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RESUMO  

 

O Câncer de cabeça e pescoço continua sendo uma das doenças que mais mata no 

Brasil. Sendo assim, após diagnóstico de neoplasia maligna de cabeça e pescoço, 

o tratamento pode ser baseado em cirurgia, radioterapia e quimioterapia ou 

combinações entre elas. O recurso terapêutico da doença maligna geralmente 

envolve resultados tóxicos em células saudáveis, fazendo com que o material 

celular, reprodução, manutenção e estabilidade das células sejam afetados, o que 

pode ocasionar complicações orais antes, durante e após a aplicação da 

radioterapia (RT). As principais complicações pós-radioterapia podem ser 

xerostomia, mucosites, disfagia, trismo, cáries de radiação, candidíase e até 

mesmo tardiamente, osteorradionecrose. O trabalho que ora apresentamos traz um 

estudo de revisão narrativa, a partir de pesquisa bibliográfica detalhada e 

utilizando artigos de bases de dados como Scielo, Medline, Pubmed, publicados no 

período de 2010 a 2019. A partir da leitura de 70 artigos, selecionou-se 36, 

entre artigos de língua portuguesa e inglesa, utilizando como caráter de exclusão 

os procedimentos cirúrgicos e quimioterápicos. O objetivo foi apresentar as 

várias complicações ocasionadas pela RT. Cabe ao cirurgião-dentista amenizar as 

complicações orais, melhorando os sintomas dolorosos durante o tratamento 

oncológico, atentando às variações psicológicas apresentadas pelo paciente. 

 

Descritores: Neoplasia oral. Radioterapia localizada. Hiposalivação. Mucosite oral. 

Trismo. Disfagia. 

 

ABSTRACT 

 

Head and neck cancer remains one of the most deadly diseases in Brazil. Therefore, 

after diagnosis of malignant neoplasia, of the head and neck, treatment may be 

based on surgery, radiotherapy and chemotherapy or combinations of both. The 

therapeutic resource of malignant disease usually involves toxic results in 

healthy cells, causing cell material, reproduction, maintenance and stability of 

cells to be affected, which may cause oral complications before, during and after 

radiotherapy (RT). The main complications after radiotherapy may be xerostomia, 

mucositis, dysphagia, trismus, radiation caries, candidiasis and even late, 



 

V4 N1 2020 69 

osteoradionecrosis. The work presented here  brings a narrative review study, 

based on detailed bibliographic research and using articles from databases such 

as Scielo, Medline, Pubmed, published from 2010 to 2019. From the eading of 70 

articles, we sected 36, between articles of Portuguese and English language, 

using as a exclusion character surgucal and chemotherapeutic precedures. The 

objective was to presente the various complications caused by RT. It is up to 

the dentist to alleviate oral complications, improving painful symptoms during 

câncer treatment, paying attention to the psychological variations presented by 

the patient.  

 

 

Key Words: Oral neoplasia. Localized radiotherapy. Hyposalivation. Oral 

mucositis. Trismus. Dysphagia. 

 

INTRODUÇÃO  

 

O câncer de cabeça e pescoço continua sendo uma das principais 

preocupações de saúde pública em todo mundo. Os fatores relacionados ao 

desencadeamento, assim como as complicações do tratamento, afetam 

negativamente a qualidade de vida do paciente (1).  

Segundo pesquisas realizadas pelo Instituto Nacional de Câncer (INCA) 

estima-se que em 2019 haja aproximadamente 600.000 novos casos de câncer 

no Brasil e que 60% dos casos serão diagnosticados tardiamente (2). Estudos 

apontam ainda que 1/3 dos casos de cânceres bucais são evitáveis através 

de medidas educativas, incentivando o consumo de alimentos saudáveis, 

práticas esportivas e desencorajando o uso do tabaco e de bebidas 

alcoólicas (3).  

Atualmente existem três grandes modalidades de tratamento para o 

câncer, que se baseiam em cirurgia, quimioterapia, radioterapia ou 

combinação entre elas (4). O tipo de tratamento depende do grau de 

malignidade, estadiamento clínico e condições de higiene oral do paciente 

(5).  

A radioterapia (RT) se apresenta com a terapia local citotóxica mais 

eficaz disponível para o tratamento de câncer de cabeça e pescoço. Este 

procedimento consiste em emissão de radiação ionizante nas células 

saudáveis e não saudáveis dos tecidos duros e moles, causando modificações 

em seu DNA, provocando apoptose, podendo causar danos colaterais (6).  

Considerando-se o exposto acima, o presente trabalho tem como 

finalidade identificar as principais complicações orais da RT de cabeça e 

pescoço por meio de uma revisão narrativa de literatura. Para tal, 

utilizamos as bases de dados do Scielo, Medline e Pubmed.  Foram 

selecionados 36 dos 70 artigos encontrados entre os períodos de 2010 e 

2019, que se referiam aos efeitos colaterais da radioterapia, excluindo-

se os artigos relacionados ao tratamento cirúrgico e quimioterápico.  

 

REVISÃO DA LITERATURA 

 

A RT é uma das modalidades de tratamento para o câncer de cabeça e 

pescoço. Essa estratégia terapêutica geralmente envolve resultados tóxicos 

para células saudáveis, fazendo com que o material celular seja afetado, 

o que pode ocasionar complicações orais antes, durante e após sua 

aplicação. As complicações adversas à RT dependem de vários fatores, tais 

como: volume e local irradiados, dose total, fracionamento, idade, 

condições clínicas do paciente e, ainda, de tratamentos associados (4). 
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As complicações mais comuns que podem ocorrer em pacientes submetidos 

a tratamento com RT na região de cabeça e pescoço são: xerostomia, 

mucosite, trismo, disfagia, disgeusia e intensa dor (4). Ainda podem ocorrer 

complicações tardias como cárie de radiação, osteorradionecrose. No 

entanto, algumas dessas complicações podem ser reduzidas 

significativamente com cuidados odontológicos antes, durante e após o 

tratamento (5).  

 

 

 Xerostomia  

Xerostomia é um termo utilizado para pessoas que possuem sensação 

subjetiva de boca seca. Trata-se de uma queixa comum de pacientes 

submetidos a RT na região de cabeça e pescoço (6). Quando as glândulas 

salivares estão dentro do campo irradiado,  pode ocorrer danos 

irreversíveis, que atingem entre 63-93% dos paciente (7).  Esses danos se 

manifestam tipicamente como uma redução ou paralização da produção de 

saliva que se traduz com uma sensação subjetiva de boca seca, desconforto 

oral, paladar alterado, dificuldade de falar, deglutir e mastigar, 

situações estas que aumentam o risco de cáries e candidíase, comprometendo 

a ingestão alimentar e a qualidade de vida do paciente (8)  

 O desconforto pode ser minimizado através da aplicação de soluções 

tópicas que estimulam a produção de saliva, fornecendo  um revestimento 

de retenção e umidade sobre a mucosa bucal. Outras intervenções, como 

saliva artificial, pilocarpina de 2mg e acupuntura, também têm sido usadas 

para aumentar a produção de saliva, possivelmente aumentando o fluxo 

sanguíneo periférico (7). 

 Pesquisadores demonstram que mesmo com poucas evidências para o 

manejo dessa complicação, um modelo multidisciplinar de atendimento pode 

ser aplicado com grande eficácia (8). Esse modelo consiste em internação 

com processo centrado no paciente, enfatizando a higiene bucal diária, 

consultas odontológicas regulares, uso de flúor tópico, além de uso de 

medicações prescritas pelo médico oncologista (9). 

 

Mucosite  

A mucosite apresenta-se como um dos principais efeitos colaterais 

agudos no tratamento  de câncer de cabeça e pescoço (10). A mucosite está 

relacionada a danos provocados pela radioterapia no DNA,  que resultam na 

perda da capacidade de proliferação das células basais do epitélio. Isso 

produz espécies reativas de oxigênio, culminando no aparecimento de lesões 

ulcerativas na cavidade bucal (11)  

De acordo com a Organização Mundial da Saúde a mucosite é classificada 

em cinco categorias, sendo elas: Grau 0 - mucosa sem alterações, Grau 1 - 

eritema da mucosa, Grau 2 - Placas pseudomembranosas menores que 1,5 cm 

de diâmetro e não continuas, Grau 3 - Pseudomembranosas confluentes, em 

geral placas continuas maiores que 1,5 cm de diâmetro, Grau 4 – Necrose 

e/ou ulcerações profundas ou sangramento não induzido por trauma (11).  

O comprometimento dos locais afetados aumenta a gravidade ao longo 

do tratamento radioterápiaco, uma vez que os nutrientes não são repostos, 

provocam morbidade e impactos no bem-estar  físico, mental e social do 

paciente. Cabe ao cirurgião-dentista fazer uma detalhada anamnese, 

observando sempre as condições de higiene da cavidade oral, pois é comum 

que esses pacientes possuam uma deficiência na escovação dentária devido 

a dores constantes no local da lesão (12).  
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 Os desfechos clínicos mais graves dessas alterações incluem: 

comprometimento da qualidade de vida, aumento do custo e da permanência 

hospitalar, aumento da incidência de infecções secundárias ou sistemáticas 

e mortalidade relacionada à infecção e, indiretamente, diminuição da taxa 

de sobrevida, devido a possíveis atrasos de tratamento ou reduções de 

doses radioterápicas (13).  

Embora essas lesões na cavidade bucal não possam ser completamente 

evitadas, muitas estratégias preventivas e de tratamento podem ajudar a 

diminuir a incidência, a gravidade e a duração da complicação (12). 

Recentemente, a terapia laser de baixa intensidade,  também conhecida como 

fotobiomodulação ou terapia com laser frio, tem se mostrado promissora. 

Como uma aplicação clínica não invasiva, a fotobiomodulação tem potenciais 

efeitos analgésicos e antiinflamatórios (13). 

 

Trismo  

Muitos pacientes com câncer de cabeça e pescoço sofrem de trismo 

(abertura de boca de 35 milímetros ou menos), especialmente entre 3-6 

meses após a radioterapia. O trismo ocorre quando a articulação 

temporomandibular e os músculos mastigatórios são comprometidos e perdem 

sua função. Este risco aumenta em proporção à dose de radiação e volume 

irradiado de estruturas anatômicas relevantes. Consequentemente, pode 

levar à desnutrição, perda de peso e dificuldade com tratamentos 

odontológicos, levando à cárie dentária (17).  

Estudos mostraram que, com base nessa interferência na vida cotidiana, 

o trismo é associado negativamente à qualidade de vida do paciente portador 

da patologia maligna.  A prevalência do trismo após radioterapia para 

câncer de cabeça e pescoço varia de 38% a 45%, ocorrendo nos primeiros 

nove meses após a radioterapia (redução média de 2,4% ao mês). Essa 

restrição na abertura da boca pode se tornar severa e irreversível ao 

longo do tempo (18, 19).  

Até o momento, não há tratamento padronizado para o trismo induzido 

por radiação. Estudos recentes, no entanto, relataram que a intervenção 

de exercícios estruturados com dispositivos de mobilização da mandíbula é 

eficiente e melhora significativamente a abertura da boca (18). 

 

Cárie De Radiação 

 A cárie de radiação é uma das complicações pós-radioterapia de 

cabeça e pescoço que resulta em uma degeneração na saúde dentária. O seu  

início geralmente ocorre entre 6 e 12 meses após a conclusão do tratamento 

radioterápico, afetando 25% dos pacientes (21) . Geralmente, as primeiras 

mudanças desenvolvem-se rapidamente e é provável que incluam superfícies 

não-clássicas como ponta de cúspides ou cavidades da linha da gengiva (22). 

 Quando não diagnosticada e prontamente tratada, ocorrerá uma 

disseminação (junção amelocementaria), levando à delaminação do esmalte, 

destruição da dentina subjacente e amputação da coroa dentária (21). Por 

esse motivo, é importante trocar informações com o oncologista responsável 

sobre o tempo, natureza e características da RT aplicada no paciente para 

avaliação geral do risco e agendamento de qualquer intervenção dentária 

necessária (23).  

 A RT diminui a resistência à tração da dentina radicular, 

comprometendo a estrutura dentária de forma biológica e mecânica, o que 

pode implicar em consequências deletérias para futuras restaurações 

dentárias. Clinicamente, as cáries por radiação se desenvolvem 

principalmente na área cervical e incisal do dente, diferindo em seu padrão 
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quando comparadas com pacientes que não são expostos à radiação, como um 

aspecto de "anel cervical" (24).  A desidratação induzida na dentina 

radicular e os defeitos causados por alterações na composição da camada 

superficial dos cristais também contribuem para a obliteração dos túbulos 

dentinários e suas irregularidades. O tratamento é composto basicamente 

de restaurações diretais, indiretas  e controle do tempo de exposição da 

RT (25). 

 

Osteorradionecrose 

 O tecido ósseo é resistente em receber radiação se comparado  com 

outros tecidos, mas, devido ao comprometimento da capacidade sanguínea na 

região, continua sendo um problema quando irradiado (26). A 

osteorradionecrose (ORN) é reconhecida como uma das complicações mais 

graves da RT. Ela é caracterizada como uma área de osso irradiado 

desvitalizado exposto, que falha em cicatrizar durante um período de 3-6 

meses na ausência de doença neoplásica local (27)  

 A ORN é comum em mandíbula, pois trata-se de um osso 

hipovascularizado, que contém pouca água e que tem sua caracteristica 

homeostática alterada pela radiação (28).  Atualmente, há um notório 

conhecimento de que as complicações necróticas podem ocorrer no osso mesmo 

antes da ruptura da mucosa ser clinicamente evidenciada, enfatizando a 

importância do diagnóstico por imagens (29). 

 Doenças inflamatórias dos dentes que servem como portais de infecção 

e subsequente inflamação óssea, aumentam o risco de consequências 

patológicas da ORN . Essas  condições têm efeitos debilitantes na 

integridade dos ossos mandibulares e maxilar, com consequências 

estruturais e funcionais que prejudicam significativamente a qualidade de 

vida (30). 

A incidência de ORN após a extração dentária em pacientes irradiados 

é estimada em cerca de 2-18%. Para evitar esta complicação após a extração 

pós-irradiação, vários métodos foram tentados (29). A profilaxia antibiótica 

antes do procedimento de extração é a iniciativa mais comum para prevenir 

ORN, uma vez que é de fácil administração e está amplamente disponível. 

Há, ainda, a sugestão  do uso de oxigênio hiperbárico (OHB) antes da 

extração, pois acredita-se que o alto nível de oxigênio induza fibroplasia 

e angiogênese no tecido hipóxico, hipocelular e hipovascular, prevenindo 

a ocorrência de necrose após extração dentária (30). 

 

Candidíase  

Espécies de cândidas estão frequentemente  presentes na flora oral. 

Sob condições fisiológicas e patológicas do hospedeiro, a levedura pode 

mudar  o seu status de comensal para patógeno, provocando candídiase oral 

(31).  

A candídiase orofaríngea é uma condição comum em pacientes com câncer 

de cabeça e pescoço tratados por RT, durante e após o tratamento. O 

diagnóstico baseia-se na apresentação clássica e resposta à terapia 

antifúngica ou pode exigir amostragem microbiológica de uma lesão em um 

cotonete simples (32). 

A Candida albicans tem a capacidade de secretar enzimas hidrolíticas 

que digerem moléculas para aquisição de nutrientes, causando danos aos 

tecidos e contribuindo para a sua virulência (33). Revisões sistemáticas da 

literatura inglesa descobriram que a RT de cabeça e pescoço estavam 

associadas a um risco significativamente aumentado de infecção fúngica 

bucal. A revisão mostrou que 50% dos pacientes com câncer de cabeça e 
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pescoço foram colonizados pela cândida. Curiosamente, durante a RT, a 

proporção de pacientes com colonização fúngica oral aumentou para 74,5% 

(34).  

O tratamento de primeira escolha para formas leves de candídiase são 

os agentes tópicos (nistatina, miconazol) que requerem tempo de 

resistência intra-oral suficiente para interagir com o organismo e o 

ambiente oral.  Os tratamentos sistemáticos (fluconazol ou anfotericina 

B) são tipicamente usados na falha do tratamento local ou em casos mais 

graves da doença (35).  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Atualmente, a RT é um dos tratamentos mais eficazes contra o câncer 

de cabeça e pescoço, apresentando inclusive, melhora da sobrevida dos 

pacientes. Porém, este método apresenta reações adversas que afetam sua 

qualidade de vida, inclusive complicações orais que podem causar problemas 

substanciais durante e depois da terapia de radiação.  

O tratamento multidisciplinar é de extrema importância para minimizar  

tais complicações. O cirurgião-dentista está apto à  prevenir essas 

complicações com medidas educativas sobre higienização oral, controle de 

placa bacteriana, profilaxia com fluor tópico e eliminações de traumas 

oclusais. O diagnóstico precose, proporciona ao paciente uma melhor 

qualidade de vida antes, durante e após o tratamento radioterápico.  

O trabalho que ora finalizamos mostra-se relevante, pois além de 

possibilitar ao cirurgião-dentista conhecer os efeitos colaterais da RT 

nos tecidos duros e moles, reafirma a necessidade de acompanhamento 

odontológico especializado e amplia os conhecimentos desse profissinal, 

apresentando-se como alicerce para a prática clínica.   
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