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RESUMO

O carcinoma de células escamosas representa a neoplasia maligna mais frequente
da cavidade oral. Caracterizado por ser uma neoplasia epitelial invasiva com
variados graus de diferenciacdo escamosa e com tendéncia a metastases
linfonodais precoces. As opcdes de tratamento para esta neoplasia correspondem a
cirurgia, radioterapia e/ou quimioterapia.E comum em pacientes oncoldgicos
submetidos a terapia antineoplasica, radioterapia e/ou quimioterapia, o0
desenvolvimento de complicacdes orais agudas ou tardias. O preparo de boca
prévio ao tratamento oncoldégico consiste em eliminar ou estabilizar as condi¢des
orais minimizando a infec¢do local e/ou sistémica, durante e apds o tratamento
antineoplasico, e consequentemente melhorar a qualidade de vida do paciente. Este
estudo tem como objetivo relatar um caso clinico de carcinoma de células
escamosas na cavidade oral, bem como mostrar a importancia do preparo de boca
frente as terapias antineoplasicas. Paciente, sexo feminino, 57 anos, leucoderma,
agricultora, apresentou-se na LINCCO da Clinica Escola de Odontologia da UEPB,
gueixando-se de “dor ao mastigar e ao engolir, bem como sentindo algo crescendo
na lingua” (SIP). Durante a anamnese a paciente negou tabagismo, alcoolismo e
comorbidades, afirmando antecedentes oncologicos. Apresentou queixa de dor na
lingua e disfagia, com duracdo de aproximadamente trés meses. Ao exame fisico
intraoral, observou-se uma lesao ulcerada, de crescimento endofitico, com evolugéo
lenta de aproximadamente 15 meses, coloragdo semelhante & mucosa, consisténcia
amolecida, limites indefinidos, com bordas elevadas e irregulares, localizada em
borda lateral posterior de lingua (LD), medindo aproximadamente 2,0 cm de
diametro. Apo6s biopsia incisional e analise histopatologica estabeleceu-se o
diagnéstico final de carcinoma de células escamosas oral. Durante o exame fisico
intraoral, observou-se que a paciente apresentava higiene oral ruim, fazia uso de
protese dentéria total superior, apresentando edentulismo parcial inferior sem
reabilitacdo. Diante disso, houve a necessidade do preparo de boca previamente a
terapia antineoplésica. A paciente foi encaminhada ao centro de referéncia, Servigo
de Cabeca e Pescoco de um hospital, no municipio de Campina Grande-PB.
Instituiu-se como terapia antineoplasica a radioterapia. Com a finalidade de diminuir
e/ou amenizar os efeitos adversos decorrentes da radioterapia, a paciente realizou
o preparo de boca e recebeu orientagbes sobre a importancia e o cuidado com a
higiene oral antes, durante e apdés a terapia.

Palavras-chave: Carcinoma de células escamosas, Cirurgido — Dentista, Mucosa
Oral, Radioterapia, Quimioterapia.



ABSTRACT

Squamous cell carcinoma represents the most frequent malignant neoplasm of the
oral cavity. Characterized by being an invasive epithelial neoplasia with varying
degrees of squamous differentiation and prone to early lymph node metastases. . It is
common in cancer patients undergoing antineoplastic therapy, radiotherapy and / or
chemotherapy, the development of acute or late oral complications. Mouth
preparation prior to cancer treatment consists in eliminating or stabilizing oral
conditions, minimizing local and / or systemic infection during and after antineoplastic
treatment, and consequently improving the patient's quality of life. This study aims to
report a clinical case of squamous cell carcinoma in the oral cavity, as well as to
show the importance of mouth preparation against antineoplastic therapies. Female
patient, 57 years old, leucoderma, farmer, presented at LINCCO of the Clinical
School of Dentistry of UEPB, complaining of “pain while chewing and swallowing, as
well as feeling something growing in the tongue” (SIP). During the anamnesis, the
patient denied smoking, alcoholism and comorbidities, stating oncological
antecedents. He complained of tongue pain and dysphagia, lasting approximately
three months. At intraoral examination, an ulcerated lesion of endophytic growth was
observed, with slow evolution of approximately 15 months, mucosal-like color, soft
consistency, undefined borders, with raised and irregular edges, located on the
posterior lateral border of the tongue (LD) measuring approximately 2.0 cm in
diameter. After incisional biopsy and histopathological analysis, the final diagnosis of
oral squamous cell carcinoma was established. During the intraoral physical
examination, it was observed that the patient had poor oral hygiene, was using a
superior total dental prosthesis, presenting inferior partial edentulism without
rehabilitation. Given this, there was a need for oral preparation prior to antineoplastic
therapy. The patient was referred to the referral center, Head and Neck Service of a
hospital, in the city of Campina Grande-PB. Radiotherapy was instituted as
antineoplastic therapy. In order to reduce and / or mitigate the adverse effects of
radiotherapy, the patient underwent oral preparation and received guidance on the
importance and care of oral hygiene before, during and after therapy.

Keywords: Oral squamous cell carcinoma, Dentists, Radiotherapy, Chemotherapy.
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INTRODUGCAO

O cancer de cabeca e pescoco é definido por bases anatdmico-topogréfica
para descrever os tumores malignos do trato aerodigestivo superior. Esta regido
anatbmica engloba a cavidade oral, faringe e laringe. Uma divisdo maior dos
carcinomas de cabeca e pesco¢co € mencionada como “cancer oral” originando-se
nas mucosas da boca e abrangendo as respectivas areas: labios, base da lingua,
lingua, assoalho bucal, palato duro e faringe, integrando a orofaringe, a hipofaringe e
a nasofaringe (DOBROSSY, 2005; ALVARENGA et al., 2008).

Segundo estimativas da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), em 2020,
ocorrerao 16 milhdes de novos casos de cancer de um modo geral, sendo que 60%
destes devem ocorrer em paises menos desenvolvidos, como o Brasil (BRASIL,
2017; FALCAO et al., 2010). O cancer oral representa um grande desafio para a
saude publica em por causa da sua elevada taxa de incidéncia, que se contrasta as
suas possibilidades de prevencédo (BRASIL, 2011).

Dentre todos os céanceres que incidem na regido de cabeca e pescoco, 40%
ocorrem na cavidade oral, e destes aproximadamente 95% estdo representados pelo
carcinoma de células escamosas (DOMINGOS; PASSALACQUA; OLIVEIRA, 2014;
CARVALHO, 2017; INCA, 2019).

A etiologia do cancer oral apresenta multiplos fatores, de forma que estes sao
classificados em fatores extrinsecos e intrinsecos, e, podem estar atuando no
processo da carcinogénese (NEVILE et al.,, 2016; SILVA, 2018). Os fatores
extrinsecos que favorecem a formacéo desta neoplasia, como por exemplo o uso do
tabaco nas suas diversas formas, alcool, exposicao aos fendis e o consumo de mate
Os fatores intrinsecos correspondem a desnutricdo, anemia por deficiéncia de ferro,
a deficiéncia de vitamina A e suscetibilidade genética (FREITAS et al., 2016;
NEVILLE et al, 2016).

O carcinoma de células escamosas oral (CCEQO) € mais comum no Sexo
masculino logo apds a quinta década de vida (MONTEIRO; PATEL, 2015).
Clinicamente, em seu estagio inicial € comum o aparecimento de lesdo ulcerada
persistente, podendo ou ndo estar acompanhada de mancha branca, vermelha ou
eritematosa, com bordas irregulares e que sangra com facilidade (MAMANI et al.,

2017; SILVA; DIAS, 2017). Vale ressaltar que, o mesmo pode acometer qualquer
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regido da cavidade oral, sendo mais comum na regido de lingua, labio inferior e
assoalho bucal.

O tratamento antineoplasico (TA) utilizado para a eliminagcdo de células
cancerigenas, é basicamente dividido em cirurgia, radioterapia (RT), e quimioterapia
(QT),associadas ou ndo, de forma que, dentre estas opc¢des, somente a cirurgia é
especifica para o tecido. Atualmente, ndo existe uma TA capaz de destruir apenas
células malignas sem causar alguma deformidade ou alteragcbes as estruturas
normais. A RT e o0s agentes quimioterapicos atingem principalmente os tecidos
capazes de se renovarem com rapidez, como, por exemplo, o epitélio oral. Sendo
assim, a boca € um dos locais mais afetados pelas reacfes adversas (MATIAS,
2018; SILVA, 2016).

Dentre estas complicacfes relacionadas as terapias, especificamente a RT, a
xerostomia, disgeusia, disfagia, candidose, mucosite oral, céries de irradiacdo e
osteorradionecrose sdo as mais prevalentes. As reacdes adversas mais prevalentes
e comumente encontradas da quimioterapia sdo: a xerostomia, a mucosite oral e as
infeccdes microbianas, que comprometem, em inUmeros casos, 0 estado geral do
paciente e a sua qualidade de vida no decorrer do tratamento.

Partindo deste ponto, o cuidado com a saude oral do paciente oncolégico é de
extrema importancia, da mesma forma que, as orientacées de higiene oral antes,
durante e apos a terapia antineoplasica. O preparo de boca corresponde a um passo
fundamental que deve ser realizado antes do inicio da terapia antineoplasica, com o
objetivo de sanar as necessidades odontoldgicas do paciente, tornando o mesmo
apto para a realizacéo do tratamento antineoplasico.

Desta forma, é indispensavel a avaliacdo e o acompanhamento do cirurgiao-
dentista ao paciente oncolégico. Tendo em vista que, a partir das necessidades
observadas no ato da sua avaliacdo odontologica, o cirurgido-dentista (CD) podera
fazer um plano de tratamento de acordo com as necessidades do mesmo, com 0
objetivo de minimizar a quantidade e a severidade das complicacfes orais derivadas
da T.A (RAGGHIANTI, 2002; SANTOS et al., 2010).

Diante do exposto, este estudo apresentou 0 objetivo de relatar um caso
clinico de CCEO, bem como mostrar a importancia do preparo de boca prévio as

terapias antineoplasicas.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Consideracdes sobre o cancer oral

Cancer (CA) é o nome dado a um conjunto de mais de 100 doencas que tém
em comum o crescimento desordenado de células, que invadem tecidos e Orgaos.
Dividindo-se em alta velocidade, estas células tendem a ser muito agressivas e
incontrolaveis, resultando na formacao de tumores, que podem se disseminar para
outras partes do corpo (BRASIL, 2019).

Estimaram-se para o Brasil no biénio 2018-2019, 18.480 novos casos de CA da
cavidade oral, sendo 13.970 no sexo masculino e 4.510 no sexo feminino. Esses
valores correspondem a um risco estimado de 10,86 a cada 100 mil homens, e de
3,28 a cada 100 mil mulheres. Vale ressaltar que este tipo de neoplasia ocupa a 12°
mais frequente em todos os casos de neoplasias. As estimativas de novos casos no
Nordeste para o biénio 2018-2019 segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA)
totalizam 3.560 novos casos, acometendo 2.420 homens e 1.140 mulheres,
enquanto na Paraiba estima-se um total de 290 novos casos para o referido biénio,
sendo a maior prevaléncia para o sexo masculino com 170 novos casos, ja para o

sexo feminino estima-se 120 novos casos (BRASIL, 2018).

7

A carcinogénese € um processo que envolve trés etapas: a iniciacdo, a
promocado e a progressao tumoral. A iniciacdo tumoral esta relacionada com danos
ao Acido Desoxirribonucleico/DNA, que sdo resultado de mutacbes causadas por
carcindgenos. As células iniciadas podem sofrer acdo de agentes promotores, que
estimulam sua proliferacdo, podendo provocar o desenvolvimento do CA. O
processo que resulta na formacdo das neoplasias € consequéncia de uma
abundante quantidade de mutacfes nos genes que controlam o crescimento, a
diferenciacéo e a morte celular (NEVILE et al., 2016).

O tabagismo, o etilismo, a exposicado excessiva ao sol e a ocorréncia anterior
de cancer em algum local e, regido de cabeca e pescogo e a condicado
sociocecondmica geralmente estdo associados a ocorréncia de cancer nas regioes
de labio e cavidade oral, sendo esta a mais atingida pelo CCEO (RIBEIRO, 2015).
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Andrade, Santos e Oliveira (2015) consideraram que:

As variaveis que participam do processo saude-doenca do cancer
de boca definram que fatores comportamentais devem ser
classificados como proximais, enquanto que as condicdes sociais
do paciente que, muitas vezes, sao ignoradas na cadeia causal do
cancer de boca, devem ser incluidas como determinantes distais

no processo saude-doenca.

A principal caracteristica do CCEO corresponde ao fato que este corresponde a
uma neoplasia epitelial invasiva com variados graus de diferenciacdo escamosa e
com tendéncia a metastases linfonoidais precoces (MAMANI et al., 2017; SILVA;
DIAS, 2017).

As células escamosas individuais e as ilhas ou os corddes de células séo
observados como se tornando entidades independentes no interior do tecido
conjuntivo, sem adesao ao epitélio da superficie. As células e os aumentos de
volume celulares em invasdo podem estender-se profundamente no interior do
tecido adiposo, musculo e 0sso subjacentes, destruindo o tecido original & medida
gue progridem. As células lesionais podem circundar e destruir vasos sanguineos e
podem invadir o interior da luz de veias e vasos linfaticos (NEVILLE et al., 2016).

Frequentemente, existe uma forte resposta inflamatoria ou imune celular ao
epitélio em invasdo e areas focais de necrose podem estar presentes. O epitélio
lesional € capaz de induzir a formacdo de novos e pequenos vasos sanguineos
(angiogénese) e, ocasionalmente, a formacdo de fibrose densa (desmoplasia ou
alteracéao cirrotica) (NEVILLE et al., 2016).

A partir de 2003, a Organizagdo Mundial de Saude realizou a classificacdo da
displasia epitelial oral em quatro tipos: leve, moderada, severa e carcinoma em situ.,
conforme a presenca e severidade da atipia celular e da espessura da camada
displasica, quando comparada a espessura total do epitélio normal. O acumulo de
evidéncias comprova que esta desordem é um provavel marcador de malignidade,
de forma que, o potencial de malignizacdo das displasias moderadas ou severas é
notavelmente maior que o da displasia epitelial leve ou hiperplasia. (BARNES et
al.2005, SUBDO et al., 2001;SUBDO & REITH, 2005; CARINCI et al.,
2005;FELICIANO,2011).

Na pratica clinica, o plano de tratamento e o progndstico do carcinoma oral séo

baseados principalmente de acordo com o sistema TNM, no qual “T” significa
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extensao do tumor; “N”, presenga de nédulos linfaticos; “M”, presenca ou auséncia
de metastases distantes. O sistema de estadiamento TNM foi criado pela Unido
Internacional Contra o Cancer (UICC) com o objetivo de auxiliar no planejamento,
assistir a evolugdo, facilitar a troca de informagbes e apontar o prognostico no
tratamento das neoplasias (COROACY et al., 2008).

2.2 Terapias antineoplésicas: radioterapia e quimioterapia

O estadiamento clinico da doenca guia o tratamento do CCEO. Os principais
tratamentos disponiveis para o controle dessas neoplasias séo a cirurgia de cabeca
e pescoco, a RT e a QT, sendo escolhido observando-se a localizacao, tipo
histologico da neoplasia, estadiamento clinico e condi¢des fisicas do paciente.
Frequentemente, a cirurgia € o tratamento de escolha, podendo ou ndo ser
associada a RT, sendo a QT, na maioria das vezes, utilizada de forma paliativa nos
casos mais avancados e complexos (SILVA; PAULINELLI; MEIRA, 2004; ALMEIDA;
VACCAREZZA; CAZAL, 2004; CARDOSO et al., 2008; DELANELI; JACOB,;
BARTON, 2005; VIERA; LOPES, 2006; SALAZAR et al., 2008; RUBACK et al., 2012;
SANTOS, 2014).

A indicacdo da RT acontece para 0s tumores nao ressecaveis ou sem
morbidade grave e para aqueles que apresentam uma tendéncia de disseminagao
para locais contiguos presumiveis (JHAM; FREIRE, 2006). Outras indicacfes para a
RT incluem a presenca de bordas cirdrgicas pequenas ou comprometidas,
metastase regional, com caracteristicas histopatolégicas de alto grau e proliferacéo
perineural ou angiolinfatica (NEVILLE et al., 2016).

A prevaléncia e a intensidade das complica¢cdes orais ocasionadas durante o
tratamento radioterapico vao depender da dose aplicada e do campo de incidéncia

da radiacao. Arisawa et al. (2005) definiram que:

As complicagBes orais decorrentes do tratamento antineoplasico
ocorrem em aproximadamente 90% dos pacientes portadores de
neoplasias malignas de cabeca e pescoco apresentam relacéo,
entre outros fatores, com as doses e poder de penetracdo das
radiagcOes, além de respostas individuais de cada paciente.

O agente terapéutico da RT € a radia¢cdo ionizante, capaz de interagir com as
células, inativando mecanismos vitais, incapacitando-as de se reproduzirem ou

levando a morte das células neoplasicas. (SILVA et al.,2014 ). Esta apresenta
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relacdo com alguns efeitos adversos, porque realizam a interagdo com o oxigénio
molecular, proporcionando a formacao de superoxidos, peréxidos de hidrogénio ou
radicais hidroxila que danificam ou quebram o DNA molecular, ou através do
emprego de radiagdo de transferéncia de alta energia linear, que é resultante dos
aceleradores de particula prétons ou elétrons e causam um dano direto a estrutura
do DNA (MENDONCA et al., 2005; JHAM; FREIRE, 2006; SANTOS et al., 2010;
SANTOS; 2016). Freitas et al. (2011) afirmaram que:

A maioria dos pacientes sdo tratados com a dose total curativa
entre 50 e 70 Gy, sendo fracionada num periodo de 5- 7 semanas,
cinco dias por semana, uma vez ao dia, sendo 2Gy por fragcdo A
radiacdo fracionada permite um efeito preservador, dando uma
resposta tardia, no entanto a resposta precoce responde melhor ao
tumor, permite a repopulacao de tecido entre as fracfes, reduzindo
efeitos precoces, permite também a reoxigenacdo dos tumores
hipoxicos radio-resistentes entre fracbes, permitindo uma maior
porcentagem de células radio sensiveis oxigenadas.

Durante o tratamento com a RT, o aparecimento de sequelas transitérias ou
permanentes € comum e muito dificil de evitar, de forma que, os pacientes
oncologicos frequentemente desenvolvem toxicidade aguda ou tardia causada pela
TA (VIEIRA, LOPES, 2006; PAIVA et al., 2007; SASSI; MACHADO, 2009; SANTOS,
2014).

Os efeitos classicos observados nos pacientes submetidos a RT cérvico-facial
sdo, por exemplo, a mucosite oral, xerostomia, hipossalivagdo, mudancas na
microbiota oral, disgeusia, edema, trismo muscular, osteorradionecrose e carie por
radiacdo (CARDOSO et al., 2005; TOLENTINO et al., 2011).

O tratamento quimioterapico, que € utilizado para as neoplasias malignas,
embora apresente varios beneficios frente a doenca, pode acarretar alteracdes
adversas em varios niveis de severidade a cavidade bucal, o que corresponde a um
comprometimento da qualidade de vida dos pacientes. Isso acontece em
decorréncia da falta de seletividade desse método terapéutico para com as células
malignas, onde as células saudaveis sédo também afetadas, principalmente as de
frequente renovacdo como as da cavidade oral (NASCIMENTO et al., 2017).

A QT algumas vezes pode provocar respostas de diferentes graus de

toxicidade na mucosa, sendo divididas em toxicidade direta e indireta. A toxicidade
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direta apresenta uma relagcdo com as alteragdes causadas pelo dano a replicacdo
das células da mucosa ou glandulas salivares, como a mucosite oral, xerostomia,
disgeusia. Ja a toxicidade indireta corresponde as consequéncias associadas ao
dano as células da medula 6ssea, que comprometem a capacidade imunoldgica e
hemostasia colaborando para o aparecimento de infec¢gbes oportunistas, como por
exemplo, a candidose e a herpes, bem como, o surgimento de sangramento na
cavidade oral (FREITAS, 2011; GALBIATTI, 2012; PAIVA et al., 2010).

A TA pode causar modificagcbes na micromorfologia dos tecidos dentarios,
como esmalte e dentina. Quando a cérie de radiacdo esté presente, a regido cervical
€ a mais acometida. Essa afirmacao foi comprovada em um estudo de caso controle
realizado por Quispe et al. (2018), que avaliaram os dentes de pacientes irradiados
com 50 Gy a 70 Gy. Os dentes foram avaliados nas areas de cuspides, na face
oclusal e cervical por meio de um microscopio de polarizagdo. Foi comprovado que a
area cervical do esmalte apresentava-se alterada, mostrando areas escuras, bem
como um maior espaco interprismatico. A dentina também pode sofrer mudancas,
como obturacdo dos tubulos dentinarios e desidratacdo, aumentando a chances de
carie nesta regido.

Entre as duas opcbes de terapias antineoplédsicas apresentadas
anteriormente, a RT afeta mais as estruturas dentarias e os tecidos periodontais.
Quispe, em 2018, afirmou que altas doses de radiacdo correspondem a um fator
predisponente para efeitos adversos maiores se manifestarem nesses tecidos.
Ainda, a radioterapia tem efeitos cronicos, que, muitas vezes, podem ser
irreversiveis.

Sobretudo, ainda ndo existe o melhor tratamento e nem um especifico para o
cancer de cavidade oral (DANIEL et al., 2006; REGEZI et al., 2008; VALLE et al.,
2016; SOARES, 2019).

2.3 Efeitos adversos da radioterapia e quimioterapia

A TA causa efeitos adversos como por exemplo o desconforto e dor bucal e
podem acarretar o aumento dos custos da terapia, tendo em vista que este fato pode
fazer com que o paciente permaneca por mais dias no hospital, pelo fato de existir o
risco de infe¢des sistémicas. Além disso, tem um impacto determinante na qualidade

de vida do individuo, podendo, inclusive, de acordo com o quadro clinico do
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paciente, ocorrer a interrup¢ao do tratamento (SASSI; MACHADO, 2009; PEREIRA
et al., 2016)

Um importante efeito adverso da TA € a mucosite oral, observada em
pacientes oncoldgicos submetidos ao tratamento com QT e/ou RT para cabeca e
pescoco (TRUCCI et al., 2009; SONIS, 2007; SONIS et al., 201; OLIVEIRA et al.,
2018). Esta doenca manifesta se clinicamente como lesdes erosivas e/ou
ulcerativas, que podem causar dor leve a grave (VERA-LLONCH et al., 2007,
SONIS, 2007; SONIS et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2018).

Estas lesdes frequentemente podem levar a reducdo significativa da
gualidade de vida do paciente, tendo em vista que podem prolongar o tempo de
internacéo hospitalar, influenciar no estado nutricional do paciente, aumentar o risco
de infeccdes e aumentar a prescricdo de opioides (ELTING et al., 2003; EDUARDO
et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2018).

A mucosite oral (MO) é uma inflamacdo da mucosa, que causa desconforto
ao paciente por ser extremamente dolorosa e debilitante, além disto, aumenta o
risco de infeccdes locais e sistémicas decorrentes da formacdo de Ulceras que
representam uma porta de entrada para bactérias e fungos, podendo comprometer
ainda mais a saude do paciente (MILER, 2012). A mucosite oral pode gerar uma
sintomatologia desconfortante para o paciente como dor, ardéncia e sangramento
(TOLENTINO et al., 2011; MALLIC; BENSON; RATH, 2016; PEREIRA et al., 2016).

Existem diversos fatores de risco individual que contribuem para o
desenvolvimento da M.O, como por exemplo,o defeito enzimatico, mecanismos de
reparacdo do DNA, deficiéncia do acido félico, o nivel de higiene oral antes e
durante a terapia, a baixa idade, habito de respirar pela boca, mau estado
nutricional, exposicao ao alcool e tabaco (irritacdo crénica da mucosa), préteses mal
ajustadas, alimentos quentes, acidos ou condimentos e emprego de drogas que
causam a xerostomia. Em pacientes imunocompetentes, em geral, em trés semanas
apos o termino da radioterapia ndo se verifica a presenca da M.O (GOLCALVES,
2001; CARDOSO et al.,, 2005; ALBURQUERQUE; CAMARGO, 2007; SANTOS,
2014).

Um dos efeitos colaterais mais comuns da RT € a hipossalivacédo, definida
como a sensacao subjetiva de boca seca e ardéncia bucal, sendo esta consequente
da reducdo da producdo de saliva, apresentando-se como queixa frequente dos

pacientes submetidos a essas terapias (GAETTI et al., 2015). A reducao do fluxo
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salivar pode acarretar prejuizos nas func¢des orais basicas e aumentar o risco de
cérie, doenca periodontal e infec¢des oportunistas, apresentando influencia direta na
gualidade de vida dos pacientes (GONELLI et al., 2016).

Essa complicacdo, muito comum da RT, € consequéncia da inclusdo das
glandulas salivares no campo da radiacdo. Estas estruturas, por serem
radiossensiveis, sofrem prejuizo na sua funcdo secretora por atrofia dos acinos
Serosos, 0 que torna a saliva mais espessa e viscosa como também causa prejuizo
a sua acao bactericida. Este ato favorece o crescimento da microbiota cariogénica e
consequentemente a formacdo da céarie secundaria. Além disso, 0s pacientes se
gueixam da dificuldade de degluticdo, provavelmente causada pela reducdo da
lubrificacéo oral (LOBO; MARTINS, 2009; SANTOS, 2014).

Apesar de ser uma alteracdo fequente e extremamente desagradavel, o
controle da xerostomia bem como, da hipossalivagdo, consiste principalmente, em
tratamentos paliativos, incluindo aplicacdo de substitutos e estimulantes salivares,
laserterapia de baixa poténcia e prescricdo de medicamentos (GHAZZAOQUI et al.,
2016; COSTA et al., 2018).

A radioterapia causa uma alteragdo seletiva na microbiota oral, aumentando a
colonizag&o por Candida durante o tratamento (RAMIRES et al.,1997; PAIVA et al.,
2010). Também ocorre uma contribuicdo da quimioterapia com drogas citotoxicas e
imunossupressivas (SONYA et al., 2004; PAIVA et al., 2010). Pereira et al. (2016)
afirmaram que:

A candidose bucal atinge principalmente a ligua, o palato e a
comissura labial, aparecendo em trés formas: pseudomembranosa,
guelite angular e eritematosa/atréfica. Esta Gltima pode apresentar
um dificil diagndstico, tendo em vista que pode ser confundida com
a MO decorrente da irradiacdo. Os sintomas podem estra ausentes
ou incluem ardéncia e dor, dificuldade de degluticdo, disgeusia e
halitose. Os tratamentos locais sdo recomendados como terapia de
primeira escolha para as formas mais leves, e os sistémicos para
as lesbes mais graves e disseminadas.

O processo de interrupcdo do equilibrio no ecossistema bucal do paciente

irradiado € capaz de provocar uma evidente alteracdo na microbiota oral normal do
individuo, fazendo com que ocorra um aumento na populacdo de Candida albicans.
Esse desequilibrio € responsavel pela colonizacdo oportunista do tecido conjuntivo
exposto pelas ulceragcbes decorrentes da mucosite, que favorece a adesdo dos

fungos, causando um aumento consideravel na sintomatologia e a tornando mais
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resistente aos tratamentos convencionais (CENTURION et al., 2012; NOGUEIRA
2017). Santos (2014) afirmou que:

Os pacientes irradiados apresentam uma maior tendéncia ao
desenvolvimento de infec¢cbes orais causadas por fungos e
bactérias A candidose oral é uma infeccdo comum em pacientes
sob o tratamento de neoplasias malignas das vias digestivas
aerosuperioes. A colonizacdo da mucosa oral pode ser encontrada
até 93% desses pacientes, enquanto infeccao por Candida pode
ser vista em 17% a 29% dos individuos submetidos a radioterapia.
Muitos casos de 6bito em pacientes com cancer séo resultado de septicemia
fungica, sendo 60% dos casos associados a infeccfes que ja existiam antes da
tarepia antineoplasica (HESPANHOL et al., 2010; SANTOS, 2014). Além disso, uma
possivel explicagdo para a maior predisposicdo dos pacientes irradiados a
candidose é uma atividade fagocitica reduzida dos granulécitos salivares contra
estes microrganismos (UETA; OSAKI; YAMAMOTO,1993; JHAM; FREIRE, 2006;
JONES; RAKING, 2012).
No tratamento das infec¢Bes fungicas utiliza-se antifungicos sistémicos para
0S casos mais graves, como por exemplo, o fluconazol e a anfotericina B.
Recomenda-se também bochechos com solucdo oral de Nistatina (COSTA et

a,1999; PAIVA et al, 2010).

2.3.1 Outras complicacdes decorrentes da terapia antineoplasica

7

O Trismo muscular € uma complicagcdo que se desenvolve quando 0s
musculos do sistema mastigatério estéo incluidos nos campos de radia¢do e sofrem
fibrose (DIB; CURI, 2002; PAIVA et al., 2010). E mais comum no tratamento de
lesbes na nasofaringe, seio maxilar e palato. Esse efeito, tipicamente, torna-se
evidente trés a seis meses apos o tratamento radiotergpico. O trismo causa limitacao
de abertura bucal o que determina interferéncia na manutencdo da higiene oral, na
fonacdo e na nutricao, dificultando a reabilitacéo oral (PAIVA et al., 2010).

O trismo radioinduzido pode ser prevenido ou minimizado com orientacao
adequada e fisioterapia diaria, através de exercicios mecanicos para abertura de
boca. E de suma importancia incluir a fisioterapia mastigatoria logo no inicio da
terapia para a prevencdo ou atenuacdo desses casos (PAIVA et al., 2010).

Atualmente, a laserterapia vem sendo aplicada como uma terapia alternativa e
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complementar aos tratamentos convencionais, apresentando resultados
satisfatorios.

A osteorradionecrose pode ser observada clinicamente como 0SS0 exposto e
desvitalizado, sem cicatrizacdo da pele ou mucosa, trata-se de um dano tardio
causado pela radiacdo. A radiacdo reduz a vascularizagdo dos tecidos, causa
hipoxia, diminui a atividade celular, a formacédo de colageno e dificulta a cicatrizacédo
das feridas. O tratamento da osteorradionecrose acontece de forma conservadora
ou da cirurgia (FIDELIS; BELTRAN, 2019). Paiva em 2010, através de um estudo,
afirmou que:

A causa predominante para o seu desenvolvimento é a danificacdo
da circulacdo 6ssea e dos tecidos circunjacentes reduzindo os
osteécitos e osteoblastos. O sitio de maior freqiéncia é a
mandibula, podendo também se desenvolver na maxila. Essa
complicacdo tardia pode ter um curso demorado e sofrivel,
interferindo diretamente sobre a qualidade de vida do paciente
oncoldgico.

A cérie por radiacdo é um tipo agressivo de céarie que se desenvolve em
pacientes irradiados em cabeca e pesco¢co, como resultado da disfuncdo das
glandulas salivares, declinio do pH e aumento de bactérias cariogénicas causado
pela radioterapia (WHITMYER; WASKOWSKI; IFFLAND, 1997; COPPES et al.,
2003; PAIVA et al., 2010).

Ela apresenta inicio com o acumulo de biofilme na regido cervical dos dentes,
resultando em placas e éareas de dentina exposta, circundando o dente. A
progressao desta pode levar a perda da coroa dentaria em semanas ou meses,
apresentando, portanto, uma progressao agressiva quanto a sua extensdo e curso

rapido. A sintomatologia dolorosa ndo € bastante intensa, pois, muitas vezes, a
polpa ja foi comprometida pela radiacéo (WHITMYER; WASKOWSKI; IFFLAND,
1997; PAIVA et al., 2010).

Tem sido recomendado para prevencao e controle da carie por radiacdo, uma
rigorosa higiene oral, bochecho diario com flior 0,05%, e a diminui¢do da ingestao
de alimentos cariogénicos, bem como o bochecho de solugbes ou preparagdes
artificiais de saliva para estimular a remineralizacao (KIELBASSA et al., 2006; FILHO
et al.,, 2017). No preparo de boca realizado durante o tratamento, recomenda-se 0
uso de cimento ion6mero de vidro nas restauragdes provisorias (BEECH et al., 2014;
FILHO et al., 2017).
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2.4 Importancia do preparo de boca

E consenso em estudos e pesquisas que a realizagdo do preparo de boca que
constitui o tratamento odontolégico prévio ao inicio da radioterapia e/ou
guimioterapia otimiza o tratamento antineoplasico. Nessa fase, ocorre a eliminacéo
de raizes residuais, troca de restauracgfes insatisfatérias, tratamento de dentes com
comprometimento endodéntico, como também a realizacdo de procedimentos
preventivos e curativos que tem o objetivo de melhorar as condicbes orais dos
pacientes a serem irradiados e/ou submetidos a QT, evitando ou reduzindo as
complicacbes orais que sao resultado destas terapias (RAGGHIANTI, 2002;
SANTOS et al., 2010).

As condi¢gBes favoraveis ao surgimento de infecgbes correspondem a ma
higiene oral, presenca de raizes residuais e quadros patologicos periapicais e
periodontais. O exame radiografico (panoramico e periapical) inicial é de suma
importancia para avaliar a presenca de focos infecciosos, a presenca e/ou extensao
da doenca periodontal e principalmente a determinacédo da existéncia de doenca
metastatica (VIEIRA et al., 2012). No exame clinico inicial, o CD deve incluir a
analise das condicGes dentérias, deve iniciar o processo de adequacédo do meio e

eliminar as condic¢des infecciosas pré-existentes. De acordo com Machado (2018):

O tratamento prévio esta baseado em remocéo de focos infecciosos
ativos, identificacdo e remocdo de possiveis fatores de risco a
complicacdes bucais durante o tratamento como por exemplo,
dentes com infec¢des endoddnticas e/ou periodontais que possam
exacerbar.

Através das informacgdes coletadas durante a avaliacdo odontolégica inicial, o
CD, pode realizar o planejamento do tratamento do paciente de acordo com as
necessidades observadas clinicamente. Este, tem uma grande responsabilidade na
erradicacdo dos fatores locais traumaticos, no reconhecimento de desordens com
potencial de malignidade, na orientacdo para a reducdo a exposicdo de fatores
carcinogénicos ambientais e no diagnostico precoce das neoplasias da boca, no
tratamento e na proservacdo do paciente, fazendo assim com que este apresente
uma melhor qualidade de vida (SANTOS et al., 2013).

O objetivo do preparo de boca prévio ao tratamento oncolégico € eliminar ou

estabilizar as condi¢cfes orais para minimizar a infec¢ao local e sistémica, durante e
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apOs o tratamento antineoplasico, e consequentemente, melhorar a qualidade de
vida do paciente (VIEIRA et al., 2012).
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3 METODOLOGIA

Este trabalho constitui-se em um relato de caso clinico, com abordagem
gualitativa. A paciente foi atendida na Liga Interdisciplinar de Combate ao Cancer
Oral/LINCCO na Clinica Escola da Universidade Estadual da Paraiba/UEPB
(Campus I) do Departamento de Odontologia do Centro de Ciéncias Bioldgicas e da
Saude.

Foi realizada a leitura e entrega do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) a paciente (Anexo A), o qual autoriza a divulgacdo de seus

dados em eventos e revistas cientificas.
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4 RELATO DE CASO

Paciente, sexo feminino, 57 anos, leucoderma, agricultora, apresentou-se na
LINCCO da Clinica Escola de Odontologia da UEPB, queixando-se de “dor ao
mastigar e ao engolir, bem como sentindo algo crescendo na lingua” (SIP).

A paciente havia sido atendida anteriormente em uma acao realizada pela
LINCCO no municipio de Lagoa Seca-PB, em outubro de 2018. Durante a
anamnese, a paciente negou tabagismo, alcoolismo e comorbidades, afirmando
antecedentes oncoldgicos para regifes anatdomicas diferente da cavidade oral. Ao
exame fisico intraoral, foi observada uma placa de coloracdo esbranquicada,
localizada em borda lateral posterior de lingua do lado direito.

Clinicamente, foram emitidos diagndsticos sugestivos de hiperceratose e
leucoplasia. Em seguida, foi realizada bidpsia incisional, cujo diagnéstico final foi
confirmado por exame histopatoldgico evidenciando displasia leve.

Um ano apos a primeira consulta, a paciente foi encaminhada a clinica escola
da UEPB, com queixa de dor na lingua e disfagia, com duracdo de
aproximadamente trés meses. Evidencia-se aqui a importancia da proservacao a
cada trés meses, tendo em vista que a displasia ja se apresentava com aspecto
diferenciado se comparada a lesdo observada no exame clinico. Ao exame fisico
intraoral, observou-se uma leséo ulcerada, de crescimento endofitico, estadiamento
clinico T; No Mo com localizagdo semelhante a primeira lesdo, com evolugdo lenta de
aproximadamente 15 meses, coloracdo semelhante & mucosa, consisténcia
amolecida, com bordas elevadas e irregulares, limites indefinidos, localizada em
borda lateral posterior de lingua (LD), medindo aproximadamente 2,0 cm de
didmetro. Foi realizada biopsia incisional da leséo (Figura 1).
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Figura 1. Lesdo ulcerada em borda lateral posterior de lingua, medindo aproximadamente 2,0 cm.

Ao exame histopatologico foram observados fragmentos de neoplasia de
origem epitelial, caracterizados por intensa proliferacdo de células epiteliais
displasicas invadindo o tecido conjuntivo subjacente na forma de grandes lencéis e
pequenos ninhos (Figura 2). As células apresentavam consideravel pleomorfismo
celular e nuclear, hipercromatismo, alteracdo na relagdo nucleo/citoplasma,
nucléolos evidentes, vacuolizacdo citoplasmatica, perda de coesividade habitual e
figuras de mitose, sendo algumas delas atipicas. Areas focais de hiperceratinizag&o
com formagé&o de pérolas de ceratina foram observadas. O estroma de sustentacdo
era composto de tecido conjutivo fibroso, de densidade variada, apresentando um
infiltrado inflamatdrio (mais intenso em areas adjacentes a proliferacdo epitelial),
além de vasos sanguineos, de calibres variados, por vezes congestos por hemacias.
Feixes de fibras musculares, fasciculos nervosos e extravasamento de hemécias
completaram o quadro histopatologico (Figura 3). Diante do observado, o

diagnéstico final correspondeu a carcinoma de células escamosa oral (Anexo B).
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Figura 2. Fotomicrografia demonstrando a proliferacdo de células epiteliais displasicas dispostas em
grandes lencéis que invadem o tecido conjuntivo subjacente (HE - 100x).

Figura 3. Fotomicrografia em maior aumento demonstrando células epiteliais malignas com
pleomorfismo celular e nuclear, hipercromatismo, alteracdo na relagdo nucleo / citoplasma e
nucléolos evidentes. Evidencia-se também a presenca de vasos sanguineos congestos (HE - 400x).
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Foi solicitada radiografia panoramica dos maxilares na primeira consulta. Nao

foram observadas alteracdes dignas de nota (Figura 4) (Anexo C).

Paciente:  Maria Iraci Souza Silva

Data Nasc.: 24/04/1962 Idade: 57a.1m
Data Ex.:  04/06/2019

Doutor: Claudio P.Santos

N° Pedido: 81777

Figura 4. Radiografia panoréamica da paciente. Nenhuma alteracdo digna de nota.

Durante o exame fisico intraoral, observou-se que a paciente apresentava
higiene oral ruim, fazia uso de protese dentaria total superior e apresentava
edentulismo parcial inferior sem reabilitagdo. Além disso, verificaram-se acumulos de
biofilme, calculos nas superficies dentérias e lesdes cariosas (Figura 5 e Figura 6).
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Figura 5. Presenca de célculos supra e sub gengivais no terco cervical de todos os dentes inferiores
da paciente.

Figura 6. Célculos supra gengivais observados no terco cervical de todos os dentes inferiores.

Logo, houve a necessidade do preparo de boca previamente a terapia
antineoplasica. Realizou-se, portanto, a adequagdo do meio oral através de
profilaxia, raspagem corono-radicular supra e subgengengival, e alisamento

coronario. Ademais, foram realizadas restauracdes em dentes inferiores (35 e 44).



30

Figura 7.B. Preparo de boca realizado na paciente.(Visualizagao por lingual)

De posse do laudo histopatoldgico, a paciente foi encaminhada ao Servico de
Cabeca e Pesco¢co da Fundacdo Assistencial da Paraiba/FAP, no municipio de
Campina Grande-PB. A mesma foi atendida por um cirurgido de cabeca e pescoco,
0 qual instituiu a cirurgia radical e, como terapia antineoplasica, a RT.

Com a finalidade de diminuir e/ou amenizar os efeitos adversos decorrentes
da radioterapia, a paciente recebeu orientagcdes sobre a importancia e o cuidado

com a higiene oral antes, durante e apés a terapia.
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5 DISCUSSAO

A prevencdo primaria do CCE estd embasada no controle dos fatores
etiologicos e no estilo de vida. O diagndstico precoce também é essencial é para
evitar o agravamento e melhorar o prognostico do paciente, no entanto o cancer oral
€ encarado como um dos maiores problemas de saude publica, pois a deteccao
dessa neoplasia maligna geralmente ocorre tardiamente (OLIVEIRA et al., 2013).

O CCEO representa a neoplasia maligna mais frequente da cavidade oral,
com prevaléncia em homens tabagistas com ou sem associa¢do ao alcool; e com
idade acima de 50 anos (MONTEIRO; PATEL, 2015), localizacdo na lingua, sitio de
maior acometimento citado na literatura. No presente estudo, estes dados se
contrapbem com os encontrados na literatura, no qual a paciente era do sexo
feminino, com idade de 57 anos e negava exposi¢cao aos fatores de risco, tabagismo
e etilismo. Atualmente, percebe-se um crescente aumento do namero de casos de
CCEO em mulheres. Essa prevaléncia pode esta relacionada a fatores genéticos,
hormonal e a exposi¢éo aos fatores de risco (BARNABE et al., 2017).

Apesar dos avancos no conhecimento acerca do cancer oral, ainda néao foi
possivel apresentar um controle dos fatores de risco do ponto de vista da prevencéo,
havendo a necessidade de estudos que contemplem maiores volumes populacionais
acometidos com tal patologia, bem como avaliem o comportamento dos potenciais
fatores de risco/protecdo de maneira conjunta (RIBEIRO, 2015).

Clinicamente, no estagio inicial do CCEO, é frequente o surgimento de uma
lesé@o ulcerada persistente, de crescimento exofitico ou endofitico, que pode ou néao
estar acompanhada de mancha branca, vermelha ou eritematosa, com bordas
irregulares e que sangra com facilidade (MAMANI et al., 2017; SILVA; DIAS, 2017).
No caso clinico relatado foi observada uma leséo ulcerada, coloracdo semelhante a
mucosa, de consisténcia amolecida com bordas elevadas e irregulares. Estes dados
séo condizentes com a literatura pesquisada, exceto em relacdo a consisténcia, pois
geralmente no CCEO apresenta-se endurecida.

Os individuos que sdo acometidos por cancer oral, procuram tardiamente os
profissionais, pelo fato do quadro algico ndo ser de grande relevancia e com isso a
busca por tratamento ocorre geralmente quando a lesé@o ja se encontra em estadio

clinico avancado (CURADO et al., 2016). No presente estudo, a paciente apresentou
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uma lesdo em borda lateral da lingua (LD). No momento realizou-se a biopsia
incisional, em que foi estabelecido por meio do exame o histopatologico, o
diagnoéstico de displasia leve. A proservacdo da paciente nao foi realizada, e em
aproximadamente 15 meses apds a excisdo da primeira lesdo, desenvolveu-se no
mesmo local o CCEO.

Baixas taxas de sobrevivéncia, 50% apds cinco anos, estdo diretamente
associadas a falha no diagnostico precoce. O diagnéstico tardio apresenta um
grande impacto na qualidade de vida do paciente devido a agressividade das
multiplas intervencdes, maioritariamente cirdrgicas, que se tornam entdo necessarias
(ACS, 2016).

O Cirurgido-dentista possui um papel fundamental junto ao paciente com
CCEO, contribuindo no diagnéstico, adequacdo do meio bucal e acompanhamento
durante o tratamento proposto com o objetivo de evitar complicacbes orais que
podem contribuir para uma piora na qualidade de vida do paciente (MENDONCA et
al., 2015; VALLE et al., 2016).

O diagnostico precoce e a mudanca de habitos sdo essenciais para a
obtencdo de melhores progndsticos para os pacientes portadores de cancer de
boca. Um grande problema descrito nas pesquisas é que embora as desordens com
potencial de malignizacdo possam ser percebidas e detectadas precocemente, 0
estadiamento no momento do diagnostico apresenta-se geralmente avancgado,
devido a razdes socioecondmicas e regionais, o que faz com que as possibilidades
de cura tornem-se bastante reduzidas (MOMARES; PAIVA, 2015; VILLANUEVA-
SANCHEZ; REVYAHUERTA; GAITAN-CEPEDEA, 2016).

A atuacdo do cirurgido-dentista é de grande importdncia na equipe
multidisciplinar de oncologia, tanto nas fases iniciais do diagnéstico quanto durante a
terapia antineoplasica instituida, realizando avaliagdes estomatoldgicas e
promovendo condi¢cdes ao paciente de ser submetido as modalidades terapéuticas
com as melhores taxas de cura e de qualidade de vida, prevenindo ou diminuindo os
seus efeitos colaterais. Deste modo, neste estudo, o preparo de boca da paciente
teve o objetivo de prevenir e minimizar as complicacbes agudas ou tardias
provenientes dos efeitos adversos da RT. De fato, face aos resultados observados, a
adequacdo oral da paciente, previamente realizada ao inicio da radioterapia,
diminuiu a ocorréncia de alteracdes estomatologicas, propiciando uma melhor

gualidade de vida.
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Apesar da facilidade do exame intrabucal grande parte dos individuos
acometidos pelo cancer de boca é diagnosticado tardiamente, quando a leséo se
encontra em estagio avancado, acompanhada de alta morbidade, e chances de cura
e sobrevida reduzidas, além do aumento no custo do tratamento e também das
complicagcbes geradas por este. Diante deste quadro, as taxas de mortalidade pelo
cancer de boca vém se mostrando cada vez mais

Por isso, € fundamental ressaltar a importancia do CD em realizar um exame
clinico bem detalhado, bem como o diagnostico precoce destas lesdes malignas,
favorecendo um bom progndstico ao paciente. Vale ressaltar a importancia de
investimentos em politicas publicas voltadas para campanhas preventivas do cancer
oral. Estas, por sua vez, ttm como objetivo abranger toda a populacéo, através da
formulacdo de estratégias como, por exemplo, habitos de vida saudaveis e alerta
sobre os fatores etioldgicos e a busca por tratamento precoce (RODRIGUES, 2017).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Por fim, a importancia do preparo de boca consiste em evitar os agravos e/ou
diminuir os efeitos adversos da TA, com o objetivo de aumentar a qualidade de vida
do paciente e otimizar o tempo do tratamento oncoldgico, tendo em vista que
possiveis complicacbes podem acarretar a interrupcdo deste, agravando o quadro
clinico do paciente. O preparo de boca deve ser realizado de forma minuciosa,
realizando todo o protocolo exigido e citado anteriormente para restaurar a saude
bucal do paciente.
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Anexo B - Laudo Histopatoldgico

? UEPB
U Universidade

Estadual da Paraiba
UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA
LABORATORIO DE HISTOPATOLOGIA ORAL

R 5 ]

REGISTRO DA PATOLOGIA: 19/445
REQUISITADO POR: Jarmson de Padua/ Antares Silveira/ Tiago Jodo

NOME DO PACIENTE: Maria Iraci Souza Silva o

LOCALIZAGAO DA LESAO: borda lateral de lingua post:

DIAGNOSTICO CLINICO-CIRURGICO: CCE

EXAME MACROSCOPICO:
O material recebido para exame consta de 01 fragmento ¢ e tec
flacida, forma irregular e superficie rugosa, medindo 1,4 x 1,3 x 0

EXAME MICROSCOPICO:
Os cortes histologicos corados em hematoxilina e eosina,
de neoplasia maligna de origem epitelial caracterizada por

invadem o tecido conjuntivo subjacente na forma de grandes
como entidades independentes do epitélio de revestir
pleomorfismo celular e nuclear, hipercromatismo,
vacuolizagdo citoplasmatica, perda da coesivida
is de hiperceratinizagdo com formagao
conjuntivo fibroso, de densidade
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Anexo C - Laudo Imaginoloégico

(83) 3063-110 =3

e "ad'souszilva
pacient® I 2aoA1962 [57 ancs et e
Nasc. [idadel:

Sexo: Feminin®

Radiografia panorémica
Dentigé@o permanente - Desdentado superior,

\ 36, 34, 45, 46, 47 e 48.

Maxila

além de OUlroS

Observar radiodensidade reduzida e prOJeQ o
ausentes 13 e 23, nesta incidéncia. Sugere-sé comple
parae|ucidaqéo. -
Reabsorgao alveolar fisiologica por desuso nas regk
Mandibula
Dente 35 : Inclinagéo mesial.
DentesSS[MD]eM[D]:Imagem‘]
cariosa/abrasao.
Dente 31 : Observar radiodensidade r
incidéncia. Sugere-se complementar com
Perda 6ssea horizontal leve/moderada.
Galculo dentério generalizado.
Dentes 33, 32, 31,41,42e43: D
Reabsorgao alveolar fisiolégica p
Densidade reduzida no ramo direi
interposto. :

Achados adicionais

Redugdo da radiotransparénci:
necessario, complementar com

Cabegas da mandibula simétricas.
MineralizagZo do ligamento esti

 Este exame & suplementar
clinico, correlaci -
prévios elou oné-lo e




