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RESUMO

Com o avanco da medicina moderna, novos tratamentos e tecnologias
tém sido empregados na terapia de neoplasias de cabeca e pescoco. Con-
seqlientemente, ha um aumento na sobrevida desses pacientes e maior
procura por cuidados odontoldgicos. No entanto, muitos profissionais
ndo tém conhecimento sobre os aspectos relacionados as complicacdes
bucais e ao tratamento desses pacientes ditos especiais, sendo impruden-
tes ou até mesmo negligenciando o atendimento a esses individuos. Este
trabalho foi dividido em duas partes, a primeira objetiva expor os possi-
veis efeitos da radioterapia na cavidade bucal e no periodonto especifi-
camente; e a segunda parte descreve a conduta clinica geral em pacien-
tes antes, durante e apds tratamento radioterapico, salientando a impor-
tancia da atividade multidisciplinar.

UNITERMOS: radioterapia, tratamento odontoldgico, doenca perio-
dontal, carie dentaria

INTRODUCAO

Na ultima década, grande mudanca foi vista no entendimento das al-
teragBes celulares associadas ao desenvolvimento do cancer em humanos.
Esse avanco resultou em melhores técnicas para diagndstico e tratamento
de malignidades, incluindo o cancer bucal (AAP, 1997). Dessa maneira, a



sobrevida dos pacientes portadores de neoplasias de cabeca e pescogo tem
aumentado como resultado dos diversos tipos de tratamentos empregados.
Muitos desses pacientes apresentam sintomas residuais e podem estar
mais vulneraveis a doencas bucais, necessitando de cuidados odontolégi-
cos. A atuagdo dos cirurgides-dentistas € de fundamental importancia
para a diminuicdo dos sintomas bucais decorrentes da terapia (JOYS-
TON-BECHAL, 1992b; SEMBA et al., 1994). O tratamento de escolha
para neoplasias malignas avancadas da cabeca e do pescoco geralmente
inclui procedimentos cirlrgicos associados a radioterapia (MIGUEL;
CURI, 2000; NOVAES, 1999). Essa associacéo tem obtido altos indices
de cura, porém ha algumas complicacBes bucais decorrentes dessa tera-
pia que podem comprometer a qualidade de vida do paciente e até levar a
interrupcao do tratamento (MIGUEL; CURI, 2000; AAP, 1997). E fun-
damental que o cirurgido-dentista conheca as diferentes formas de trata-
mento do cancer bucal e as complicacfes resultantes da terapia, para po-
der preveni-las ou trata-las, estabelecendo um plano de tratamento ade-
quado para cada paciente (MIGLIORATI; MIGLIORATI, 2000).

TRATAMENTOS DAS NEOPLASIAS DE CABECA E PESCOCO

Vaérias sdo as terapéuticas empregadas no tratamento do cancer de
boca e a escolha pela melhor forma de tratamento depende de fatores
como: estadio de evolucdo da doenca (tipo histoldgico e grau), localiza-
¢do anatdbmica do tumor primario, potencial de envolvimento de tecidos
adjacentes, evidéncia clinica de disseminacdo nodal regional, margens
tumorais, condic@es clinicas do paciente, fatores psicossociais, preferén-
cias pessoais do paciente e terapias prévias (ABREU; SILVA, 2000;
FERRIGNO, 1999). Dentre os tratamentos disponiveis estdo: resseccao
cirtrgica, radioterapia, quimioterapia e suas associacoes.

A radioterapia, de uma maneira geral, pode ser utilizada de maneira
curativa em estadios iniciais da doenca, pode também ser preventiva na
reducdo do indice de recidivas locais e em estadios avangados, ou ser uti-
lizada de forma paliativa em lesfes avancadas e onde a ressec¢éo nao é
possivel. Dependendo da necessidade individual de cada paciente, apli-
cam-se diferentes tipos de tratamento com irradiacdo, entre eles estdo: a
Teleterapia, Braquiterapia e Radioterapia Hiperfracionada.

A Radioterapia Externa ou Teleterapia é um tratamento loco-regional
englobando o tumor, uma margem ao seu redor e os linfonodos regionais
(ABREU; SILVA, 2000).

A Braquiterapia é uma modalidade de tratamento em que uma fonte
emissora de radiacdo é colocada em contato direto com o tecido tumo-
ral, através de implantes intersticiais de is6topos radioativos temporarios
ou permanentes, cateteres de polietileno ou emprego de moldes radioa-
tivos (PELLIZZON, 1999; SALVAJOLI et al., 2000). Permite a liberagéo
de dose efetiva em volume limitado, com prote¢do adequada das estru-
turas normais circunvizinhas, podendo-se associar ou ndo a radioterapia
externa (PELLIZZON, 1999; SALVAJOLI et al., 2000).

RAGGHIANTI,
Mariana Schutzer
et al. Tratamento
radioterapico:
Parte | — ReagOes
adversas na cavi-
dade bucal.
Salusvita, Bauru,
v.21,n. 1,

p. 77-86, 2002.



RAGGHIANTI,
Mariana Schutzer
et al. Tratamento

radioterapico:
Parte | — ReagGes
adversas na cavi-
dade bucal.
Salusvita, Bauru,
v.21,n. 1,

p. 77-86, 2002.

Ha possibilidade de modificacdes no esquema de dose-fracionamen-
to, em que a dose diaria € dividida em duas fragcdes, com intervalos en-
tre elas, mantendo-se o tempo total de tratamento, é a chamada Radiote-
rapia Hiperfracionada (NOVAES, 1999).

O sucesso do tratamento do cancer de boca esta baseado em sua pre-
cisa indicagéo, sendo imperativa a abordagem multidisciplinar na esco-
Iha do tratamento oncoldgico mais efetivo (FERRIGNO, 1999).

COMPLICACOES BUCAIS DA RADIOTERAPIA

Independentemente do tipo de terapia a ser utilizada, cerca de 50%
dos pacientes com céncer de boca irdo desenvolver algum tipo de com-
plicacdo em decorréncia do tratamento. Essas reaces adversas podem
manisfestar-se logo no inicio ou apds anos da interrup¢do da terapia
por irradiacdo. Os efeitos agudos sdo aqueles que ocorrem durante a
radioterapia e acometem tecidos com alta taxa de renovagdo celular
como, por exemplo, a mucosa bucal (SEMBA et al., 1994; FREIRE et
al., 1999; MIGLIORATI; MIGLIORATI, 2000; ANDREWS;
GRIFFTHS, 2001). Os efeitos adversos tardios ou crdnicos ocorrem
meses ou anos apos o tratamento e acometem tecidos de maior especi-
ficidade (FREIRE et al, 1999).

Os efeitos agudos mais comuns pos-radioterapia sdo:
Mucosite radioinduzida: é uma alteracdo inflamatoria da mucosa bucal,
trazendo problemas funcionais, dor e proporcionando uma importante por-
ta de entrada de infeccio na cavidade bucal. E a reagdo de maior freqiién-
cia em pacientes submetidos a radioterapia, considerada inevitavel, severa
e persistente (FREIRE et al., 1999). Os primeiros sinais da condi¢éo infla-
matdria podem ser vistos no final da primeira semana de tratamento, com
uma pequena descoloracdo da mucosa, com acentuacdo do quadro apds
trés ou quatro semanas. Isto ocorre devido a diminuicéo da atividade mi-
totica e subsequente retencdo de células, permitindo que elas se tornem al-
tamente ceratinizadas. Como essas células sao perdidas e ndo sdo repostas
em numero suficiente pelo epitélio subjacente, a mucosa se torna fina e
avermelhada, levando a ulceragfes em casos severos, sendo geralmente re-
cobertas por um exsudato fibrinoso branco-amarelado (JOYSTON-BE-
CHAL, 1992a; SEMBA et al., 1994; ANDREWS; GRIFFTHS, 2001). Es-
sas manifestacdes representam evidéncias clinicas de alteragfes vascula-
res, com aumento da permeabilidade e congestéo dos vasos sangliineos as-
sociados a diminui¢do da repopulacdo do tecido normal. O paciente com
mucosite apresenta sintomatologia dolorosa, associada fregiientemente a
outras complicagdes como: xerostomia, alteracdo do paladar, disfagia, e
quadros de infecgBes oportunistas, devido a desnudacao do epitélio com
exposicéo do tecido conjuntivo (FREIRE et al. 1999). Em certos casos, a
dor ocasionada é tdo severa que impede a manutengdo de um estado nutri-
cional adequado, determinando comprometimento do estado geral do pa-
ciente e levando a interrupcdo por periodo indeterminado do tratamento



radioterapico (JOYSTON-BECHAL, 1992a; SEMBA et al., 1994; FREI-
RE et al. 1999; ANDREWS; GRIFFTHS, 2001). A mucosite costuma ser
transitdria e o paciente geralmente apresenta recuperacao no primeiro més
pos-tratamento (ABREU; SILVA, 2000). A severidade desse quadro de-
pende da dose de irradiagdo, da &rea atingida da duragdo, e da modalidade
do tratamento. E importante ressaltar a associagio de fatores extrinsecos e
intrinsecos relacionados a etiopatogénese da mucosite, tais como: condi-
cdo dental, desequilibrio da microbiota, consumo de tabaco e alcool, res-
posta imunoldgica local, alteracGes de fatores de crescimento presentes na
saliva (FREIRE et al. 1999).

Disfuncdo das glandulas salivares: o efeito da radiacdo pode ocorrer
horas apds sua aplicacdo, reduzindo o fluxo salivar e alterando suas ca-
racteristicas fisicas e quimicas. O fluxo restante torna-se espesso e vis-
coso, comprometendo sua capacidade de lubrificacdo e limpeza (JOYS-
TON-BECHAL, 1992a; SEMBA et al., 1994; ANDREWS; GRIFFTHS,
2001). A mudanca qualitativa e quantitativa da saliva causa desconforto,
prejudica o paladar, dificulta a mastigacao, a degluticdo e a fala, aumen-
ta 0 crescimento bacteriano devido ao pH alterado e contribui para o sur-
gimento de céaries e perdas dentarias (JOYSTON-BECHAL, 1992a;
SEMBA et al., 1994; AAP, 1997). A diminuicdo do fluxo salivar (xeros-
tomia) ndo se deve apenas por destruicao das células da glandula pela ra-
diacdo; alteracdes vasculares e nervosas também parecem estar envolvi-
das. Na maioria dos casos, esta condicdo é transiente, havendo recupera-
c¢do da funcdo normal ap6s dois meses até um ano, e em outros pode tor-
nar-se permanente (JOYSTON-BECHAL, 1992a).

Mudancgas na microbiota: ocorrem paralelamente a xerostomia, ha
uma mudanca na populacdo microbiana local, com emergéncia de algu-
mas bactérias, fungos e virus (invasores oportunistas), resultando em in-
feccOes secundarias (SEMBA et al., 1994). Logo ap6s as duas primeiras
semanas de tratamento, ha o predominio de microorganismos cariogéni-
cos e da Candida albicans (SAMPAIO; BIRMAN, 1999). Isto ocorre
provavelmente devido a perda da capacidade de limpeza da saliva, do seu
efeito tampdo, antibacteriano e lubrificante (JOYSTON-BECHAL,
1992a). O comprometimento imunoldgico desses pacientes favorece
também o desenvolvimento de certos microorganismos (ANDREWS;
GRIFFTHS, 2001; SAMPAIO; BIRMAN, 1999).

As infecgBes fungicas podem persistir por muitos meses apos o tra-
tamento, principalmente em pacientes que utilizam préteses totais (AN-
DREWS; GRIFFTHS, 2001).

Amostras da mucosa labial ou jugal de pacientes foram colhidas an-
tes e durante o tratamento radioterapico, observou-se maior positividade
para fungos durante a radioterapia (SAMPAIO; BIRMAN, 1999). A in-
feccdo fungica manifesta-se mais frequentemente na lingua, mucosa e
comissuras labiais, sendo mais comum sua forma pseudomembranosa
(SEMBA et al., 1994; AAP, 1997).

RAGGHIANTI,
Mariana Schutzer
et al. Tratamento
radioterapico:
Parte | — ReagOes
adversas na cavi-
dade bucal.
Salusvita, Bauru,
v.21,n. 1,

p. 77-86, 2002.



RAGGHIANTI,
Mariana Schutzer
et al. Tratamento

radioterapico:
Parte | — ReagGes
adversas na cavi-
dade bucal.
Salusvita, Bauru,
v.21,n. 1,

p. 77-86, 2002.

Leung et al. (1998) investigaram 0S microorganismos presentes na
placa subgengival de bolsas periodontais de individuos que haviam sido
submetidos a tratamento radioterapico. Ao exame microscopico, obser-
Vou-se que a microbiota era basicamente composta por uma complexa
mistura de cocos, bastonetes e filamentos gram-positivos e gram-negati-
vos, fusiformes e espiroquetas. A microbiota cultivavel predominante foi
a de espécies bacterianas anaerobias restritas e facultativas. Os autores
concluiram que a irradiacdo afeta minimamente a ecologia subgengival,
ja que o volume do fluido gengival permanece inalterado. No entanto, 0s
pacientes irradiados parecem conter espécies bacterianas e flngicas inco-
muns, como: microorganismos da microbiota normal da pele e intestinos.

Perda do paladar e sensibilidade acentuada: durante a radioterapia
ocorre perda de 20 a 30% das papilas gustativas. A capacidade de repo-
pulacdo aos quatro meses de tratamento é surpreendente, embora algu-
ma deficiéncia possa permanecer (SEMBA et al., 1994; AAP, 1997,
ABREU; SILVA, 2000). A saliva facilita a percepcdo dos sabores fazen-
do com que os botdes gustativos rapidamente se adaptem ao sabor de
qualquer solugdo na boca, portanto, a xerostomia contribui para perda do
paladar (ANDREWS; GRIFFTHS, 2001).

A mucosite e a xerostomia também estdo associadas a maior sensibi-
lidade, a sabores fortes e a sensacdo de frio e calor. Devido a falta de
acdo protetora da saliva, 0s dentes se tornam extremamente sensiveis,
principalmente em &reas de recessao gengival, erosdo e abrasdo dentaria
(JOYSTON-BECHAL, 1992a).

Reagbes cutaneas, edema e trismo muscular: podem aparecer eritemas
no local de aplicacdo da radiacdo, sendo que reacGes mais exuberantes
como a descamagdo Umida da pele exigem interrup¢do do tratamento
(SEMBA et al., 1994; ABREU; SILVA, 2000). Durante e ap06s a radiotera-
pia, podem ocorrer edema na mucosa bucal, labio inferior, lingua, area
submentoniana e submandibular e também fibrose e esclerose da articula-
céo temporomandibular e masculos da mastigacdo (SEMBA et al., 1994).

Os efeitos adversos tardios ou crénicos ocorrem meses ou anos apés
0 tratamento e acometem tecidos de maior especificidade (FREIRE et al,
1999). Os tecidos se tornam mais resilientes e mais suscetiveis a danos
e infeccdo, devido a alteracdes na vascularizacdo dos tecidos moles e du-
ros, reducdo celular do tecido conjuntivo e fibrose. A modificacdo da mi-
crobiota oral, somada a diminuicdo do fluxo salivar contribuem também
para instalacdo de céries rampantes e doenca periodontal (JOYSTON-
BECHAL, 1992a).

Osteoradionecrose (ORN): é a seqiiela mais grave proveniente da radiote-
rapia, caracterizada pela perda da mucosa de revestimento ou do tecido cu-
taneo da boca e a conseqiente exposicdo do tecido dsseo necrotico (JOYS-
TON-BECHAL, 1992b; SEMBA et al., 1994; MIGUEL; CURI, 2000). O



periodo minimo necessario de exposi¢ao dssea para se confirmar o diagnds-
tico de ORN é de trés a seis meses, sendo que essa exposicao € acompanha-
da geralmente de fistulas bucais e/ou cutaneas, trismos musculares, drena-
gem de secrecdo purulenta, algia, desconforto e dificuldades mastigatorias.
A mandibula é o sitio anatbmico mais comprometido, pelo fato de ser uma
estrutura 6ssea mais compacta e densa e com um menor aporte e fluxo san-
gliineo em relagdo a maxila (YUSOF; BAKRI, 1993; SEMBA et al., 1994;
CURI; DIB, 1997). Radiograficamente, a ORN apresenta imagem radiolu-
cida mal definida e sem margens escleréticas, mas freqlientemente observa-
se imagem radiopaca, devido a formacédo de sequiestros 6sseos. O grau de
comprometimento varia de pequenas exposicdes Osseas assintomaticas a
processos agressivos e agudos que progridem para fraturas patolégicas do
0sso comprometido (CURI, 1999; MIGUEL; CURI, 2000).

Até a década de 80, acreditava-se que a ORN era resultado da triade
radiacdo, trauma e infeccéo, enfatizando o papel de agentes microbianos
na sua patogénese (MEYER, 1970). A partir da definicdo proposta por
Robert Marx (1983), em que a ORN € “uma seqiéncia de radiacéo, for-
macdo de tecido hipovascular-hipocelular-hipéxico, com conseqliente
rompimento da barreira mucosa bucal (espontanea ou traumatica), resul-
tando em um processo ndo cicatrizante”, modificou-se o tratamento e a
prevencao da ORN.

A severidade da ORN é dependente do grau de dano aos tecidos mo-
les e duros que é diretamente proporcional as doses total e diaria de ra-
diacdo. Durante ou imediatamente apds a radioterapia ocorre hiperemia
e morte celular, e meses/anos ap6s o fim da radioterapia ocorre fibrose
(aumento da sintese de colageno), hipovascularizacdo (espessamento da
parede vascular), trombose e hipocelularidade (diminuicdo de osteoblas-
tos, com predominio de atividade osteoclastica) (MARX; JOHNSON,
1987; SEMBA et al., 1999). Os tecidos com vascularizagdo precéria,
desvitalizados ou traumatizados sdo os mais suscetiveis a necrose e a for-
macao de cicatriz (ABREU; SILVA, 2000; MIGLIORATI; MIGLIORA-
TI, 2000). O tecido 6sseo se torna vulneravel ao trauma e infec¢do e com
comprometido na sua capacidade de remodelacdo e reparo (MARX;
JOHNSON, 1987; JOYSTON-BECHAL, 1992a; JOYSTON-BECHAL,
1992b; CURI, 1999; SEMBA et al., 1999; MIGUEL; CURI, 2000; AN-
DREWS; GRIFFTHS, 2001). Além disso, ha fatores considerados de ris-
co para o desencadeamento da ORN como o sitio anatbmico do tumor
primario (maior risco em neoplasias localizadas na cavidade oral), esta-
dio clinico do tumor (invasédo do tecido 6sseo), tratamento cirdrgico (res-
seccao tumoral requer osteotomia), dose e tipos de radiacéo, condicdes
bucais (dentes infectados, com bolsas periodontais profundas, céries ex-
tensas, lesbes periapicais, presenca de fatores irritantes e traumaticos) e
tempo entre o fim da radioterapia e o aparecimento do processo (CURI,
1997; MIGUEL; CURI, 2000).

Carie dentaria: a maior suscetibilidade a carie ndo é devido ao efeito di-
reto da radiagéo sobre o dente e sim devido a diminuigdo do fluxo salivar
e a mudanca na microbiota oral a favor de microorganismos cariogénicos.
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A xerostomia priva os dentes da defesa natural contra a cérie, com redu-
cao da producao diaria de eletrolitos e imunoproteinas salivares, diminui-
cao da atividade das enzimas glicoliticas (maior permanéncia de agucares
na boca) e conseqiientemente maiores concentracGes de glicose na placa
dentobacteriana. Ha também uma alteracéo na dieta do paciente, devido a
dificuldade na mastigacdo e na degluticdo, com predominio de alimentos
pastosos e liquidos ricos em carboidratos fermentaveis, diminuindo a
acdo mecénica de limpeza e favorecendo o desenvolvimento de microor-
ganismos acidogénicos (JOYSTON-BECHAL, 1992a; MAGALHAES,
1999). As lesdes iniciais geralmente sdo detectadas apds trés meses do
término da radioterapia. A destruicdo dos dentes € rapida, agressiva e ge-
neralizada, envolvendo superficies lisas, normalmente resistentes a cérie
(ANDREWS; GRIFFTHS, 2001). O aspecto clinico caracteriza-se por
amplas areas de esmalte desmineralizado, chegando algumas vezes a am-
putacdo da coroa dentéria na regido cervical. O dente pode adquirir aspec-
to quebradico e lascas de esmalte "borrachoides” podem ser destacadas
com facilidade (MAGALHAES, 1999).

Doenca periodontal: a radioterapia resulta em comprometimento da
vascularizacdo e da celularidade do ligamento periodontal, estabeleci-
mento de condicao hipovascular, hipocelular e hipdxia do osso alveolar
e mudangas histopatolégicas como hiperemia, trombose e fibrose (EPS-
TEIN et al., 1998; YUSOF; BAKRI, 1993). A progressiva destruicdo do
periodonto se deve aos danos sobre 0 0sso alveolar, tecido conjuntivo e
vasos sanguineos do ligamento periodontal (YUSOF; BAKRI, 1993). O
tecido 6sseo e o ligamento periodontal perdem sua vitalidade, capacida-
de de reparo e remodelacdo. A persisténcia das bolsas periodontais e o
epitélio ndo inserido ao dente, mesmo ap0s a terapia periodontal, funcio-
nardo como via para disseminagdo de patdgenos e infec¢do ao 0sso sub-
jacente (MARX; JOHNSON, 1987; SEMBA et al., 1994; ANDREWS;
GRIFFTHS, 2001).

A gengiva é sensivel as radiagdes podendo precipitar a instalacéo de
recessdo gengival. Observou-se em alguns estudos que a recessao gengi-
val ocorre mesmo sem sinais e sintomas de inflamac&o periodontal (Y U-
SOF; BAKRI, 1993; EPSTEIN et al., 1998). Markitziu et al. (1992) re-
portaram uma rapida diminuigdo da inflamacéo gengival apos a radiote-
rapia mesmo com o aumento do acimulo de placa dentobacteriana, pro-
vavelmente devido a hipovascularizacdo decorrente do tratamento radio-
terapico.

A presenca de maior acimulo de placa devido a redugdo do fluxo sa-
livar também pode ser um fator relacionado a destruicao periodontal. Con-
tudo, o fator etioldgico primario é o dano causado pela radiagdo. A presen-
ca da placa dentobacteriana provavelmente acentua a resposta do hospe-
deiro, contribuindo na destrui¢do periodontal (YUSOF; BAKRI, 1993).
Alguns trabalhos tiveram como objetivo acompanhar a progressédo da
doenca periodontal por anos, através de tomadas radiograficas. Observa-
ram que houve perda de insercéo periodontal, com recessdes gengivais se-
veras, desorientacéo das fibras e aumento do espago do ligamento perio-



dontal, destruicdo da Iamina dura, até a esfoliacéo dos dentes, sem exacer-
bacGes agudas ou abcessos periodontais. Esses danos ocorreram mesmo
com a manutencdo da saude bucal, por meio de cuidados com a higiene ca-
seira, raspagem e alisamento radicular, irrigacdo periédica com clorexidi-
na e aplicagdo de fluor (FUJITA et al., 1986; YUSOF; BAKRI, 1993).
Epstein et al. (1998) encontraram maiores profundidades de sonda-
gem e perda de insercdo periodontal refletindo em maior mobilidade dos
dentes de pacientes submetidos a radioterapia. Na analise dos resultados,
o principal fator etiologico da destrui¢éo periodontal foi o efeito da radia-
cao sobre os tecidos, sendo a xerostomia, 0 acimulo de célculo dentario
e a placa dentobacteriana considerados fatores secundarios contribuintes.

CONCLUSAO

O tratamento radioterépico da regido de cabeca e pescogo acarreta
alguns efeitos colaterais, incluindo complicac¢Ges bucais a curto e longo
prazo. O conhecimento dessas reagdes adversas € fundamental para o
planejamento do tratamento odontoldgico correto e seguro. A interven-
cdo odontoldgica, antes do tratamento radioterapico, visa a possivel pre-
vengdo de efeitos indesejaveis, aliviando os sintomas e evitando maiores
danos ao paciente que ird se submeter a radioterapia. Essa intervencgéo
também é de grande valia durante e apds o tratamento radioterapico, por
seu carater curativo e também minimizando as sequelas da irradiacdo. O
cirurgido-dentista familiarizado a essa realidade, estara apto para o aten-
dimento desses pacientes, ditos especiais.

ABSTRACT

The advance of new medical therapies has brought better outcomes in
cancer treatments. The consequence is a higher survival of patients and
higher searching for dental care. However, many dentists don’t have kno-
wledge about some aspects on buccal complications and treatment of
these special patients, being imprudent and careless with them. This ar-
ticle was divided in two parts, the first one shows possible oral compli-
cations of Radiotherapy and the second describes the dental clinical ma-
nagement before, during and after radiotherapy, stressing the importance
of an integrated approach.

KEYWORDS: radiotherapy, dental care, periodontal disease, dental caries
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