuidos com a utilizagdo de medidas profilaticas adequadas®.
Em pacientes neutropénicos, a candidiase bucal pode causar
infec¢@o sistémica utilizando como porta de entrada as lesdes
ulcerativas da mucosa ou pelo comprometimento do trato
gastrointestinal'®. Muitos casos de 6bito entre pacientes com
cancer resultam da septicemia fingica, sendo 60% dos casos
associados a infecgdes preexistentes?.

Para o tratamento da candidiase, recomenda-se sus-
pensdo oral de nistatina, cinco vezes ao dia e bochecho
com 5 mL da solugdo durante 15 dias, sendo necessaria a
permanéncia do tratamento por mais 7 dias mesmo apds o
desaparecimento das lesdes. Nos casos de queilite angular,
deve-se aplicar, nas comissuras labiais, nistatina em creme
cinco vezes ao dia, durante 15 dias, sendo necessaria a
permanéncia do tratamento por mais uma semana apos o
desaparecimento das lesdes'.

Mucosite oral

A mucosite oral pode ser definida como uma modifica-
¢do na cavidade bucal que o paciente desenvolve durante
a terapia antineopldsica, acometendo cerca de 40% dos
pacientes pediatricos que sdo submetidos ao tratamento
quimioterapico. De etiologia multifatorial, a mucosite pode
ser causada diretamente pelo efeito citotoxico dos agentes
quimioterdpicos e da radioterapia ou indiretamente pela
neutropenia?'.

A Organizac¢do Mundial da Sadde criou um sistema de
gradacdo para as mucosites e rea¢des das outras mucosas do
trato digestivo baseado na sintomatologia. De acordo com
esse sistema, as mucosites podem ser graduadas de 0 a I'V.
O grau 0 € conferido quando a mucosite oral ndo acontece
e grau IV aqueles casos mais severos, nos quais as lesdes
sdo tdo intensas que se fazem necessdrias a alimentacio
enteral ou parenteral e a suspensdo do tratamento até que o
paciente se recupere!'>%,
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Para o tratamento da mucosite oral grau I, recomenda-
se bochechos com hidréxido de aluminio 10%, suspensao
oral, sabor ndo acido, cinco vezes ao dia, durante 7 dias.
Nos casos de mucosite oral grau II, IIT ou IV, além do tra-
tamento prescrito para o grau I, acrescenta-se bochechos
com dexametasona (5 mL) de 8/8 horas, durante 7 dias,
alternados aos bochechos com eritromicina (250 mg.5 mL™")
de 8/8 horas, durante 7 dias. Apds a observacdo clinica de
7 dias, ao se verificar a presenca para candidiase, aplicar o
protocolo de candidiase'>*.

Para prevencdo da mucosite oral, é necessario, um dia
apos o término da quimioterapia, bochechos com hidréxido
de aluminio 10% cinco vezes ao dia, durante 7 dias, sendo
reavaliada a necessidade de continuidade do tratamento apds
esse periodo'>?*, A laserterapia também tem sido utilizada
tanto na prevencio quanto no tratamento da mucosite.

Tratamento odontolégico das
complicacoes orais tardias

Cdrie de radiagdo

A cérie de radiac@o aparece geralmente entre dois meses
e um ano apds o inicio do tratamento radioterdpico, carac-
terizando-se por localizar-se ao redor das margens cervicais
dos dentes. Toda a denticdo pode ser destruida em questdo
de meses. Seus principais fatores etioldgicos consistem de
pobre higiene bucal, devido a dificuldade que o paciente
apresenta para se alimentar em conseqiiéncia da mucosite
oral, associada a dieta mais cariogénica®.

Quando se associa a mudanga na dieta com a perda da
capacidade tampdo da saliva e com a dificuldade de higie-
niza¢do provocada pela dor na boca, tem-se um ambiente
ideal para o desenvolvimento da doenga cérie, mesmo em
superficies lisas ou em pontas de ctispides®. Alguns autores
ressaltaram que a radiagdo pode, de certa forma, alterar o es-
malte dentdrio. Embora isso realmente aconteca em criancas
quando os dentes estdo em fase de formag@o no momento da
radioterapia e da quimioterapia, em adultos esse fato perma-
nece controverso, mas a tendéncia atual € de ndo considerar
alteracGes em esmalte de dentes de adultos®.

Cuidados especiais com a higiene bucal, avaliagdes
odontoldgicas periddicas e aplicacio de fldor didrio sdo me-
didas que devem ser instituidas aos pacientes para prevenir
a cérie de radiacao?’.

O tratamento de lesdes de cdrie de radiag¢@o consiste na
aplicacdo de cariostéticos ou na remog¢ao do tecido caria-
do com curetas, evitando o uso da caneta de alta rotacdo.
Os dentes podem ser restaurados com iondmero de vidro.
Bochechos didrios de fluoreto de sédio ndo acidulado a
0,05%, com um minuto de duragdo, indefinidamente, sdo
preconizados'?. Géis de fldor acidulado nido devem ser
prescritos, pois estes podem facilitar a descalcificagdo do
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esmalte sem que ocorra remineralizacdo, devido a hipossa-
livagdo instalada®.

Osteorradionecrose

A osteorradionecrose resulta da ndo-cicatriza¢do do 0sso
e de sua morte, porém nem sempre ocorre infeccao. Embora
alguns casos envolvam a maxila, a mandibula € afetada mais
freqiientemente. Dor intratdvel, perfuracdo da cortical, for-
magcao de fistula, ulceragdo superficial e fratura patoldgica
podem ocorrer®. Radiograficamente apresenta-se como uma
imagem radiolicida mal definida e sem margens escleréticas,
freqlientemente observam-se imagens radiopacas quando ha
a formacéo de seqiiestros Gsseos®®3!,

A necrose 6ssea estd diretamente ligada a dosagem da
radiagdo, embora o volume de osso irradiado e a proximi-
dade da dose mdxima exercam ambos o seu efeito. O risco
de necrose 0ssea aumenta na presenca de dentes em mal
estado de conservagdo, trauma 6sseo, doenga periodontal
e quimioterapia combinada. A exodontia, conhecido fator
de risco para osteorradionecrose, deve ser evitada apds a
radioterapia. Anteriormente, os cirurgides-dentistas adiavam
as extragdes para seis meses ap6s a conclusio do tratamento,
na esperanga de que a revascularizacdo diminuisse as compli-
cacdes. Porém, ndo acontece a revascularizagio daregido e a
espera nao € benéfica, pois o suprimento sanguineo diminui
com o tempo. A osteorradionecrose espontanea pode ocorrer
sem uma causa evidente®.

A dor ndo € um sintoma comum; se presente, pode
geralmente ser controlada com analgésicos e também com
anestésicos tépicos que podem ser aplicados com cotonetes.
Antibidticos freqiientemente reduzem a infecgdo e o descon-
forto em poucos dias e devem ser usados por 2 a 3 semanas.
Oxigénio hiperbdrico com antibioticoterapia e debridamento
local auxiliam na cicatrizagdo. Ressec¢do mandibular deve
ser reservada como ultimo recurso para o paciente com dor
intratdvel, recorréncia de infec¢Oes severas, ou trismo?.

Xerostomia

Outra manifestagio bucal freqiiente apds a radioterapia e,
as vezes, apOs a quimioterapia € a xerostomia. A xerostomia
€ uma das seqiielas mais freqiientes e € definida como uma
condicdo clinica caracterizada pelas redugdes qualitativa
e quantitativa do fluxo salivar. Quando a radioterapia é
aplicada sobre as glandulas salivares, e principalmente se a
parétida estiver incluida na drea irradiada, observa-se que a
producio de saliva torna-se comprometida®.

A xerostomia influencia nos seguintes fatores salivares:
na capacidade tampao, o que aumenta os niveis de desmine-
ralizacdo; na quantidade de mucina, o que deixa a mucosa
desprovida de sua protecao contra traumas e desidratacao;
e na sua propriedade lubrificante, dificultando a formagdo
e a degluticdo do bolo alimentar. Também interfere na fo-
nagdo e na retencio de préteses, além de trazer a sensagio
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de queimagdo na boca, alteragdes na sensibilidade gustativa
e halitose*.

Medidas paliativas sdo sugeridas para aliviar os sinto-
mas da xerostomia radioinduzida - tais como uso de flior
topico, para prevengao de cdries, substitutos da saliva (saliva
artificial), aumento da ingestao de dgua e uso de sialogogos -
para melhorar a fungfo salivar e diminuir o desconforto
bucal. Ocasionalmente, algumas pessoas referem alivio
sintomatico com o uso de balas ou gomas de mascar sem
adicdo de acdcar®.

Alteragdes no desenvolvimento craniofacial

O tratamento radioterdpico leva a anormalidades do
desenvolvimento craniofacial, como hipodesenvolvimento
maxilar e/ou mandibular, formacdo de estruturas andmalas
mineralizadas. Tanto a quimioterapia quanto a radioterapia
levam a alteracdes na odontogénese, hipoplasia de esmalte,
parada de desenvolvimento do 6rgéo dentdrio, ndo-formacao
de dentes, microdontias, alteragdes na rizogénese, tais como
interrupgao, afilamento, alargamento da cAmara pulpar, efei-
tos estes mais acentuados quando as duas formas terapéuticas
estéo associadas®*®,

Consideracoes finais

* 0s pacientes oncolégicos devem ser acompanhados por
um cirurgido-dentista, visto que existem complicacdes
bucais durante e apds o tratamento antineoplasico;

* o tratamento odontolégico deve anteceder o antineo-
plasico;

* ¢ fundamental a conscientizagdo dos pacientes e pais
sobre a importancia da higiene bucal.
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