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RESUMO 

 
 

Mais de oito milhões de casos novos de câncer são diagnosticados por ano no 
mundo, sendo que, 200 mil originam-se na boca. Para 2014, estima-se no Brasil 
cerca de 11.280 casos em homem e 4.010 em mulheres, segundo dados do Instituto 
Nacional do Câncer (INCA). Uma das formas de tratamento para esses casos é a 
radioterapia, que caracteriza-se por ser localizada e não seletiva às células mutadas. 
Portanto, ao destruir às células tumorais, a irradiação pode causar danos 
irreversíveis as células normais adjacentes envolvidas no campo da radiação e leva 
a problemas bucais de relevância médica e odontológica. Algumas alterações mais 
comuns são: Mucosite, Xerostomia, Infecções Bucais, Osteorradionecrose e Trismo. 
A partir de uma revisão de literatura, destacamos as principais características 
clínicas e sintomatológicas desses efeitos colaterais e, propomos, baseados na 
literatura, um protocolo de atendimento pré, trans e pós radioterápico para cirurgiões 
dentistas clínicos gerais se embasarem e tratarem pacientes nessas condições 
específicas. Concluiu-se que é indispensável um atendimento multidisciplinar para 
pacientes irradiados em região de cabeça e pescoço, no qual o cirurgião dentista 
possui uma função muito importante no controle de patologias bucais e também, 
está diretamente relacionado ao sucesso do tratamento radioterápico.  
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ABSTRACT 

 
More than eight million of new cases of Cancer are diagnosed each year, and 200 
thousand are originate in the mouth. For 2014, it is estimated in Brazil about 11,280 
cases in men and 4,010 in women, according to the National Institute of Cancer 
(INCA). One of the forms of treatment for these cases is the radiotherapy, which is 
characterized by being located and not selective to mutated cells. Therefore, 
destroying the tumor cells, irradiation can cause irreversible damage to the normal 
cells adjacent involved in the field of radiation and takes to oral health problems of 
medical and dental relevance. Some of the most common changes are: Mucositis, 
Xerostomy, Oral Infections, Osteoradionecrosis and Trismus. From a review in the 
literature, we highlight the main clinical and symptomatic characteristics of these side 
effects and we propose, based on the literature, a care protocol pre, trans and post 
radiotherapy for dental surgeons general practitioners to treat patients in these 
specific conditions. It was concluded that it is vital to have a multidisciplinary care for 
patients irradiated in head and neck regions, in which the dental surgeon has a very 
important function in the control of oral diseases and is also directly related to the 
success of radiotherapy treatment. 
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1 INTRODUÇÃO  

 
 

Anualmente ocorrem mais de oito milhões de casos novos de câncer 

no mundo, dos quais mais de 200.000 originam-se na boca. No Brasil, no ano de 

2014, estima-se aproximadamente 11.280 casos novos de câncer da cavidade bucal 

em homens e 4.010 em mulheres segundo o Instituto Nacional de Câncer (INCA 

2014). 

A terceira causa de óbito por câncer são de pessoas diagnosticadas 

com Carcinoma Espinocelular (CEC) em região de cabeça e pescoço. O CEC  é 

uma doença que normalmente acomete região de orofaringe, cavidade bucal, 

hipofaringe ou laringe. As causas são multifatoriais normalmente relacionadas a 

fumo, bebida alcoólica e fatores genéticos (GALBIATTI et al., 2013). 

As  três formas de tratamentos mais comuns para esses casos são, 

cirúrgico, quimioterápico e radioterápico, isolados ou em combinação dependendo 

do tipo de neoplasia diagnosticada e o estágio que se encontra (PAIVA, et al., 2010). 

A radioterapia é um tratamento localizado e realizado através de 

radiação ionizante que age diretamente sobre o DNA das células que estão 

constantemente em mitose, levando a morte celular ou a perda da sua capacidade 

reprodutiva (FREITAS, et al., 2011). Contudo, ao destruir as células tumorais, a 

irradiação pode causar danos irreversíveis às células normais adjacentes ao leito 

tumoral, envolvidas no campo de radiação e levar a problemas bucais de relevância 

médica e odontológica (PAIVA, et al., 2010). 

Dentre os efeitos adversos estão principalmente a mucosite, 

xerostomia, cárie de radiação, infecções bucais, osteorradionecrose e trismo. Essas 

patologias devem ser diagnosticadas e tratadas corretamente, pois dependendo da 

sua gravidade, pode levar a interrupção do tratamento antineoplásico (PAIVA, et al., 

2010; SALAZAR, et al.2008; FREITAS, et al.; 2011). 

O cirurgião-dentista assim como médicos oncologistas e toda a equipe 

multidisciplinar, deve ter conhecimento amplo de todas as manifestações que o 

tratamento radioterápico causa no organismo, a fim de oferecer toda assistência e 

uma melhor qualidade de vida durante o tratamento (SERA, et al.; 2013). 

O objetivo desse trabalho é mostrar, por meio de uma revisão 

bibliográfica, os principais efeitos colaterais intrabucais que acometem pacientes 
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submetidos a radioterapia de cabeça e pescoço, e  elaborar um suporte 

odontológico pré, trans e pós radioterapia, para auxiliar os dentistas clínicos gerais 

com um protocolo de atendimento para pacientes irradiados. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 
 

O tratamento odontológico pré, trans e pós radioterápico é de suma 

importância para o paciente, entretanto, espera-se que todo profissional cirurgião 

dentista saiba quais são as melhores formas de tratar pacientes nessas condições 

específicas (JHAM & FREIRE, 2006).  

Previamente ao tratamento radioterápico, sabe-se que é necessário 

eliminar todos os focos infecciosos presentes na cavidade bucal (GHELARDI et al., 

2008); concomitante a radioterapia deve-se acompanhar todas as mudanças bucais 

fisiológica e tratá-las de maneira paleativa ou curativa (RAMOS et al., 2005) e ao 

término do tratamento, faz-se o acompanhamento periódico do paciente a fim de 

diagnosticar e tratar previamente complicações crônicas que podem ocorrer 

(SALAZAR et al., 2008). 

As manifestações bucais da irradiação são equivalentes a prevalência 

e a intensidade  de radiação ionizante que o paciente é exposto (LOBÔ & 

MARTINS., 2009). Normalmente o protocolo de radioterapia que se segue é de 50 

(5000 cGy)  a 70 (7000 cGy) Gray (Gy) sendo fracionada em um período de 5- 7 

semanas, 5 dias por semana, uma vez ao dia, sendo 2Gy por sessão. Existe 

também a unidade de medida em centiGray (1cGy=100Gy) (GUEBUR, 2004; 

FREITAS et al.,2011). Em alguns casos a radioterapia é hiperfracionada, sendo 

doses de 240cGy a 320 cGy dividido em duas frações diárias (GUEBUR, 2004). 

 
 
2.1 PRINCIPAIS EFEITOS BUCAIS RELACIONADOS A RADIOTERAPIA  

 
 

2.1.1 Mucosite 
 
 
O termo mucosite oral surgiu em 1980 para descrever a inflamação da 

mucosa da boca induzida pela quimioterapia e radioterapia (VIEIRA & LOPES,2006). 

A mucosite destaca-se como o efeito agudo de maior freqüência e o maior fator 

dose-limitante para a radioterapia de cabeça e pescoço podendo afetar até 100% 

dos pacientes submetidos a esse tratamento (VIEIRA & LOPES, 2006). A radiação 

causa um desequilíbrio nas taxa de renovação celular epitelial e deixa a mucosa 
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bucal, faringe e laringe menos espessa e mais vulnerável a traumas e agentes 

irritantes (FREITAS et al.,2011). 

Durante a radioterapia, observa-se quatro fases da mucosite: A 

primeira manifestação é o desenvolvimento de uma coloração esbranquiçada 

(1500cGy), pela falta de escamação suficiente de queratina. Em seguida apresenta-

se como uma mucosa eritematosa e friável (2500cGy - 3000cGy), possivelmente 

passando por quadro de ulceração podendo chegar até a necrose do centro da 

lesão. Com a exposição do tecido conjuntivo pela ulceração, é possível que este 

seja colonizado por fungos (Cândidas albicans) podendo causar aumento da 

sintomatologia dolorosa (ALMEIDA et al., 2012; ALBUQUERQUE & CAMARGO, 

2007). Os sintomas mais comuns além da dor são, queimação e desconforto, que 

ficam mais acentuados durante a alimentação e pelos procedimentos de higiene oral 

(VIEIRA & LOPES.,2006; NEVILLE et al., 2004).  

Devido os vários níveis da doença, ela pode ser classificada em grau 0, 

que  representa o início da mucosite, até o grau 4, no qual o paciente já não 

consegue mais se alimentar e o tratamento radioterápico é suspendido 

temporariamente (JHAM & FREIRE, 2006).  

O nível e a duração da mucosite, em pacientes tratados com 

radioterapia, estão relacionados com a dose acumulada, a intensidade, o volume da 

mucosa, o hábito de fumar, o consumo de álcool e outros fatores predisponentes, 

como a xerostomia e a infecção (VIEIRA & LOPES., 2006; SONIS et al., 2004).  

 
 

2.1.2 Xerostomia 
 
 

Um motivo importante e de bastante queixa pelos pacientes que 

passam pela radioterapia de cabeça e pescoço é a xerostomia. A queixa de 

sensação de boca seca e espessamento do fluxo salivar evidenciam a xerostomia. 

Cerca de 80% dos pacientes relatam ter essa sensação (JHAM & FREIRE, 2006; 

PAIVA, et al., 2010). Ardência na mucosa bucal, ressecamento dos lábios, 

comissuras labiais fissuradas, alteração da superfície da língua bem como 

modificação no paladar podem ser sintomas referidos (PAIVA, et al., 2010).  

A xerostomia normalmente ocorre devido à presença de glândulas 

salivares maiores e menores na área de radiação. Normalmente a diminuição da 
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saliva é progressiva e inicia-se nas duas primeiras semanas da terapia (LOBÔ & 

MARTINS., 2009).  

Além da diminuição quantitativa de saliva, ela diminui qualitativamente, 

pela menor atividade das amilases, capacidade tampão e pH, causando um meio 

bucal mais ácido. Ocorrem também alterações dos diversos eletrólitos como cálcio, 

potássio, sódio e fosfato. Desta forma, os indivíduos que foram irradiados são mais 

susceptíveis à doença periodontal, cáries rampantes e infecções bucais fúngicas e 

bacterianas (JHAM & FREIRE, 2006).                                                                                                

Algumas funções da saliva como a lubrificação do bolo alimentar, 

digestiva através da enzima ptialina, ficam prejudicadas, conseqüentemente o 

paciente pode ficar com disfagia, disfonia e disgeusia. A sintomatologia dolorosa 

também é uma questão importante a se considerar nesses casos (ALMEIDA et al. 

2012). 

 
 
2.1.3 Cárie de Radiação 

 
 

A cárie de radiação não é uma conseqüência direta da radiação, mas 

está diretamente relacionada aos problemas adversos como xerostomia e 

diminuição da capacidade tampão que a saliva tem como propriedades protetoras. 

Entretanto, necessita-se de fatores como acúmulo de placa bacteriana na superfície 

dentária para que a cárie de fato se desenvolva (PETERSON et al, 2000).  

Já que a saliva tem um poder tampão que regula o pH bucal e o seu 

fluxo normal corroboram para a manutenção da saúde bucal em todos os sentidos, a 

xerostomia causada pela radiação predispõe a cáries rampantes (ALMEIDA et al, 

2012). 

  A cárie inicia-se com acúmulo de biofilme na região cervical dos 

dentes, resultando em placas e áreas de dentina exposta, circundando o elemento 

dentário. Sua progressão pode levar à perda da coroa dentária em semanas ou 

meses, tendo portanto uma evolução agressiva quanto a sua extensão e curso 

rápido. A sintomatologia dolorosa não é muito alta, pois, muitas vezes, a polpa já foi 

comprometida pela radiação (PAIVA, et al., 2010). 
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Essas cáries são focos infecciosos que podem levar a complicações no 

estado geral de saúde do paciente que já se encontra debilitado, devido ao 

tratamento radioterápico (ALMEIDA et al, 2012). 

 
 

2.1.4 Osteorradionecrose (ONR) 
 
 

A ONR é caracterizada como um dos efeitos adversos tardios da 

radioterapia. A mandíbula é a estrutura mais afetada, por sua característica óssea e 

seu tipo de suprimento sanguíneo (ALMEIDA et al, 2012). Entretanto, há casos 

relatados de osteorradionecrose também em maxila (PAIVA, et al., 2010). 

A radiação a qual o osso é exposto resulta em danos irreversíveis ao 

osteócito e a vascularização local. O osso irradiado fica com hipóxia, hipocelular e 

com hipovascularização prejudicando a reconstituição do osso e favorecendo a 

ocorrência da osteorradionecrose (JHAM & FREIRE, 2006).  

Essa complicação pode ocorrer de forma espontânea ou, mais 

comumente, após trauma como extrações dentárias, trauma ósseo, doença 

periodontal e quimioterapia associada. Em 95% dos casos a ORN está associada à 

necrose de tecido mole e posterior exposição óssea (JHAM & FREIRE, 2010). Seu 

quadro clínico é caracterizado por dor intensa, presença de fístula, seqüestro ósseo,  

subseqüente exposição da cortical, podendo até chegar a fratura óssea patológica 

(PETERSON et al, 2000). 

 
 

2.1.5 Infecções Bucais  
 
 
Algumas alterações no sistema de defesa do organismo são 

observadas durante o tratamento de radioterapia, isso faz com que infecções, 

principalmente as fúngicas, se instalem no ambiente bucal. 

Em um paciente em tratamento radioterápico, a função dos neutrófilos 

polimorfonucleares está suprimida, favorecendo o aparecimento de candidíase 

(SALAZAR et al, 2008). Alterações no fluxo salivar também contribuem para a 

instalação do fungo Cândida Albicans em regiões de mucosa fragilizada e ulcerada 

podendo levar a uma piora nos quadros de mucosite. Seus quadros clínicos são 
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variados, entretanto, apresenta-se normalmente como placa esbranquiçada, 

cremosas e removíveis , causando sensação de queimação e halitose.   

Infecções viróticas e bacterianas também estão associadas à 

radioterapia. (SALAZAR et al, 2008). 

 
 

2.1.6 Trismo  
 
 

É caracterizado pela fibrose dos tecidos musculares envolvidos na área 

de radiação. Os músculos masseter, temporal e pterigóideo, além da cápsula da 

articulação temporomandibular, são as causas mais freqüentes de trismo pós 

radioterapia (ALMEIDA et al, 2012).   

A fibrose dos músculos diminui significativamente a abertura bucal, na 

qual dificulta a higiene bucal e também a nutrição. O trismo interfere na qualidade de 

vida, na interação social do paciente, na fala e na deglutição (PAIVA, et al., 2010).  

 
 
2.2 PROTOCOLO DE ATENDIMENTO  
 
 

2.2.1 Tratamento Prévio  
 
 
É ideal que o paciente oncológico, ao ser diagnosticado, passe por 

uma avaliação odontológica antes de iniciar a radioterapia. É necessário que se faça 

uma correta adequação do meio, a fim de evitar ou minimizar  complicações 

causadas pelo tratamento anti-neoplásico (ALBUQUERQUE & CAMARGO 2007; 

GHELARDI, 2008; OLIVEIRA, 2005).  

 A deficiência na higiene bucal pode levar a complicações tanto bucais 

quanto de seu estado geral, por se constituir um meio de cultura para alguns tipos 

de bactérias, fungos e vírus, tendo como conseqüência aumento da debilidade 

física, repercussões sistêmicas, redução na qualidade de vida e até interrupções no 

tratamento anti-neoplásico (GHALARDI, 2008). 

Estudos apontam que uma série de infecções em pacientes 

neutropênicos estão relacionados a microbiota da cavidade bucal e a intervenção 

odontológica precoce diminui as complicações decorrentes da terapia 

(ALBUQUERQUE & CAMARGO, 2007). 
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O tratamento prévio está baseado em remoção de focos infecciosos 

ativos, identificação e remoção de possíveis fatores de risco à complicações bucais 

durante o tratamento como por exemplo, dentes com infecções endodônticas e/ou 

periodontais que possam exacerbar (GHELARDI, 2008). 

É necessário que se faça uma sequencia de procedimentos para tratar 

o paciente que passará pelo tratamento radioterápico, e esses são: 

Avaliação radiográfica completa: É importante que se faça ficha 

radiográfica periapical completa e radiografia panorâmica, a fim de diagnosticar 

possíveis alterações que possam acometer os dentes. São cruciais também, para a 

detecção de lesões periapicais, condições do suporte ósseo dos dentes, lesões 

ósseas e invasão tumoral do osso (RAMOS et al., 2005). 

Instruções de higiene bucal: índice de placa bacteriana, uso de fio 

dental encerado, escova macia, uso de creme dental sem abrasivo. Bochecho com 

flúor e com Clorexidine 0,12% (SASSI; & MACHADO, 2009). 

Orientações dietéticas: Hábitos alimentares menos cariogênicos 

(CARDOSO et al., 2005). 

Exodontias: Todos os procedimentos devem ser realizados de forma 

atraumática, com o menor dano possível aos tecidos moles e ósseos para promover 

cicatrização rápida e completa. As exodontias com prognóstico duvidoso ou ruim 

devem ser realizadas no mínimo 14 dias antes do início da radioterapia com 

cobertura antibiótica desde o dia anterior à cirurgia até o fim da cicatrização. 

(RAMOS et al., 2004). 

 A exodontia deve ser feita em regiões de alto risco (doses de até 

4000cGy) e um rigoroso fechamento da ferida cirúrgica assim como uma remoção 

de espículas ósseas. Tais medidas são tomadas para evitar a ORN. (SASSI & 

MACHADO, 2009) 

 Todos os dentes devem passar por uma avaliação de integridade 

coronal e periodontal, sobretudo aqueles localizados em regiões da mandíbula que 

receberão uma grande dose de radiação (acima de 5000cGy). Os dentes com lesões 

de cárie não restauráveis, lesões cariosas próximas à gengiva, com restaurações 

amplas, com perda de inserção periodontal considerável (mais de 5 mm) e lesões de 

furca e que se localizam nas regiões de alto risco devem ser extraídos (BEN-DAVID 

et al, 2007). 
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Endodontias: Realizar tratamento endodôntico em casos que a lesão 

cariosa esteja em estágio avançado e comprometa a vitalidade pulpar 

(ALBUQUERQUE & CAMARGO, 2007).    

Dentística: Superfícies ásperas e pontiagudas nos dentes ou 

restaurações existentes devem ser polidas (RAMOS et al., 2004). Refazer 

restaurações com infiltrações e remover cáries ativas (SANTOS et al., 2011). Para 

restauração de dentes anteriores são indicados como material restaurador, a resina 

composta fotopolimerizavel, já para dentes posteriores, indica-se amálgama de prata 

por ter maior durabilidade. Em manchas brancas ativas, indica-se o uso de verniz 

fluotretado e bochechos diários de fluoreto de sódio não acidulado 0,05% durante 

um minuto, por tempo indeterminado (PETERSON et al, 2000). 

Tratamento periodontal: Remoção de cálculo, raspagem e alisamento 

radicular e instruções de higiene oral personalizada. (FALONI et al., 2005) 

Próteses: Próteses totais ou parciais, recomenda-se a restrição de seu 

uso durante o período de tratamento. Aos pacientes que apresentam resistência 

para a remoção das próteses, indica-se que sejam retiradas à noite para limpeza 

com sabão neutro e creme dental, ou embebidas em solução de hipoclorito de sódio 

(SANTOS et al.,2011). 

   O ideal é que se inicie o protocolo duas a três semanas antes do inicio do 

tratamento radioterápico (RAMOS et al., 2005). E os tratamentos prévios devem ser 

idealmente finalizados 8 dias antes do início da radioterapia (SASSI & MACHADO, 

2009). 

 
 

2.2.2 Tratamento trans radioterápico 
 
 

Durante o tratamento radioterápico, o cirurgião dentista deve orientar 

seu paciente afim de que problemas adversos ao tratamento antineoplásico tenham  

probabilidade diminuída de ocorrer em região bucal e o debilite de forma local e 

sistêmica. 

Para tanto, é necessário que se mantenha uma higienização correta e 

freqüente. Deve-se evitar traumas na mucosa bucal, tomando cuidado 

principalmente com o uso de próteses mal adaptadas. A prevenção da cárie e o 

controle da placa bacteriana podem ser feitos por meio da aplicação de géis ou 
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soluções fluoretadas que contenham pH neutro. A clorexidina 0,12% pode ser usada 

uma vez ao dia durante dois minutos por diminuir a infecção secundária (RAMOS et 

al., 2005; SANTOS et al, 2011). 

Como já foi dito, alguns problemas bucais podem acometer pacientes 

irradiados em região de cabeça e pescoço, e por isso, é necessário conhecer alguns 

tratamentos específicos para cada enfermidade. 

Mucosite: Os tratamentos empregados, na sua maioria, envolvem 

terapêuticas profiláticas na tentativa de atenuar a sintomatologia dolorosa. São 

utilizados enxaguatórios bucais contendo anestésico, como o bochecho com gel de  

lidocaína 2%, trinta minutos antes das refeições; bochecho com  solução salina de 

bicarbonato de sódio -1 colher de sopa em ¼ copo com água-; chá de camomila 

entre outros, são utilizados para atenuar a dor. (KROETZ & CZLUSNIAK, 2003, 

BARASCH et al., 2006 ).   

Muitos outros produtos encontrados na literatura são empregados para 

tratar a mucosite Fatores de crescimento, sais de alumínio (sucralfato e Maalox®), 

citocinas (interleucina-11), glutamina citoprotetores e antioxidantes,  betametasona, 

benzidamida, ácido acetilsalicílico, polimixina E, drogas imunomoduladoras, 

lozenges, tobramicina, bochechos com hidróxido de alumínio e magnésio, 

bochechos com gluconato de clorexidina a 0,12%; antiinflamatórios, laser terapia de 

baixa potência, glutamina e crioterapia, entre outros, também são indicados 

(KROETZ & CZLUSNIAK, 2003; ARAÚJO, 2010; PAIVA et al., 2010; CAMARGO et 

al., 2004; SONIS, 2004). 

A laser terapia,  que é bastante utilizada, leva a redução da dor e do 

edema e acelera a reparação das ulcerações quando estiverem presente 

(GHELARDI, 2008). 

 Xerostomia:  O tratamento da xerostomia é paleativo. (FREITAS et al., 

2011). Pode ser receitado lubrificantes bucais e/ou saliva artificial e ingestão 

freqüente de líquidos (SASSI & MACHADO, 2008). Para ação sistêmica que leva ao 

aumento no fluxo salivar, faz-se uso Pilocarpina via oral 5 vezes ao dia até atingir a 

dose diária de 30 mg para casos severos. (FREITAS et al., 2011). 

Cárie: A higiene bucal deve ser bastante rigorosa, incluir profilaxias 

periódicas. Aplicação tópica de flúor diariamente. Pode ser feito uso de soluções 

para bochecho e em forma de gel liberado por meio de moldeira (1% de Fluoreto de 

dio gel, com 4.500ppm, aplicados cinco vezes ao dia) (RAMOS et al. 2005). Se a 
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lesão de cárie for estabelecida, deve-se remove-la e restaurar. Caso a cárie já tenha 

destruído toda a coroa e comprometido a polpa, deve-se fazer tratamento 

endodôntico e deixar a raiz sepultada no alvéolo para possível confecção posterior 

de prótese fixa. Evitar exodontias (RAMOS et al. 2005). 

Osteorradionecrose: Higiene bucal rigorosa para realizar posterior 

debridamento de tecido mole e remoção das espículas ósseas (osso com necrose). 

Podem-se utilizar antibióticos (Ciprofloxacina), irrigação com clorexidina 0,2% e a 

terapia de oxigênio hiperbárico (SASSI & MACHADO, 2008). Em casos de 

envolvimento de grande áreas  ósseas e de tecidos moles, que apresentem fístulas 

e fenestrações,  o tratamento é feito através de ressecção óssea (RAMOS, 2005). 

Infecções bucais: Usar antifúngico tópico como Nistatina (pó ou 

suspensão) ou sistêmico como Azole (SASSI & MACHADO, 2008). Bochecho com 

antifúngicos tópicos como a nistatina, clortrimazol, cetoconazol e clorexidina 

(clorexidina não pode ser associada a nistatina para que não ocorra inefetividade de 

ambas). Usar clorexidina 0,2%, no mínimo 30 minutos antes ou após o uso de 

qualquer agente antifúngico tópico (RAMOS et al. 2005). 

Trismo: Exercícios de fisioterapia diariamente, aplicação de calor úmido 

e em alguns casos pode usar relaxante muscular (RAMOS et al. 2005). 

 
 

2.2.3 Tratamento pós radioterápico  
 
 

 
Ao final do tratamento radioterápico, é necessário que o paciente 

continue fazendo acompanhamento odontológico periódico a fim de realizar exames 

de imagem, acompanhar e tratar as seqüelas do tratamento e reforçar as 

orientações de higiene bucal (RAMOS et al. 2005). 

Os procedimentos que antes eram realizados com maior freqüência, 

passam nessa etapa, a serem realizados em maior intervalo de tempo e menor 

dose. Como por exemplo a aplicação tópica de flúor e o uso de enxaguantes bucais 

anti-sépticos. (CARDOSO et al., 2005). 

É adequado suspender o uso de próteses por aproximadamente 6 

meses e evitar extrações dentárias nesse período. Caso as extrações sejam 

necessárias, é ideal que se faça da forma mais atraumática possível e realize uma 

terapia curativa mais criteriosa e adequada possível (CARDOSO et al., 2005). 
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3. CONCLUSÃO 
 
 

É muito importante a atuação do cirurgião dentista em todas as etapas 

do tratamento radioterápico de cabeça e pescoço, já que este pode evitar ou 

diminuir conseqüentes problemas bucais que debilitem de forma sistêmica o 

paciente oncológico. É ideal que o cirurgião dentista tenha ao menos um 

conhecimento sobre o tema e, em alguns casos, quando não se julgar apto para 

realizar alguns procedimentos mais invasivos, o mesmo saiba indicar de forma 

correta o tratamento necessário para solucionar o caso em questão. É sabido que o 

paciente apresenta melhores resultados a terapia radioterápica quando o mesmo é 

acompanhado periodicamente por um cirurgião dentista. 
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