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ARTIGO ORIGINAL

Resumo

Cirurgia, radioterapia e quimioterapia são as modalida-
des terapêuticas usadas no tratamento de câncer bucal. 
Podem ser usadas isoladas ou conjuntamente. Radiação 
ionizante causa lesões nos tecidos normais localizados 
no campo de radiação. Isto se torna particularmente evi-
dente nas regiões de cabeça, uma área complexa com-
posta de várias estruturas diferentes que respondem di-
ferentemente à radiação. As sequelas orais resultantes 
podem causar problemas substanciais durante e depois 
da terapia de radiação e são os maiores fatores de deter-
minação na qualidade de vida dos pacientes. Dentre as 
complicações da radioterapia estão a xerostomia, osteor-
radionecrose, mucosite e candidose. O acompanhamento 
odontológico sistemático pode minimizar os efeitos da 
radiação sobre os tecidos da cavidade bucal. 

Descritores:   1-Radioterapia; 
   2-câncer; 
   3-saúde oral.
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Abstract

Surgery, radiotherapy and chemotherapy are therapeu-
tic modalities used in the treatment of oral cancer. They 
can be used in isolation or in combination. Ionizing ir-
radiation causes damage in normal tissues located in the 
field of radiation. This becomes particularly evident in 
the head and neck region, a complex area composed of 
several dissimilar structures that respond differently to 
radiation. The resulting oral sequelae may cause substan-
tial problems during and after radiation therapy and are 
major factors in determining the patient’s quality of life. 
Xerostomia, osteoradionecrosis, mucositis and candido-
sis are some of radiotherapy’s complications. Regular 
dental follow-up can to reduce the effects of radiation in 
the tissues of the oral cavity.

Key words:  1-Radiotherapy; 
   2-cancer; 
   3-oral health.

Introdução

O câncer de cabeça e pescoço, que em nível mundial 
representa cerca de 10% dos tumores malignos, envolve 
vários sítios, sendo que uma média de 40% dos casos 
ocorrem na cavidade oral, 25% na laringe, 15% na farin-
ge, 7% nas glândulas salivares e 13% nos demais locais. 
Anualmente ocorrem mais de oito milhões de casos no-
vos de câncer no mundo, dos quais mais de 200.000 ori-
ginam-se na boca. Segundo estimativas do INSTITUTO 
NACIONAL DO CÂNCER (INCA-BRASIL), em 2010 
serão 14.120 novos casos, sendo 10.330 homens e 3.790 
mulheres em todo o Brasil, sendo que em 2008 morreram 
6.214 pessoas com câncer bucal, sendo 4.898 homens e 
1.316 mulheres. A cirurgia e a radioterapia continuam 
sendo os principais e mais eficazes métodos de tratamen-
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to dos tumores de cabeça e pescoço. A quimioterapia e 
a imunoterapia tem suas importâncias como terapias ad-
juvantes (1,2).

São muitas as consequências adversas do tratamento 
radioterápico na região de cabeça e pescoço, entre as 
principais podemos citar: xerostomia, osteorradionecro-
se, mucosite, e a candidose (2,3).

O profissional de Odontologia possui um importante 
papel no atendimento ao paciente da radioterapia de ca-
beça e pescoço, sendo sua participação indispensável à 
melhoria de qualidade de vida deste grupo (4).

                                       
  Referencial teórico:

1-Radioterapia de cabeça e pescoço

O câncer de cabeça e pescoço é uma doença comum na 
atualidade e, em seu tratamento, a radioterapia tem papel 
essencial (1,5,6).

A radiação reduz o potencial de vascularização dos 
tecidos. As consequentes condições hipovascular e hi-
póxica colocam em risco a atividade celular, formação 
de colágeno e capacidade curativa de ferida. Com os va-
sos alterados, o fluxo sanguíneo diminui, bem como os 
nutrientes e as células de defesa. Sem nutrientes e sem 
defesa toda a estrutura dos ossos maxilar e mandibular 
sofre degeneração. Outros efeitos da radiação incluem 
diminuição da atividade osteoblástica e osteocística, fi-
brose dos espaços medulares, e fibrose periosteal (5,6,7,8).

Estudos analisando a distribuição de dose mandibular 
nos indivíduos submetidos à radioterapia curativa para 
carcinoma de células escamosas da orofaringe tiveram 
como resultado doses altas para as regiões retromolar, 
ramos e região de molares da mandíbula. Doses mais 
baixas são absorvidas nos côndilos e sínfise mentoniana. 
Afirmam que a dose de radiação administrada em cabeça 
e pescoço é variada e expressa em cGy, sendo que a uni-
dade de padronização internacional Gray equivale a 100 
rad (9). As lesões teciduais vão depender da dose total de 
radioterapia, dose efetiva biológica, tamanho do campo 
irradiado, do número e intervalo entre as sessões, fracio-
namento da dose e agressão cirúrgica e/ou traumática ao 
tecido irradiado (4,6).

Existem duas formas básicas de aplicação de radiotera-
pia: teleterapia e braquiterapia. A escolha da radioterapia 
depende do tipo de câncer e da profundidade em que se 
encontra o tumor. Na teleterapia, a fonte de radiação é 
emitida pelo equipamento a uma distância variável de 
80 a 100cm da pele do paciente e é dirigida ao tumor. Os 
principais aparelhos são os aceleradore lineares e os apa-
relhos de telecobaltoterapia. Na braquiterapia, o isótopo 
radioativo emissor de raios gama é colocado em contato 
direto com o tumor, sendo, muitas vezes, intracavitário 

ou intersticial. Essa forma de tratamento é mais utilizada 
em tumores que ficam localizados em regiões onde são 
mais acessíveis ao médico terapeuta, como por exemplo: 
tumores localizados em colo de útero, na boca, brônquios 
e esôfago. A braquiterapia tem a vantagem de irradiar o 
tumor com doses altas, dando proteção aos órgãos e es-
truturas que o envolvem. Essa forma de tratamento vem 
se desenvolvendo nos últimos anos com a utilização de 
sistemas de alta tecnologia, que visam diminuir o tempo 
de exposição. Isto torna o tratamento mais prático, rápi-
do, eficiente e aumenta o número de situações clínicas 
para seu emprego (8,9).

A atuação do cirurgião-dentista se faz necessária em 
todas as fases da radioterapia em cabeça e pescoço, pois 
ocorrerão alterações nos tecidos moles e duros da boca e 
áreas adjacentes, resultado da interação da radiação ioni-
zante com o tecido (2,3,4,9).

2- Xerostomia

A xerostomia pode ser definida como uma sensação de 
secura na boca. É uma condição dolorosa que pode resul-
tar de uma série de fatores etiológicos. Um dos fatores 
etiológicos é iatrogenicamente induzido seguindo a ad-
ministração da radioterapia. A radioterapia lesa o parên-
quima da glândulas salivares conduzindo eventualmente 
para fibrose e hipofunção secretora. Os efeitos estão re-
lacionados às doses permanentes resultando numa con-
dição conhecida como xerostomia pós-radiação (2,4,10,11).

 Pacientes com xerostomia induzida por radiação pro-
duzem pouca ou nenhuma saliva. Como resultado, elas 
têm desconforto oral e dor aumentando grandemente a 
susceptibilidade para cáries dentárias, infecções bucais 
frequentes e dificuldades para falar, mastigar e deglutir. 
Esta condição pode desencadear severas doenças bu-
cais e deficiência nutricio. Esta hipofunção salivar tem 
um impacto significativo na qualidade de vida, e requer 
planejamento cuidadoso do cuidado com os dentes em 
longo prazo e cuidados com a boca. Não há dúvida que 
a xerostomia é a principal causa de afecções bucais em 
pacientes radioterapizados (3,6,11,12,13,14).

3- Osteorradionecrose

A osteorradionecrose pode ser definida como uma se-
quela advinda da radioterapia caracterizada pela perda da 
mucosa de revestimento ou do tecido cutâneo da boca e 
a consequente exposição do tecido ósseo necrótico. Sua 
patogênese pode ser compreendida como uma sequência 
de radiação, formação de tecido hipocelular, hipovascu-
lar e hipóxico, que pode ter sido desencadeada de forma 
espontânea ou traumática, resultando num processo de 
não-cicatrização. É caracterizada, histologicamente, pela 
destruição de osteócitos e com ausência de osteoblastos de 
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osso marginal; podendo incluir nestes achados: hiperemia, 
hialinização, perda celular, e fibrose (2,3,4,10,12,15).

De acordo com a localização e a extensão da lesão, a 
doença pode trazer sintomas como dor, odor fétido, dis-
geusia, trismo, dificuldade de mastigação, deglutição e 
fonação, formação de fístula, fratura patológica e infec-
ção local ou sistêmica (4,10,15,16,17).

Os principais fatores desencadeantes são os traumas 
por próteses, exodontias pouco antes e depois do tra-
tamento radioterápico, patologias de origem dentária, 
biópsias que incluam tecido ósseo e a realização de ci-
rurgias de resgate. Não há dúvida que o maior coadju-
vante para o desenvolvimento da osteorradionecrose é o 
procedimento de extração dentária, logo antes ou após o 
tratamento radioterápico de neoplasias pertencentes à re-
gião de cabeça e pescoço. Dentes totalmente retidos de-
vem ser preservados e somente dentes semi-retidos com 
risco evidente de infecção deveriam ser removidos antes 
da radioterapia; devendo ser dada recomendação para a 
extração de todos os dentes com extensas cáries ou do-
ença periodontal avançada antes do início do tratamento 
radioterápico (2,6,15,16,17,18).

O tratamento da osteorradionecrose é muito comple-
xo, e ainda possui um amplo espectro de protocolos 
que variam bastante entre si. A maioria dos patologis-
tas bucais prefere uma abordagem inicial mais conser-
vadora, realizando o debridamento e fazendo a higiene 
da ferida cirúrgica com soluções antimicrobianas, por 
antibioticoterapia e seqüestrectomia. Nos casos mais 
complicados usa-se a terapia de oxigenação hiperbárica 
(2,4,6,14,15,16,17,18,19).

4- Mucosite

A mucosite por radiação é considerada inevitável, mas 
efeitos colaterais transitórios da terapia de radiação no 
pescoço e cabeça. Esta condição é definida como a in-
flamação da mucosa oral, caracterizada pela presença 
de eritema e/ou ulceração. A ocorrência e severidade es-
tão fortemente relacionadas à dose, tamanho da fração, 
portais de radiação, divisão e tipo de radiação ionizada. 
Usualmente surge a partir da segunda semana de trata-
mento, e ocorre sobretudo em mucosa jugal, assoalho 
bucal, palato mole e borda lateral de língua (2,3,4,10,12,20,21).

As superfícies epiteliais da mucosa oral e da epiderme 
apresentam uma alta taxa de renovação celular, em que 
a perda frequente de células da superfície epitelial, devi-
do a traumas mecânicos, é compensada através de uma 
contínua proliferação das células da camada basal. O de-
sequilíbrio entre a proliferação e a perda celular produz 
redução das células epiteliais, resultando em um epitélio 
com menor espessura, que se apresenta como uma infla-
mação na mucosa oral (10,20,21).

 As drogas anti-neoplásicas, principalmente, o meto-
trexato, 5-fluoruoracil, interferon, bleomicina, doxorru-
bicina, cisplatina, vinblastina e vincristina, assim como 
a radiação, promovem alterações das células basais do 
epitélio oral, prejudicando sua duplicação e consequen-
temente, deixando a mucosa atrófica, fácil de ser danifi-
cada e de difícil reparo (20,21,22,23).

Os tratamentos envolvem orientações sobre higiene 
oral, uso de clorexidina, laserterapia, medicações tópicas 
e sistêmicas para o controle da dor, tratamento das infec-
ções oportunistas e uso de analgésicos (4,10,21,22,23).

5- Candidose Bucal

Cerca de 60% dos adultos saudáveis carregam tipos de 
Candida como um componente de sua flora oral normal. 
Entretanto, certos locais e fatores sistêmicos podem fa-
vorecer o crescimento externo. Pacientes que apresentam 
comprometimento do sistema imunológico, como diabé-
ticos, soropositivos para HIV e radioterapizados , usu-
almente desenvolvem algum tipo de candidíase (2,10,24,25).

Estudos recentes apontam que na cavidade bucal de 
pacientes com fatores sistêmicos normais e com exclu-
são de condições que pudessem favorecer as leveduras, 
a prevalência de candidose é de 71,4%, e os indivíduos 
que fazem uso de medicamentos ou tratamentos consi-
derados potenciais indutores de hiposalivação, tais como 
os psicotrópicos e a terapia por radiação, apresentam um 
quadro clínico favorável ao desenvolvimento de leve-
duras. O Diabetes Mellitus, doenças neoplásicas, qui-
mioterapia, radioterapia e utilização por longo tempo de 
terapia antibiótica, devem ser considerados fatores que 
predispõem à quadros clínicos de Candidose (26,27).

 C. albicans é o agente patológico mais comum do ser 
humano, por desenvolver um extenso mecanismo de vi-
rulência que permite a colonização próspera e infecção do 
tecido hospedeiro. Suas colônias produzem exoenzimas 
que são toxinas agressoras dos tecidos, tendo entre estas 
a proteinase, que é uma enzima de atividade extracelular 
produzida por 10 famílias de aspartil segregado (seiva 
de proteína) e desempenha papel principal em relação 
à patogenia de Candida. Embora não seja precisamente 
conhecida as consequências da secreção de proteinase 
durante infecções humanas, suas seivas cumprem várias 
funções especializadas durante o processo de infecção, 
que inclui desde a ação de digerir moléculas para aqui-
sição de nutriente, como agir na mucosa do hospedeiro 
para facilitar a adesão e a invasão do tecido (24,25,26,27,28).

Conclusão

A radioterapia pode provocar efeitos indesejáveis so-
bre o organismo humano, e estes efeitos ocorrem com 
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frequência entre os pacientes submetidos à radioterapia 
de cabeça e pescoço. Afecções bucais são esperadas para 
estes pacientes, cabendo ao profissional de Odontologia 
orientar e intervir para proporcionar mais qualidade de 
vida a estas pessoas. 
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