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RESUMO

Ha muitos avancos cientificos recentes relacionados a etiologia e a evolucédo do cancer de
cabeca e pescoco, ja que 0 mesmo se apresenta como uma doenca grave e mutiladora.
A maioria das pessoas que apresentam cancer nessa regido sao submetidos a doses
altas de radioterapia em um campo de radiacdo em que se incluem a cavidade bucal,
maxila, mandibula e glandulas salivares. As reacdes adversas tendem a manifestar-se na
cavidade oral, sendo que essas complicacdes decorrentes desse tipo de tratamento que
promove alta morbidade e queda da qualidade de vida do individuo. Este trabalho tem
como objetivo realizar procedimentos odontologicos de adequacdo do meio bucal de
paciente apés tratamento de oncoldgico, tais como: promover a saude bucal através de
técnica de higiene oral adequadas, prevenir focos de infecdes que possam prejudicar a
qualidade de vida do paciente minimizando o risco de sequelas oncoterdpicas, realizar
restauracoes e proteses que possam melhorar a qualidade de vida do paciente. Diante
disso observamos a importancia do Cirurgido Dentista no controle dos fatores agravantes
decorrentes da radioterapia gerando saude e restabelecendo a saude.

Palavras chave: Tratamento oncoterapico, Xerostomia, Osteorradionecrose, Sequelas
oncoterapicas, Qualidade de vida.



ABSTRACT

There are many scientific advances recently related to the etiology and evolution of head
and neck cancer, since it is a serious and mutilating disease. The majority of people
presenting cancer in this region are submitted to high doses of radiotherapy, in a radiation
field which includes buccal cavity, maxilla, mandible, and salivary glands. Adverse
reactions tend to manifest in the oral cavity, and these complications result from this type
of treatment, which promotes high morbidity and a decrease in the quality of life of the
individual. The purpose of this study is to perform dental procedures for the adjustment of
the buccal environment of patients after oncological treatment, such as: promote oral
health through appropriate oral hygiene technique; to prevent outbreaks of infections that
may impair the patient's quality of life, minimizing the risk of oncotherapy sequelae; to
make restorations and prosthesis that can improve the patient's quality of life. Therefore,
we observe the relevance of the Dental surgeon in the control of aggravating factors
arising from radiotherapy, generating and restoring health.

Key words: Oncoterapic treatment, Xerostomia, Osteoradionecrosis, Oncoterapic
sequelae, Quality of life
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1. INTRODUCAO

Sabe-se que hoje existe avancos cientificos significativos relacionados a etiologia e
evolucdo do cancer de cabeca e pescoco, 0 mesmo se apresenta como uma doenca
grave e mutiladora’. Anualmente sdo diagnosticados em todo mundo cerca de 870 mil
casos novos de tumores malignos na regido de cabeca e pescoco, sendo que as taxas de
incidéncias dessas neoplasias em paises ndo-desenvolvidos sdo superados apenas por

neoplasias de colo de Gtero®.

O principal tipo histolégico € o Carcinoma Espinocelular com aproximadamente
90% dos casos, essa doenca tem uma alta mortalidade associada, sendo a sexta maior

causa de morte por cancer no Brasil'*

. Trata-se de uma doenca com alta prevaléncia
principalmente em paises de baixo nivel socioeconémico, sendo mais incidente em
homens que em mulheres entre a quarta e quinta décadas de vida®?.

O tratamento oncoterapico basicamente € dividido em cirurgia, quimioterapia e
radioterapia. Estes tratamentos podem resultar em sequelas ou efeitos adversos para 0s
pacientes, nos quais estas sequelas podem dificultar o decorrer da oncoterapia. O
tratamento cirdrgico para o cancer é um procedimento extremamente mutilante e a
radioterapia pode causar danos irreparaveis para as glandulas salivares como a
xerostomia, gerando assim outros problemas como cérie de radiacdo, osteorradionecrose,
bem como a quimioterapia pode afetar o organismo de forma sistémica causando
mucosite, dentre outras sequelas®.

De acordo com Pagatto e Carvalho 2006, a radioterapia é o tratamento néo-
cirdrgico de maior importancia para o cancer, pois cerca de 45 a 50% dos pacientes com
cancer tem possibilidade de cura. Esta modalidade terapéutica baseia-se na utilizagdo de

radiacdes ionizantes com o objetivo de destruir células neoplésicas buscando a reducédo

ou desaparecimento de neoplasia maligna®.



A maioria das pessoas que apresentam cancer em regido de cabeca e pescoco
sdo submetidos a doses altas de radioterapia hum campo de radiacdo em que se incluem
a cavidade bucal, maxila, mandibula e glandulas salivares, pois apesar de apresentar
inlmeras vantagens quanto a preservacao de tecidos imprescindivelmente reacfes
adversas tendem a manifestar-se na cavidade oral, sendo que essas complicacfes
decorrentes desse tipo de tratamento promove alta morbidade e queda da qualidade de
vida do individuo™. Pois, quando este tipo de tratamento é administrado de acordo com a
dose, area irradiada, o volume e o tempo de exposicédo do tratamento e da associacdo a
outras terapias, pode ocasionar danos reversiveis ou irreversiveis aos tecidos afetados
que estdo localizados em areas préximas a leséo neoplasica®.

No caso das glandulas salivares maiores, como parétida, que normalmente se
encontram em meio ao campo irradiado, sofrem consequéncias da radioterapia levando
os pacientes a quadros graves de xerostomia.®’

A xerostomia caracteriza-se pela sensacdo de boca seca que pode ser
consequéncia ou nao da diminuicdo ou interrupcdo do funcionamento das glandulas
salivares que alteram a qualidade ou a quantidade da saliva, afetando o paciente tanto
fisicamente como psicologicamente, pois 0os doentes se referem ao desconforto atribuido
a secura na boca que interferem: na fala, degluticdo de alimentos, de certa forma
facilitando o processo inflamatdrio da mucosa bucal, aumento da atividade de carie e
doenca periodontal, diminuindo drasticamente a qualidade de vida do individuo®®.

A saliva tem como principal funcdo a prevencéao da carie, pois possuem um amplo
espectro de proteinas como peroxidase, lactoferrina, imunoglobulina (IgA e IgG), lisozina
com acao antimicrobiana que controlam a proliferacdo de microrganismos causadores da
carie®. Em resultado da disfuncdo das glandulas salivares devido ao tratamento com
radioterapia, a carie por radiacdo € outro fator decorrente da queda do fluxo salivar e

diminuicdo do pH que tem como consequéncia aumento da atividade microbiana na



cavidade bucal. O acumulo de biofilme na regido cervical dos dentes também leva a uma
progressao rapida da doenca. A sintomatologia dolorosa ndo € muito prevalente devido a
polpa ser comprometida pela radiacéo®®.

A osteorradionecrose € outro fator agravante quando se trata de pacientes que ja
realizaram o tratamento oncoterapico, pois a causa predominante consiste na
deteriorizac&o da circulacdo 0ssea e dos tecidos subjacentes e a reducao de osteqcitos e
osteoblastos. A mandibula € o centro de maior frequéncia e pode estender-se para a
maxila essa condicdo pode ter curso demorado gerando sofrimento ao paciente,
interferindo assim na sua qualidade de vida. Aléem disso, tem-se os fatores de risco
inerentes a essa condicdo como: abuso de alcool, ma higiene oral, efeito biolégico da
dose total e volume de osso irradiado na radioterapia.*®

A odontologia tem funcdo muito importante em todas as fases do tratamento do
cancer tanto na fase cirurgica, onde uma avaliacdo prévia podera reduzir de forma efetiva
complicacbes de origem infecciosa ou inflamatoéria cronica de origem bucal, que podem
acelerar apos o tratamento cirdrgico, como na prevencao de sequelas bucais que ocorrem
durante e apés o tratamento radioterapico’**°.

No entanto € de grande importancia que os Cirurgifes Dentistas ao tratar esses
pacientes que estdo sendo submetidos ou irdo submeter-se a radioterapia de cabeca e
pescoco, tenham o conhecimento de todos os efeitos colaterais desse tratamento, para
gue sejam capazes de proporcionar um plano de tratamento adequado que seja
preventivo ou curativo e de certa forma amenizando o desconforto e tomando medidas
para aliviar esses efeitos e de certa forma melhorar a qualidade de vida do paciente com
a finalidade de torna-lo aderente ao tratamento em geral®.

Portanto a pratica odontologica antes e durante a oncoterapia apresenta inumeros
desafios para o cirurgido dentista, pois a conduta pode modificar em decorréncia do

tratamento oncolégico e do pouco tempo para se instituir um plano de tratamento ideal”.



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Realizar adequacao do meio bucal de paciente apos tratamento de oncoterapia.

2.2. Objetivos Especificos

Promover a saude bucal de paciente pds oncoterapia,
Prevenir focos de infecbes que possam prejudicar a saude bucal do paciente;
Minimizar o risco de sequelas oncoterapicas que possam dificultar a qualidade de

vida do paciente ou dificultar o tratamento odontologico.



3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Epidemiologia do Cancer de Cabeca e Pescoco

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) o niumero de casos anual
de novos diagnaosticos de cancer no mundo passou de 10 milhdes em 2000 e em 2020,
ultrapassara 15 milhdes, sendo que a grande maioria de novos casos cerca de 60%,
ocorrerd4 em regides subdesenvolvidas'®. Sendo que a estimativa para o Brasil nos anos
de 2012 e 2013 era de 518.510 novos casos™®.

Sabe-se que 80% das causas de neoplasias sao atribuidas a influencias
ambientais principalmente quando se trata do estilo de vida, ndo sendo diferente com o
cancer de cabeca e pescoco. Para esse seguimento do corpo as neoplasias malignas
podem ser provocadas por um conjunto de fatores nos quais se sobressaem: atividade
profissional, habitos pessoais, locais de habitacdo do individuo, nutricdo, denticao
defeituosa e predisposicdo genética®.

Em se tratando de habitos pessoais podemos destacar o consumo de alcool e
tabaco como fatores etiol0gicos e preponderantes em pacientes com neoplasias malignas
nessa regido®. Sendo assim, dados preocupantes foram levantados no ano de 2005 no I
Levantamento Domiciliar Sobre o Uso de Drogas Psicotropicas no Brasil, em que 12,3% e
10,1% da populacao brasileira é dependente de &lcool e tabaco, respectivamente®.

Anualmente, sédo diagnosticados no mundo cerca de 870 mil novos casos de
tumores malignos da regido de cabeca e pescoco. As taxas de incidéncia destas
neoplasias em paises nao-desenvolvidos sdo superadas somente pelas de cancer do colo
Uterino?.

O Carcinoma espinocelular atinge cerca de 90% dos casos, tornando-se o tipo
histolégico mais frequente, possui alta mortalidade associada, sendo a sexta maior causa
I

de morte por céancer no Brasi Trata-se de uma doenca com alta prevaléncia



principalmente em paises de baixo nivel socioecondmico, acometendo em sua grande
maioria mais pessoas do sexo masculino que do sexo feminino entre a quarta e quinta

décadas de vida®?.

3.2. Tratamento Oncoterapico

O tratamento oncoterapico basicamente é dividido em cirurgia, quimioterapia e
radioterapia. Estes tratamentos podem resultar em sequelas ou efeitos adversos para os
pacientes. Estas sequelas podem até mesmo dificultar a continuidade da oncoterapia. O
tratamento cirargico para o cancer € mutilante e a radioterapia pode causar mucosite,
danos irreversiveis para as glandulas salivares, cérie de radiacao e osteorradionecrose. A
quimioterapia pode afetar o organismo de maneira local e sistemicamente®

A radioterapia é o tratamento ndo-cirirgico mais importante para o cancer. Entre 45
a 50% dos pacientes com cancer que tém possibilidades de cura, 70% recebem a
radioterapia como tratamento®. Esta modalidade terapéutica consiste na utilizacdo de
radiacdes ionizantes com o objetivo de destruir as células neoplasicas visando uma
reducéo ou desaparecimento da neoplasia maligna®.

Apesar da radioterapia apresentar a vantagem de preservar a estrutura dos
tecidos, essa modalidade de tratamento dependendo da area irradiada, da dose de
irradiacao e distribuicdo, do tempo e volume do tratamento e do uso associado de outras
terapias, ocasiona danos reversiveis e irreversiveis aos tecidos sadios localizados em
areas adjacentes & massa tumoral®

Este é o exemplo das glandulas salivares maiores, principalmente as parétidas,
gue normalmente encontram-se presentes no campo irradiado, sofrendo as
consequéncias da radioterapia na regiao de cabeca e pescoco e levando os pacientes a

quadros gravissimos de xerostomia, como sequela do tratamento em questéo °’.



A conduta odontoldgica, antes e durante a terapia do cancer apresenta muitos
desafios para o dentista, pois requerer modificacbes em funcdo da oncoterapia e do
pouco tempo para instituir um plano de tratamento ideal. Como exemplo, pacientes
diagnosticados com leucemia aguda comecam a quimioterapia de inducdo poucos dias
depois do diagnéstico e, portanto, sem tempo habil para execucéo do tratamento eletivo e
para eliminacdo de todos os focos infecciosos dentarios. Muitas vezes em virtude da
gueda da imunidade esses procedimentos devem ser por antibioticoterapia em vez de

uma extracdo”.

3.3.  Complicac¢des Bucais de Pacientes em Tratamento  Oncoterapicos.

Inameros efeitos colaterais podem ocorrer naa fase aguda (durante ou nas
semanas imediatas ao tratamento) ou na fase cronica (meses ou anos apdés o
tratamento), onde a gravidade dessas alteracdes orais dependerd do grau de inclusdo

dessas estruturas no campo de radiacdo® .

3.3.1. Xerostomia

A xerostomia € a sensacdo subjetiva de boca seca, consequencia ou ndo da
diminuicao/interrup¢ao da fungéo das glandulas salivares, com alteracbes na quantidade
e/ou na qualidade da saliva. Tem implicagBes ndo so fisicas como, também, psicoldgicas

e sociais.

Os doentes referem desconforto pela sensacdo de secura da boca, mas também,
pela glossodinia; tém perda de fun¢des por maior dificuldade na degluticdo e articulagéo
de palavras assim como maior niumero de infec¢cdes da mucosa bucal, caries dentarias e
doenca periodontal®®. Tudo isso diminui a qualidade de vida do individuo que foi irradiado,
tornando-o um paciente de risco e que devera ser submetido a um acompanhamento

odontolégico mais rigoroso®.



Algumas condutas podem ser feitas para minimizar o desconforto causado pela
sensacao de boca seca, onde podemos lancar méo do uso da saliva artificial, Pilocarpina
e laurel-dietileno-glicoéter-sulfato de sédio associado a hidréxido de calcio, sendo também

muito importante o consumo de agua®.

3.3.2. Mucosite

A mucosite é caracterizada pela inflamacédo da mucosa sendo induzida pela acdo a
terapia antineoplasica, sendo uma importante manifestacéo colateral do tratamento, pode
interferir no curso da radioterapia e alterar o controle local do tumor e consequentemente,
a sobrevida do paciente. Esta condicdo pode ocorrer em quatro fases que sdao:

inflamatoria/vascular, epitelial, ulcerativa/microbidtica e cicatrizadora®®.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) a mucosite € classificada
emgrau 0, 1, 2, 3 e 4, em que o grau 0 n&o encontra-se sinais ou sintomas, grau 1 a
mucosa se apresenta eritematosa e dolorida, o grau 2 se caracteriza pela presenca de
ulceracdes sendo que o paciente se alimenta normalmente, grau 3 o paciente apresenta
ulceras mas s6 consegue ingerir liquidos e por fim o grau 4, o paciente ndo consegue se

alimentar?®.

3.3.3. Disgeusia

E caracterizada através de altera¢des que ocorrem no paladar em que a percepgao
do &cido, amargo, doce e salgado € diretamente afetada, isso se da pelo fato das papilas
gustativas sofrem acdo de irradiacdes ionizantes, entrando em processo de atrofia,
levando o paciente a dificuldade na percepcdo do paladar, interferindo também na
percepcdo da temperatura dos alimentos. Devido o fluxo salivar apresentar-se com

viscosidade elevada, dificulta o contato fisico do alimento com a saliva causando assim



dificuldade na ingestdo de alimentos, interferindo diretamente na saude nutricional de
pacientes em processo de oncoterapia®®.

O reestabelecimento da capacidade gustativa pode variar de acordo com cada
paciente, podendo se normalizar gradualmente ou em alguns casos, ser permanente. O
manejo para essa condicdo de perca da capacidade gustativa incluem bochechos com
agua bicarbonatada, cuidados nutricionais e ndo menos importante a ingestao continua

de liquidos que substituem a saliva®’.

3.3.4. Osteorradionecrose

Outra condicdo decorrente do tratamento com radioterapia em cabeca e pescoco é
a osteorradionecrose, que consiste na complicacdo bucal mais severa, de acordo com o
estudo de alguns autores apesar da melhoria dos cuidados com a saude bucal antes da
radioterapia, a incidéncia de osteorradionecrose nao diminuiu nos ultimos anos, tendo
assim um aumento que variam de 1% a 30%%2.

A causa predominante para o seu desenvolvimento € a deteriorizacdo da circulacao
0ssea e dos tecidos circunjacentes com reducao de ostedcitos e osteoblastos, que o sitio
de maior frequéncia é a mandibula o que n&o significa que ndo possa envolver a maxila.
Diante disso observa-se que os fatores de risco como ma higiene oral, alcool, tabaco e
extracdes dentarias pds-radioterapia, cirurgias 0sseas prévias a radioterapia, inflamacdes
Osseas, doencas sistémicas como diabetes e deficiéncias nutricionais, além de
guimioterapia combinada a imunossupresséo interferem diretamente na qualidade de vida
do paciente™®.

Por isso que a extracdo de elementos dentarios e cirurgias orais menores devem
ser evitadas quando o paciente foi submetido a radioterapia, caso seja extremamente

necessario, o paciente devera ser submetido a antibioticoterapia profilatica e oxigenacéo



hiperbarica, que tem funcdo de promover a angiogénese e aumentar a funcao
osteobléastica e fibroblastica?’.

A prevencdo é o melhor controle, a partir da inducdo do paciente aos cuidados
orais pré-radioterapia, durante o tratamento, e assisténcia ap0s a conclusdo da terapia
planejada, com o objetivo de controlar todos os fatores que tendem a provocar exposi¢ao

do tecido 6sseo a microrganismos™®

3.3.5. Cérie por radiacéo

Este tipo de céarie se da através da disfuncdo das glandulas salivares, declinio do
pH e aumento das bactérias cariogénicas causados pela radioterapia, onde se inicia o
acumulo de biofilme na regido cervical dos elementos dentarios, resultando em placa
bacteriana e areas de dentina exposta, circundando o dente, sendo que sua progressao
pode levar a perda do elemento em semanas ou meses?,

A prevencdo para este tipo de condi¢cao inclui aplicacao topica de flior neutro e
bochechos com solugdes fluoretadas. O Digluconato de clorexidina tem funcdo importante
na prevencdo e controle desse efeito colateral, uma vez que atuard sobre Streptococcos

mutans impedindo sua proliferac&o®.

3.3.6. Candidose

Os pacientes irradiados tém maior tendéncia ao desenvolvimento de infecgcbes
bucais causadas por fungos e bactérias®®. Estudos tém demonstrado que pacientes que
foram submetidos a radioterapia apresentam maior nimero de espécies microbianas, tais
como Lactobacillus spp, Streptococcos aureus e Candida albicans™.

A candidose bucal € uma infeccdo comum em pacientes sob tratamento de
neoplasias malignas das vias aero-digestivas superiores. A coloniza¢cdo da mucosa bucal

pode ser encontrada em até 93% desses pacientes, enquanto que infeccdo por Candida



pode ser vista em 17-29% dos individuos submetidos a radioterapia. O risco aumentado
para a candidose bucal decorre provavelmente da queda do fluxo salivar consequente da

radioterapia®®3.

Além disso, uma possivel explicagcdo para a maior predisposicdo dos
pacientes irradiados a candidose € uma atividade fagocitica reduzida dos granulécitos
salivares contra estes microrganismos®.

Clinicamente, a candidose pode ser vista tanto na forma pseudomembranosa como
na forma eritematosa. Esta ultima pode ser de dificil diagndstico, podendo ser confundida
com a mucosite decorrente da irradiacdo. Os pacientes relatam principalmente dor e/ou

sensacdo de Queimagao® 3!,



4. RELATO DE CASO

Paciente A. L. N 42 anos de idade, masculino, pardo, natural e procedente do
municipio de Manaus — Amazonas, compareceu ao Nucleo de Atendimento Odontoldgico
para Pacientes Especiais — NAOPE, para acompanhamento periddico onde relatou a
necessidade de protese inferior, pois a prétese que ele possuia ndo se adaptava
adequadamente, gerando desconforto, 0 mesmo fez tratamento oncoterapico no qual foi

removido parte da maxila do lado esquerdo no ano de 2009.

Figura 1 Foto inicial extra bucal

Figura 2 Foto inicial intra bucal



A abordagem inicial do caso se deu através da anamnese e exames clinicos,

fotografias extra e intraorais. Ao exame clinico, realizou-se profilaxia e odontograma que

sera demonstrado na tabela abaixo.

Tabela 1 Resumo do Odontograma

ODONTOGRAMA
Dente Faces dos Elementos Dentarios
Distal Vestibular Mesial Lingual/Palatina Oclusal/incisal Tratamento Proposto
16 LCI LCI Cliv
15 CIv CIv
34 LCA LCA LCA Restauracdo em Resina
composta
33 DI
32 DI
31 DI
41 DI
42 DI
43 RC
44 LCI LCI LCI
45 LCI RC
47 LCI RC
|
# $ $% &'

Apos a realizacdo do odontograma e periograma onde se observou que 0 paciente

possuia profundidade se sondagem normal, mas apresentava nos elementos dentarios

45, 44, 42, 33 32 niveis de recessdes gengivais de 3, 5, 5, 4 e 4mm respectivamente por

toda a face vestibular de cada dente, bem como presenca de célculo supra gengival.

Realizou-se raspagem supragengival desses elementos facilitando assim o processo de

saude da cavidade oral.




De acordo com as radiografias observou-se que o elemento 34 encontrava-se com
tratamento endodéntico concluido, porém apresentava lesdo cavitada ativa extensa que
envolvia as faces, distal, vestibular e lingual expondo material obturador, como se pode

observar nas figuras a baixo.

Figura 3 Imagem clinica inicial da lesdo cavitada ativa

Figura 4 Imagem radiografica do elemento 34 tratado
endodonticamente



Apds a raspagem supragengival realizou-se a curetagem da lesdo cariosa com

colher de dentina seguido de brocas carbaide em baixa rotacdo e restauracdo do
elemento no qual o cimento de iondmero de vidro foi escolhido como material restaurador

provisorio, para que assim pudéssemos dar continuidade aos procedimentos,

Figura 5 Restauracao provisoria em cimento de iondbmero de
vidro autopolimerizavel



Figura 6 Restauralcd es classe V em cimento de ionébmero de
vidro

Realizou-se o selamento das recessdes gengivais dos elementos 33, 32, 42, 44 e
45 em cimento de iondbmero de vidro autopolimerizavel seguido de acabamento e
polimento para que assim pudéssemos eliminar toda a forma de retencdo de biofilme

dental.

Figura 7 Acabamento e polimento das restauracfes dos
dentes anteriores inferiores

De acordo com a queixa principal do paciente que era a necessidade de protese
parcial removivel inferior, observamos que o elemento 34 apesar de ser um dente pilar,
nao apresentava estrutura sadia suficiente para que o mesmo pudesse suportar uma
préotese e pelo fato de o paciente ter realizado tratamento com radioterapia o que torna a
pratica de exodontia inviavel. A manobra a ser adotada foi 0 sepultamento do elemento
dentario, preconizando a permanéncia da porc¢ao radicular do elemento, evitando entédo a

possibilidade do surgimento de osteorradionecrose pés-cirurgica.

Para o sepultamento do elemento 34 foi utilizado broca diamantada troncoconica

em alta rotacao.



Figura 8

Figura 8 e 8 Odontossecc¢édo coronéria do elemento 34

Figura 9 Fragmento da por¢ao coronaria do elemento 34
seccionado



Feito odontossecc¢do da porgéo coronaria do elemento 34 e regulagem das arestas,
ainda com broca troncocoénica realizou-se uma pequena desobturagédo com a finalidadede
deixar o material obturador (guta-percha) abaixo do nivel do sepultamento e de certa

forma deixar uma cavidade retentiva para o material restaurador definitivo.

ApOs a desobturacdo parcial do canal radicular iniciou-se o processo de
restauracdo com isolamento relativo, realizou-se condicionamento do preparo com acido
fosforico a 37% por 15 segundos, enxague por 30 segundos e secagem parcial do
preparo com bolinhas de algoddo umida e jato de ar evitando o colapso das fibras de

colageno.

Figura 10 Regulagem do preparo cavitario e desobturacéo
do conduto radicular



Figura 11 Condicionamento &cido do preparo cavitario

Figura 12 Secagem parcial do preparo cavitario

Em seguida fez-se a aplicacdo do sistema adesivo, de forma vigorosa, com o jato

de ar fizemos a volatilizagdo do material seguido de fotopolimetizacao.

Figura 13 Aplicacdo do sistema adesivo



Figura 14 Fotopolimerizacdo do sistema adesivo

Apbs o condicionamento acido do preparo e aplicacdo do sistema adesivo iniciou-
se o processo de restauragdo em si, atraves da técnica incremental, com incrementos de
2mm, intercalados com fotopolimerizacdo até a conclusdo do processo restaurador, em

seguida realizou-se acabamento da restauracdo e uma semana depois polimento.



5. DISCUSSAO

De acordo com os estudos de Antonio et al 2001, os efeitos secundarios advindos
da radioterapia sdo muito prejudiciais ao individuo, o cirurgido-dentista tem a funcéao de
minimizar, ou até mesmo, evitar esses efeitos proporcionando uma melhor qualidade de

Figura 15 Sepultamento do elemento 34
vida para o pac.......

Sabemos que a adequacao do meio bucal é de grande importancia para o inicio de
gualquer tratamento, principalmente quando se trata de pacientes que irdo passar ou que
ja passaram por procedimento oncoterapico, pois as diminuicdes de focos de infec¢cdes na
cavidade oral sdo imprescindiveis para um bom progndstico. No entanto muitas vezes
devido a urgéncias e até mesmo a indisponibilidade do paciente para avalicdo
odontologica, muitos ndo sao avaliados previamente ou nao recebem orientacao
nenhuma sobre os efeitos secundarios da radioterapia. Carvolan et al, advertem que o
estado de saude bucal antes da terapia de radiacdo, € um importante indicativo para o
prognéstico dos efeitos residuais do tratamento®.

Ressaltando o que Did & Curi, a morbidade tardia em regido de cabeca e pescoco
e frequentemente observada de forma marcante nos casos em que p paciente nao
recebem cuidados odontologicos prévios a radioterapia ou os que abandonaram o
seguimento clinico apés o tratamento™®.

Diante disso é imprescindivel que tratamento odontolégico em pacientes pos-
radioterapia, os procedimentos devem ser realizados e de forma rapida e eficaz, pois 0s

efeitos colaterais decorrentes da radioterapia interferem diretamente nos procedimentos

gerando grande desconforto ao paciente, como no caso da xerostomia que de acordo



com os estudos de Davies et al os pacientes com essa condicdo queixam-se de
desconforto bucal, perda do paladar, dificuldades na fala e degluticdo, onde a saliva sofre
gueda da atividade das amilases e pH, tornando-a mais acida.

Sabemos que a saliva tem funcdo de manutencdo e limpeza da cavidade bucal,
pois possuem potencial de rapida neutralizacdo dos substratos fermentaveis e minimizam
a proliferacdo bacteriana. Com a queda do fluxo salivar devido ao tratamento com
radioterapia observamos um aumento da atividade de carie por radiagdo, bem como a
descalcificacdo do elemento dentéario, tornando-o mais suscetivel a atividade microbiana
como afirma Silverman 1999.

Tendo em vista que pacientes acometidos a radioterapia possuirem alta atividade
de cérie, preconizou-se 0 uso de cimento de iondmero de vidro nas cavidades classe V,
por ser um material biocompativel e apresentar caracteristicas favoraveis como a
liberacdo de flaor, importante para o controle das lesbes cariosas, reagindo com as
estruturas mineralizadas do dente reforcando-as, agindo sobre a placa bacteriana e
minimizando a sua viruléncia®.

O tratamento odontolégico em pacientes submetidos a radiacdo deve ser 0 mais
conservador possivel visando evitar a extracfes dentarios, a fim de impedir o surgimento
da osteorradionecrose. Nesta condi¢cdo ocorre a deteriorizacdo da circulacdo 6ssea e dos
tecidos circunjacentes causados pela radiacdo, por isso exodontias de elementos é
inviavel, caso contrario o paciente devera ser submetido a antibiético terapia profilatica e
oxigenacao hiperbarica que auxilia na angiogénese, aumentando a funcdo osteoblastica e

fibroblastica®’.



6. CONCLUSAO

As consequéncias relacionadas ao tratamento oncoterapico podem ser

minimizadas através de um planejamento adequado,

Medidas de prevencdo devem ser ativas para minimizar o efeito colateral do
tratamento oncoldgico.

O Cirurgido Dentista € crucial para o controle dos fatores agravantes
decorrentes da radioterapia, eliminando focos de infeccdo e proporcionando

melhor qualidade de vida para o paciente.
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8. ANEXOS












