Complicac¢oes bucais da quimioterapia antineoplasica
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RESUMO. As neoplasias s3o a segunda causa de morte por doenga no mundo, e cerca de
70% dos pacientes doentes receberio quimioterapia antineopldsica no decorrer do
tratamento. Dependendo do tipo, da dosagem e da freqiiéncia de utilizagio dos agentes
quimioterdpicos, severas complica¢des bucais podem surgir. Na literatura, cerca de 40% dos
pacientes oncoldgicos submetidos ao tratamento quimioterdpico apresentam complicagoes
bucais, decorrentes de estomatotoxicidade direta ou indireta. Nesta revisao, relacionamos as
alteracdes bucais mais freqiientes que podem ocorrer neste periodo de tratamento,
enfocando a importincia da atuagio do dentista na equipe multidisciplinar oncoldgica, para
melhorar a qualidade de vida pré e pés-tratamento.
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ABSTRACT. Oral complications of cancer chemotherapy. It has been estimated that
up to 70% of patients with cancer will receive chemotherapy as one component of their
treatment. The type of drug used, the dose of drug and the number of courses will develop
significant oral problems, because the cytotoxic effects of these therapies are not limited to
tumor cells, but also act on ordinary tissues with a high cell turnover, such as those of the
oral mucous. About 40 percent of this patients will develop oral complications that occur
through direct or indirect stomatotoxicity. In this review of literature, effects of
chemotherapy and induced oral complications were appraised and stripped. The aim of this
work is related to the importance of the dentist's performance in team multidisciplinary, to
improve quality during and after the oncology treatment.

Key words: chemotherapy, oral complications, adverse effects.

Introducao

As neoplasias malignas representam uma das
principais causas de morbidez e mortalidade no
Brasil (Brasil, 2001) ¢ no mundo (Sonis et al., 1996;
Silva et al., 1996).

O diagnéstico precoce associado a tratamentos
mais modernos e eficazes aumentam a possibilidade
de cura e prolongam a vida do paciente (Chabner e
Calabresi, 1996). Dentre as modalidades de
tratamentos usados para as neoplasias, a
quimioterapia é freqiientemente a primeira escolha
(Mealey et al, 1994), podendo atuar sozinha ou
associada 2 radioterapia e cirurgia (Sonis ef al., 1996;
Korolkovas, 1995).

Segundo Rosemberg (1986), 70% dos pacientes
com cincer fario uso da quimioterapia no decorrer
do tratamento. Destes, cerca de 40% desenvolverao
complicagdes bucais (Sonis e Clark, 1991; Gobetti,

1993; Sung, 1995; NCI, 1996; Nohic, 2001), uma
vez que os quimioterdpicos atuam nas células em
proliferacio, sem distinguir as células malignas das
células normais da mucosa bucal (DePaola et al,
1986; Naylor et al., 1989; Sung, 1995; Coleman,
1995).

O tipo e o grau da malignidade, a dose das drogas
utilizadas, a dura¢io da quimioterapia, a idade e o
nivel de higiene bucal antes e durante a terapia, sio
fatores determinantes para a severidade das
complicagdes bucais (Sonis e Clark, 1991; Sung,
1995). Neste trabalho, serio agrupadas as principais
complicagdes bucais decorrentes da quimioterapia e
as drogas mais comumente envolvidas.

Complicagoes bucais

As lesdes na cavidade bucal compreendem as
mais freqiientes complicagdes da quimioterapia
antineoplisica, devido 2 alta sensibilidade dos tecidos
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e das estruturas bucais aos efeitos téxicos dos
quimioteripicos (Bunetel e Bonnaure-Mallet, 1996),
uma vez que as fases do ciclo celular sio iguais tanto
nas células normais que se proliferam com rapidez
(i.e. medula Gssea, pélos e mucosa do tubo digestivo)
como nas neoplisicas (Silverman, 1999; Moran,
2000). No entanto, as células normais possuem um
tempo de recuperacgio previsivel, que varia de 5 a 15
dias (Solal-Céligny, 1999), o que nio acontece nas
células neoplisicas, cujos ciclos celulares sio
desorganizados, explicando, assim, o motivo pelo
qual a quimioterapia ¢ aplicada em ciclos periddicos,
respeitando o tempo necessirio para a recuperagio
celular.

Podem ser divididas em estomatotoxicidade
direta e indireta.

Estomatotoxicidade direta

Sio os efeitos nio especificos das drogas nas
células em mitose (Sonis et al., 1996), com os autores
se referindo a este fato de modo diferente. Sung
(1995) explica como o medicamento causa uma
diminui¢io na renovacio das células na camada basal
do epitélio, resultando em atrofia e ulceragio;
causando s6 atrofia (Focazio, 1997), j4 afinamento e
descamagio sio os sinais relatados por DePaola et al.,
(1986), sendo afinamento ¢ inflama¢io da mucosa os
sinais relatados por Coleman (1995) e Toth et al,
(1995). Manifesta-se por mucosite, xerostomia ¢
neurotoxicidade.

Estomatotoxicidade indireta

S3o os efeitos em células especificas, como as da
medula 6ssea, que propiciam o desenvolvimento de
infecgdes (devido a granulocitopenia) e hemorragias
(devido a trombocitopenia), que normalmente
ocorrem entre 10-16 dias apds a aplicagio da
quimioterapia (Sung, 1995; Coleman, 1995).

A predominincia dessas complicagdes é maior
em pacientes jovens, com doenga periodontal pré-
existente, préteses mal adaptadas, dentes quebrados
¢ malignidade hematolégica. Os pacientes com
malignidade hematoldgica, jovens em sua maioria,
por exemplo, apresentam de 2 a 3 vezes mais
complicagbes bucais que os pacientes com tumores
sélidos  (Rosemberg, 1986; Coleman, 1995;
Parulekar et al., 1998; Sonis et al., 1998, McCarthy et
al., 1998). No entanto, a severidade das complicagdes
¢ influenciada pela dose, duracio, freqiiéncia e tipo
especifico de tratamento utilizado (Focazio, 1997).

O sucesso da terapia e a qualidade de vida do
paciente dependem diretamente da intensidade das
reagbes adversas, como a neutropenia, a niusea ¢ o
vomito ¢ das alteragdes bucais que ocorrem nesse
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periodo (Houston, 1997). Em recente estudo,
Sweeney et al., (1998) constataram que 90% dos
pacientes em estado terminal da  doenca
apresentavam  xerostomia ¢ em 45% deles
manifestou-se algum tipo de anormalidade bucal. A
maioria desses efeitos colaterais ocorre somente
durante o tratamento, porém alguns deles podem
persistir por anos apds a cura.

Mucosite

Sio muitas as definigbes e classificagdes
encontradas na literatura para esta alteracio da
mucosa nos pacientes sob quimioterapia (McCarthy
et al, 1998). Mucosite é um termo designado
genericamente para a ocorréncia de alteragbes em
todas as mucosas (bucal, esofigica, entérica, retal e
vaginal)  atingidas  pela  citotoxicidade  dos
oncoterdpicos (Toth et al, 1995; Moran, 2000;
Xavier, 2000), enquanto o termo estomatite pode se
referir tanto 2 mucosite que ocorre no tecido bucal
(Dreizen, 1991; Moran, 2000; Xavier, 2000), quando
3 integridade da mucosa, perdida devido a um
trauma local (Toth et al., 1995).

Nesta revisio serd empregado o conceito de
mucosite, proposto por McCarthy et al., (1998)
como critério diagnéstico desta patologia: “ulceragio
ou inflamagao da mucosa bucal que ocorre durante a
quimioterapia, ndo podendo ser caracterizada clinicamente
ou histologicamente como nenhuma outra doenga”.

A mucosite possui etiologia multifatorial
(McCarthy et al., 1998; Epstein e Schubert, 1999) e é
pouco compreendida. As endotoxinas liberadas pelos
coliformes fecais tém sido sugeridas como um dos
fatores etioldgicos da mucosite induzida pela
quimioterapia associada 2 radioterapia (Spijkevet et
al., apud Sweeley et al., 1998).

E certo que estd presente entre 40% (Graham et
al., 1993; Focazio, 1997) a 76% (Parulekar et al,
1998) dos pacientes sob quimioterapia, variagio que
depende do método utilizado para fazer a avaliagio e
dos firmacos utilizados na quimioterapia (Dodd et
al., 1996). Seu aparecimento ocorre entre 5-10 dias
ap6s a administragio da droga e apresenta resolucio
em cerca de 90% dos casos em 2-3 semanas apds o
término do tratamento (Solal-Céligny, 1999; Epstein
e Schubert, 1999), em casos onde a medula éssea do
paciente nio esteja muito afetada (Focazio, 1997).

Considerada a estomatotoxicidade direta mais
comum, a mucosite pode ocorrer devido i agio
direta do quimioterapico sobre as células da mucosa
bucal ou pode ser resultado do tratamento
mielossupressor (Karthaus ef al., 1999), que leva 2
ocorréncia de infec¢io bacteriana, fangica, viral e
sangramento anormal (Focazio, 1997), sendo no
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paciente neutropénico fator de risco 4 vezes maior
para infeccio sistémica (Sonis, 1998). McCarthy et
al. (1998) ainda observaram em pacientes (média de
idade de 65 anos) usando 5-fluouracil, que um nivel
de neutréfilos abaixo de 4000 células /mm3 (OR =
3.9) foi um significante preditor de mucosite.

Clinicamente, observa-se reducio da espessura
do epitélio, queratinizagio, descamagio superficial,
eritema intenso, ulceragio traumdtica e atraumitica
de algumas ou de todas as superficies mucosas,
apresentando-se como uma condigio ulcerativa
difusa geralmente da mucosa bucal nio ceratinizada,
nio envolvendo a gengiva, superficie dorsal da
lingua e o palato duro (Toth et al., 1995; Dreizen,
1991; Parulekar et al., 1998). As dreas centrais das
tilceras podem se apresentar necrosadas, podendo ou
nio apresentar sangramento (Focazio, 1997).

Sonis (1998) sugere que a mucosite é um
processo bioldgico complexo, que ocorre em 4 fases
independentes e conseqiientes de uma série de agdes
mediadas por citocinas. S3o elas: Fase Inflamatéria
ou Vascular; Fase Epitelial; Fase Ulcerativa ou
Bacteriolégica e Fase Curativa.

O sintoma mais constante é a dor intensa e
continua, que se inicia como uma queimagio
seguida pelo aumento da sensibilidade (Dreizen,
1991, Coleman, 1999).

O diagnéstico deve ser correto, pois sua
severidade ¢ considerada como toxicidade dose-
limitante (Sonis et al., 1990; Carl, 1995; Parulekar et
al., 1998; Sonis, 1998; Wilkes, 1998; Karthaus ef al.,
1999; Dodd et al., 1999; Miller et al., 2001), sendo
necessirio nesse caso, ajustar a dose da
quimioterapia  para evitar a desidratagio e
desnutrigio (Naylor et al, 1989, Focazio, 1997;
Coleman, 1999; Moran, 2000). Coleman (1995)
sugere a redugio da dose dos quimioterdpicos para
25% na sessio subseqiiente, caso a mucosite se
manifeste. No entanto, a reducio ou a
descontinuagio da terapia pode comprometer o
progndstico do tratamento (McCarthy et al., 1998).
Além disso, a mucosite é um efeito colateral
dispendioso na terapia do cincer, pois aumenta o
tempo de internamento e o custo com
medicamentos utilizados no controle das infecgdes,
das hemorragias e da desnutrigio, ¢ como nio hi
nenhum tratamento efetivo (Spijkervet e Sonis,
1998), a prevencio ¢ a maneira mais eficiente de
combaté-la (McCarthy et al., 1998).

A incidéncia é aumentada por fatores como o
fumo (Dodd ef al., 1999) e o dlcool (Coleman, 1995).
A severidade e a duragio estao diretamente ligadas ao
nivel de doenga dental pré-existente (Gobetti, 1993),
a0 esquema de tratamento, aos medicamentos
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utilizados e 3 ocorréncia de infec¢des associadas,
como no caso de pacientes com herpes simples
recorrente (Muller, 1999; Epstein e Schubert, 1999).

Dentre as drogas que causam a mucosite,
destacamos uma maior ocorréncia com o tratamento
realizado com o  metotrexato, fluouracil,
doxorrubicina, dactinomicina, bleomicina (Tabela 1)
e quando se faz uso de associacdes teremos a
floxuridina, mitomicina, vincristina e vinorelbina
que tendem a potencializar a ocorréncia da mucosite
(Micromedex, 2001).

Tabela 1. Efeitos Colaterais na mucosa bucal citados por
Dreizen, 1991(1); Calabresi e Chabner, 1991(2); Mcguire,
1993(3); Brincker e Christensen, 1993(4); Korolkovas, 1995(5);
Sung, 1995(6); Coleman, 1995(7); Bunetel ¢ Bonnaure-Mallet,
1996(8); Sonis et al., 1996(9); Hortobagyi, 1997(10); McCarthy et
al,, 1998(11); Micromedex, 2001(12)

Efeito
olateral| Estomatite [Mucosite|Ulceragio
Classe Droga
Mostardas Nitrogenadas | Ciclofosfamida 1;9;12 1;8 212
Nitrosouréias Carmustina 5;9;12
Anil da Pirimidinas  |Citarabina 1;2;5;9 6;9
Fluouracil 1;2;5;9;12 111 1;2;6
Fluxoridina 1;5 1;6
Anilogos das Purinas | Mercaptopurina 1;5;9 6
Tioguanina 1;6;9 1
Anil Acido Félico Metotrexato 1;5;9;12 1;11;12 11;2:6;9;12
Alcaléides de Vinca  |Vinblastina 1:6;9 7
Vincristina 1;5,9
Podofilotoxina Etoposida 1;2;5;12 3
Antibiéticos Bleomocina 1;2;5;9;12 | 9;10;12
Dactinomicina 1,9;12 10 1;2;6;9;12
Doxorrubicina | 1;2;5;6;9;12 | 1;8;12 1
Mitomicina 1;2;6;12 1
Uréia Subcstituida Hidroxiuréia 1;6;12 4,12 12
Deriv Metil Hidrazina | Procarbazina 1;6;9 1

Torna-se mais severa quando a quimioterapia
estd associada com a radioterapia (Parulekar et al.,
1998, Spijkervet e Sonis, 1998).

Xerostomia

O fluxo salivar é necessirio para manter a saide
bucal, pois as glicoproteinas da saliva (mucinas)
diminuem a permeabilidade da mucosa e promovem
a lubrificacio, facilitando a fonagio, mastigacio e
degluticio (Levine, 1989). Na saliva encontramos
também lisozimas, lactoperoxidases,
imunoglobulinas, lactoferrinas e histamina que
possuem atividade antimicrobiana (McCarthy et al.,
1998).

A agio de drogas altera esse mecanismo
quantitativa e qualitativamente, reduzindo a amilase

salivar e IgA (Sung, 1995), aumentando a
viscosidade  salivar causando dificuldade de
degluti¢do, acimulo de placa bacteriana, que
associada a alimentacio pastosa e rica em
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carboidratos aumenta a incidéncia de cdries. Quando
associada 2 outras estomatotoxicidades diretas, como
a mucosite, pode provocar ulceragio e intensificar os
sintomas das mesmas (Sweeney et al., 1998), além de
favorecer as infecgdes oportunistas.

Dentre as drogas antineoplisicas (Tabela 2), a
xerostomia é a mais freqiiente com a terapia com a
doxorrubicina (Naylor et al, 1989), porém outros
medicamentos nio relacionados 3 quimioterapia,
mas que O paciente possa estar usando, como
hipertensivos,  antidepressivos,  tranqiiilizantes,
antihistaminicos, diuréticos podem produzi-las
também (Sweeney et al, 1998, McCarthy et al.,
1998). Além disso, McCarthy et al, (1998)
constataram que 100% dos pacientes com fluxo
salivar ~ previamente  reduzido  apresentaram
xerostomia durante a quimioterapia e os resultados
indicam que, essa redug¢io e a do ntmero de
neutréfilos, aumentam a susceptibilidade para
mucosite, sendo importante a mensuragio prévia do
fluxo salivar antes do inicio do tratamento.

Tabela 2. Efeitos colaterais relatados por Naylor et al., 1989(1);
Korolkovas, 1995(2), Micromedex, 2001(3)

Efeito
olateral Parotidite Xerostomia
Classe Droga
Anil das Pirimidinas | Citarabina 3
Modif Resp Bioldgica |Interferon alfa 3 2;3
Interferon alfa -2B 3
Antibiético Doxorrubicina 1
Inibidores Diversos  |Fadrozole 3
Vorozole 3
Anastrozole 3
Outros Marimastat 3
Tositumomab 3
A hipertemia, secundiria aos  agentes

quimioteripicos, também pode promover a
xerostomia ¢ o subseqiiente decréscimo na qualidade
e quantidade de saliva, durante a mucosite ¢ a
glossite, produzindo extrema sensibilidade e irritagio
lingual (Naylor et al., 1989).

Além de afetar os dentes ¢ a mucosa, a
xerostomia interfere no conforto, na nutricio e nas
atividades  didrias (Iwamoto, 1996), causando
dificuldade na fala, na deglutigio, e na reteng¢io de
proétese total (Sweeney et al., 1998), sendo relatado
por muitos pacientes como causa significante de
angustia (Holmes, 1998).

Neurotoxicidade

Representa 6% das complicagdes bucais,
causando desconforto e queixa de dor semelhante 2
pulpite, constante e usualmente de inicio agudo.
Ocorre pelo envolvimento dos nervos bucais com
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maior incidéncia nos molares inferiores. No exame
clinico nio encontramos nada importante, ja no
radiogrifico podemos observar o espessamento do
ligamento periodontal em dentes com polpa viva
(Sonis et al., 1996).

Pode ocorrer com o uso de alcaldides de vinca,
etoposido ou cisplatina (Tabela 3), apresentando-se
como parestesia, disfun¢io motora ou dor aguda no
maxilar inferior. Alguns sintomas sio reversiveis
quando a droga ¢ descontinuada ou diminuida;
outros podem persistir como a neuropatia residual
(Naylor et al., 1989).

Tabela 3. Neurotoxicidade relatada por Dreizen, 1991(1);
Calabresi e Chabner, 1991(2); Sung, 1995(3); Sonis et al., 1996(4)
Micromedex, 2001(5)

Efeito
colateral | Neurotoxicidade

Classe Droga
Mostardas Nitrogenadas Melfalano 1
Etilenimidas Tiotepa 1
Triazenos Dacarbazina 2
Anil das Pirimidinas Citarabina 4;5

Fluouracil 1

Fluxoridina 1
Anil Acido Félico Metotrexato 1
Alcaléides de Vinca Vinblastina 1:5

Vincristina 1;2;3
Podofilotoxina Etoposida
Antibiético Plicamicina 1
Modif Resp Biolégica Interferon alfa 1

Interferon beta natural 1
Compl Coord Platina Cisplatina 1;3

Infeccoes

Classificadas como estomatotoxicidade indireta,
as infecgdes podem ser decorrentes da supressio da
medula dssea pela quimioterapia (Dreizen, 1991,
Semba et al, 1994), que leva a modificacoes
quantitativas e qualitativas na microflora bucal
(Sixou et al., 1998; Sweeney et al., 1998). Ocorre em
mais de 70% dos pacientes com imunossupressio
que normalmente nio apresentam os sinais clissicos
de infeccio, dificultando o diagnéstico (Naylor et al.,
1989).

Sinais usuais como pus e abcessos infiltrados no
Raio X, dependem da presenca de leucdcitos, que
estio em falta no paciente neutropénico, assim a
tinica indicagio de infec¢io confiivel serd a febre
(Balmer e Valley, 1996). Além disso, estando
comprometida a fungio protetora exercida pelo
epitélio, e havendo dificuldade na alimentagio ¢ na
ingestio de liquidos conseqiientes da mucosite ¢ da
xerostomia, ocorre aumento do risco de infecgdes
oportunistas de origem bacteriana, fingica e virdtica
(Coleman, 1999; Epstein e Shubert, 1999), que
nestes pacientes ¢ potencialmente letal, pois a boca
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pode servir como porta de entrada para disseminagio
sistémica (Sonis et al., 1990; Dreizen, 1991; Holmes,
1991).

Dreizen (1991) concluiu que quanto mais
agressiva a malignidade e mais potente a
quimioterapia, maior o ndmero de infec¢oes
estomatoldgicas.

Gobetti (1993) relatou que 28% das infecgdes em
pacientes com leucemia aguda sio exacerbagdes
agudas de problemas dentais preexistentes.

Infeccao bacteriana

As mais comuns sio as gram negativas, como E.
coli e Pseudomonas (Solal-Céligny, 1999; Coleman,
2000), envolvendo dentes, gengiva e mucosa, ¢ a
sintomatologia  habitual estd mascarada pela
mielossupressio. Os sinais e sintomas mais
constantes sio desconforto doloroso generalizado e
febre superior a 37,7°C.

Recentemente, responsabilizou-se S.aureus por
um tipo de mucosite que acomete pacientes idosos e
desnutridos, inclusive sugerindo estudos nos
pacientes em tratamento antineoplisico (Sweeney et
al., 1998).

Fusobacterium nucleatum é encontrada associada
a doenca periodontal e em criancas, encontra-se
Porphyromonas gingivalis apés duas semanas de

quimioterapia. Esses dados sugerem que
microorganismos da microbiota anaerdbica
encontram condigbes favoriveis para seu

desenvolvimento durante a imunossupressio e
podem ser responsiveis por sérias patologias
locais ou sistémicas (Sixou et al., 1998, Vidal et
al., 2000).

Infeccao fiingica

A mais freqiiente € a Candidose (Coleman, 1995;
Sweeney et al., 1998), que pode ocorrer na forma de
placas, dreas eritematosas, atréfica crénica, queilite
angular (Tabela 4). Em estudo microbiolégico em
pacientes neopldsicos terminais, Sweeney et al.
(1998) detectaram a presenca de fungos em 26% dos
pacientes, sendo que ao exame clinico, a alteragio na
mucosa em forma de queilite angular foi detectada
em 11% e candidose pseudomembranosa em 9% dos
pacientes.

Ocorre com menos freqiiéncia que as infecgdes
bacterianas, mas também pode causar sepse pela
disseminacio hematdgena, ¢ estd entre os patdgenos
responsiveis por 85% das septicemias no paciente
oncoldgico (Bergman et al, 1989), apresentando
mortalidade por infec¢io sistémica de 2 a 3 vezes
maior que outras infec¢oes (Sweeney et al., 1998).
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Tabela 4. Efeitos Colaterais relatados por Calabresi e Chabner,
1991(1); Korolkovas, 1995(2); Sonis et al., 1996(3) Micromedex,
2001(4)

Efeito
Lateral ki 213
colateral| g, gl o| 5| £
21 5 |2|SE|N
2l g |2lel%]s
o | £|5|Z|ElE
=} [3) i"
o st
Classe Droga
Mostardas Ciclofosfamida 4|4
Nitrogenadas
Mecloretamina 1:4
Etilenamida Tiotepa 2
Sulfonato de Alquila | Bussulfano 1 1
Anilogos das purinas | Pentostatina 4 4| 4
Cladribine 4
Anil AcidoFélico | Metotrexato 24
Alcal6ide de Vinca Vinblastina 2;3
Podofilotoxina Teniposida 4
Antibiéticos Dactinomicina 1,34 1,34
Doxorrubicina 4
Modif Resp Bioldgica |Interferon alfa 2 3;2
Interferon alfa -2B 4
Interferon beta -1A 414
Aldesleukin 4
Peginterferon Alfa-2B 4
Compl Coord Platina | Lobaplatina 4
Outros Arsenic Trioxide 4
Denileukin Diftitox 4
Fludarabina 41 4
Paclitaxel 2
Teceleukin 4

Infeccao viral

As infecgbes virais que normalmente ocorrem
s30 as lesdes herpéticas pelo herpes simples (Naylor
et al., 1989; Coleman, 1995; Xavier, 2000) e pelo
zéster (Naylor et al, 1989; Xavier, 2000),
acometendo a mucosa intrabucal ou peribucal,
acompanhada de linfadenopatia e febre (tabela 4).
Isso ocorre devido 2 inibigdo da replicagio celular
combinada com a citdlise, que resulta da degradagio
da mucosa. Essa degradagio favorece a colonizac¢io
secunddria por bactérias patégenas e primariamente,
a reativagio do herpes simples (Bunetel e Bonnaure-
Mallet, 1996).

O herpes simples é importante para o diagndstico
diferencial, através de cultura das ulceracbes que
acometem  0s  pacientes em  quimioterapia
imunossupressora antineopldsica (McCarthy et al.,
1998), uma vez que geralmente apresenta lesGes
intra-orais clinicamente atipicas, que dificultam seu
diagnéstico (Naylor et al, 1989; Sweeney et al.,
1998). Sua ocorréncia é mais freqiiente no segundo
ciclo da quimioterapia e em pacientes com neoplasia
hematolégica (McCarthy et al., 1998). Morrison et
al., (2001) em estudo comparativo concluiram que
pacientes que recebem tratamento com fludarabina
apresentam mais infecgdes por herpes quando
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comparados com 0s tratados com

clorambucila.

pacientes

Sangramento bucal

A trombocitopenia, resultante da depressio
inespecifica da medula, é uma estomatotoxicidade
indireta (Sung, 1995). Ocasionalmente resulta em
didtese hemorrigica, com hemorragias subcutineas,
purpuras, petéquias. Pode ocorrer no trato
gastrointestinal, pele e mucosa oral, sendo comum,
nestes pacientes, o sangramento gengival (Tabela 5).

A trombocitopenia ao atingir niveis inferiores a
50.000/mm?, apresenta risco médio e abaixo de
20.000/mm?, risco severo para o sangramento. O uso
do fator de estimulagio de col6nias de granuldcitos
(G-CSF) pode diminuir o risco de sangramento no
paciente com trombocitopenia.

Tabela 5. Efeitos Colaterais relatados por Dreizen, 1991(1);
Calabresi e Chabner, 1991(2); Sonis et al., 1996(3); Micromedex,
2001(4)

Efeito
. Desttirbio de
colateral |Sangramento -
Coagulagio
Classe Droga
Etilenimidas Tiotepa 3
Anal das Pirimidinas | Capecitabine 4
Anal do Acido Félico |Metotrexato 23
Edatrexate 4
Antibiético Ozogamicina 4
Enzimas Asparaginase 2;3 1
Pegaspargase 4
Hormoénios Medroxiprogesterona 4
Megestrol 4

Consideracoes finais

E necessirio que os dentistas e oncologistas
tenham consciéncia de que pacientes com cincer
requerem cuidado oral especifico (Laine et al., 1992;
Carl, 1995). O dentista treinado deve acompanhar o
paciente em intervalos regulares para avaliar a
evolugio bucal, mantendo a integridade da mucosa
prevenindo infec¢des secunddrias e possibilitando
uma dieta adequada (Dens et al., 1996; Lunn, 1998).
E extremamente importante a integracio do dentista
com a equipe de oncologia no cuidado do paciente
em todos os estigios da doenga (Peterson e
D’Ambrosio, 1992; Toth et al., 1995; Madeya, 1996;
Chiodo et al., 1998; Sweeney et al., 1998). Holmes
(1991) recomendou que o cirurgiio dentista,
juntamente com o médico, elaborasse um protocolo
de tratamento. O dentista ird atuar na prevengio, no
tratamento e no monitoramento das doengas bucais
para cvitar as complicagdes durante ¢ apds a
quimioterapia, ¢ atuard na educagio ¢ motivacio do
paciente para obter uma adequada higiene bucal
(NCI, 1996; Lunn, 1998), na tentativa de minimizar

Martins et al.

os efeitos deletérios da quimioterapia, melhorando a
qualidade de vida do paciente e proporcionando ao
cirurgiio-dentista uma oportunidade de participar da
equipe de saide.
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