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Resumo

O cancro oral esta entre os seis tumores malignos mais prevalentes, associado a indices
de mortalidade e morbilidade elevados. Os pacientes oncologicos apresentam

deterioracdo de fungdes basicas devendo-se principalmente ao tratamento exigido.

E objetivo da presente dissertacdo analisar as limitaces que se colocam na reabilitagio
oral de pacientes submetidos a tratamento para cancro oral. Discute-se ainda o
acompanhamento médico-dentério nas diferentes fases da doenca.

O médico dentista € um elemento fundamental em oncologia oral. Possibilita o
diagndstico precoce, favorecendo o prognostico. Apoia a prevencdo e diminuigdo de
complicagBes durante e apds o tratamento e participa na reabilitacdo oral do paciente.

As limitacbes morfoldgicas e funcionais impostas pelo tratamento exigem um
planeamento minucioso da reabilitacdo oral, devido as modificagdes ocorridas em

tecidos duros e moles da regiéo cranio-cervico-facial.

Ao oferecer uma reabilitacdo adequada, o médico dentista otimiza a qualidade de vida

do paciente e auxilia a sua integracdo na sociedade.

Palavras-chave: “Oncologia Oral®; “Qualidade de vida”; “Reabilitagdo Oral”;

Anatomofisiologia” e *“ Limitagdes”.



Abstract

Oral cancer is among the six most prevalent malignant tumours, associated with high
mortality and morbidity rates. Cancer patients present deterioration of basic functions

and the treatment required.

The objective of this dissertation is to analyze the limitations that arise in the oral
rehabilitation of patients undergoing treatment for oral cancer. Discusses the dentist
monitoring in different phases of the disease.

The dentist is a key element in oral oncology. Enables early diagnosis, favoring the
prognosis. Supports the prevention and reduction of complications during and after
treatment and participate in oral rehabilitation of the patient.

The morphological and functional limitations imposed by handing require thorough
planning of oral rehabilitation, due to the changes that have occurred in hard and soft
tissues of the skull-cervico-facial region.

Key words: “Oral oncology”; “Quality life”; “Oral rehabilitation”;

“Anatomophysiology” and * Limitations”.
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Oncologia oral: Limitacdes morfoldgicas e funcionais na reabilitacdo oral

I-Introducéo

O cancro oral estd entre os seis tumores malignos mais prevalentes e esta associado a

indices de mortalidade e morbilidade elevados. (Silveira, A. G. et al., 2012)

Esta fortemente associado a fatores de risco modificaveis, ligados ao estilo de vida:
fatores quimicos (p.ex.: 0s habitos tabagicos, os habitos etilicos e a exposicdo a
quimicos), fatores fisicos (p.ex.: a exposicdo a radiacdo ionizante e o traumatismo
cronico da cavidade oral), fatores bioldgicos (p.ex.: a infecdo por papiloma virus
humano, citomegalovirus ou virus Epstein Barr, infecdes bacterianas e infecbes
fangicas). Associa-se ainda a uma alimentacao deficitaria em agentes antioxidantes. A
suscetibilidade genética e a presenca de imunodeficiéncias pode aumentar a

predisposicéo individual. (Santos, L. L. e Teixeira, L. M., 2011)

Os pacientes oncologicos apresentam deterioracdo de fungdes basicas com impacto
negativo na Qdv, devendo-se principalmente ao tratamento oncoldgico exigido,

frequentemente complexo, longo e penoso. (Silveira, A. G. et al., 2012)

A chave para um bom resultado no cancro oral € o diagndstico e o tratamento atempado,
promotor de uma intervencdo precoce e de um melhor prognéstico, com melhores taxas
sobrevivéncia. O MD tem um papel preponderante na detecdo das lesbes orais, pelo
contacto regular com o0s seus pacientes, encontrando-se assim numa posicdo
privilegiada para contribuir no rastreio precoce e prevencao do cancro oral. (Noro, L. R.
etal., 2015)

As modalidades terapéuticas para o tratamento do cancro oral, incluem procedimentos
cirurgicos, radioterapicos e quimioterapicos, usadas isoladamente ou em combinacéo,
que acarretam severas complicacdes e condicionam gravemente as funcbes da cavidade
oral do paciente. E necessario um acompanhamento continuo, para que seja possivel

prevenir e atenuar esses efeitos. (Epstein, J. B. et al., 2012)

O objetivo primordial desta revisao bibliografica € analisar as limitacbes morfoldgicas e
funcionais no planeamento da reabilitacdo oral do paciente com cancro oral enaltecendo

0 acompanhamento meédico-dentario nas diferentes fases da doenca.
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1-Materiais e Métodos

Foi realizada uma pesquisa bibliografica com recurso a algumas obras literarias e
predominantemente a artigos cientificos, publicados essencialmente a partir de 2007.
Foram usados os motores de busca como a Pubmed, Medline, Scielo e B-on. As
Oncologia Oral “; “Qualidade de vida”;
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palavras-chaves utilizadas foram:
“Reabilitagdo Oral” e “ Anatomofisiologia”. A analise de cada artigo fundamentou-se
nos critérios de meta-analise: Meta-Analysis Reporting Standards aplicada ao estudo
das limitagdes morfolégicas e funcionais na reabilitacdo oral do paciente com cancro

oral.

I1-Desenvolvimento

2-Oncologia oral: Importancia do Médico dentista

O MD desempenha um papel fundamental na prevencao do cancro oral, especialmente a
nivel de prevencdo primaria e secundaria, na medida em que tem a possibilidade de
identificar precocemente lesdes suspeitas e realizar o seu diagndstico precoce. Pela
regido anatdmica em que tem intervencao clinica, identifica alteracdes na cavidade oral

frequentemente antes do médico de familia. (Noro, L. R et al., 2015)

Uma vez identificada qualquer alteragdo nos tecidos que indiquem a necessidade da
realizacdo da bidpsia, o paciente devera ser informado. Um diagnéstico precoce é
essencial para possibilitar terapéuticas menos invasivas, viabilizando melhores taxas de

sobrevivéncia. (Noro, L. R. et al., 2015)

O MD deve por isso possuir um adequado conhecimento das neoplasias malignas, assim
como das suas manifestacdes, complicacGes e opc¢des terapéuticas. Sera crucial uma
anamnese cuidadosa e uma observacdo clinica detalhada. Na presenca de uma leséo
suspeita, sera efetuada uma biopsia para confirmacao histoldgica. O encaminhamento
precoce do cancro oral, ndo sé favorece uma melhoria das taxas de sobrevivéncia, como
optimiza a Qdv, ao possibilitar um tratamento menos agressivo para o paciente. (Noro,
L. R. etal., 2015) (Alaizari, N. A. e Al-Maweri, S. A., 2014)



Oncologia oral: Limitacdes morfoldgicas e funcionais na reabilitacdo oral

O MD deve ainda atuar na perspetiva da “Educacdo para a Satde”, promotora do
aumento da literacia nesta temética: oncologia oral. Sensibilizar e consciencializar os
seus pacientes sobre a modificacdo de comportamentos condutores a uma reducdo da

exposicao aos fatores de risco é fundamental. (Noro, L. R. et al., 2015)

O MD é assim um elemento determinante na equipa multidisciplinar de apoio e suporte
ao paciente oncoldgico- antes, durante e ap0s a terapia oncoldgica. Através da
implementacdo de protocolos de intervencdo clinica pode certamente contribuir para
minimizar os impactos fisicos e psicossociais associados a doenca. (Sousa, F. B. et al.,
2014) (Wall, I. V., 2013) (Santos, L. L. e Teixeira, L. M., 2011)

3-Limitacbes morfoldgicas e funcionais relacionadas com o tratamento oncologico

3.1-Radioterapia

A radioterapia é responsavel por varias reaccdes adversas na cavidade oral que criam
inevitavelmente obstaculos a reabilitacdo oral. A disgeusia, a disfagia, a hipossalivacao,
a xerostomia e a mucosite, condicionam desde muito cedo a intervencao clinica. Segue-
se a hiperssensibilidade dentinaria e o aparecimento de céries extensas e de répida
evolucdo que determinam, ndo raras vezes, perda dentaria. Numa fase mais tardia
podera surgir trismo por fibrose das estruturas da articulacdo temporo-mandibular e
musculatura mastigatoria, perda da insercdo periodontal das pecas dentarias,
incapacidade do osso irradiado para responder a situagdes de trauma e agressao,
havendo ainda a possibilidade de desenvolvimento de recidiva da neoplasia induzida
pela radiacdo. (Ahadian, H. et al., 2017) (Rapone, B et al., 2016) (Rolim, A.E., Costa, L.
J. e Ramalho, L. M., 2011) (Paiva, M. D. et al., 2010) (Szyszkowska, A. et al., 2011)

O o0sso sujeito a radiacdo apresentas severas dificuldades no processo de regeneracdo. A
formacdo de matriz Ossea é interrompida, impedindo o processo de mineralizagdo
podendo ocorrer fraturas 0sseas esponténeas e osteorradionecrose. Elevadas doses de
radiacdo tornam os canais vasculares mais estreitos, 0 que provoca uma diminui¢do do
fluxo sanguineo, suscetibilidade para a infecdo, hipdxia e consequente necrose,

produzindo uma area menos resistente a traumas e de dificil regeneracdo, na medida em
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que, ha um decréscimo de ostedcitos e osteoblastos viaveis no osso afetado. As células
osteogénicas do 0sso cortical apresentam défice de producdo de colagénio e diminuicéo
da taxa de poliferacdo de osteoblastos, que podera estar relacionada com deficiéncias na
expressao ou perda de sensibilidade de receptores como o TGF-B1, responsavel pela
sintese de colagénio I. Deste modo, ha impedimento do processo de reparacdo Ossea
devido ao desequilibrio nas atividades osteoblasticas e osteoclasticas. (Monteiro, L.,
Barreira, E. e Medeiros, L., 2015) (Rolim, A. E., Costa, L. J. e Ramalho, L. M., 2011)
(Cunha, S. S. et al., 2007)

Inflamacdo e rubor sdo normalmente as primeiras manifestacGes na pele, alguns dias
apos a radioterapia. Na mucosa oral, podem ocorrer alteracfes estruturais e funcionais
nos tecidos de suporte, bem como mudancgas histofisioldgicas. A reducdo da perfusdo
sanguinea dos tecidos levara a uma reducdo de oxigenacdo tecidular dos mecanismos de
resposta imunoldgica do hospedeiro e a uma perda do potencial antimicrobiano e de
mineralizacdo da saliva. As alteracbes da mucosa oral tendem a evoluir positivamente
mais rapido que a pele, devido & elevada renovacgdo celular que Ihe estd associada.
(Ahadian, H. et al., 2017) (Rolim, A. E., Costa, L. J. e Ramalho, L. M., 2011)

Toxicidades agudas e recentes provenientes da radioterapia, segundo Markman, R. L. et
al., 2016, induz ou acelera o processo de aterosclerose e arteriosclerose em vasos de
grande calibre, mostrando em cortes histologicos, o aumento da espessura da camada
intima nas artérias como a car6tida externa e a artéria alveolar inferior. Na mandibula
associam-se fendmenos de trombose na artéria alveolar inferior, sendo que a obliteracéo
desta é responsavel pela necrose isquémica do 0sso mandibular. Os vasos sanguineos
sofrem fibrose vascular, resultando numa maior vulnerabilidade a infecdes,

compromentendo deste modo a vitalidade 6ssea. (Markman, R. L. et al., 2016)

Existe uma estreita ligacdo entre o cancro e o processo inflamatorio, através de fatores
especificos de transcri¢do, que uma vez ativados, tém capacidade para estimular genes
que estdo relacionadas com a regulacdo e produgdo de mediadores inflamatorios e
proliferacdo de ceélulas cancerigenas. Citoquinas, quimiocinas, prostaglandinas,
oxigénio reativo e radicais de nitrogénio acumulados no microambiente dos tecidos, s&o
fatores com capacidade de induzir proliferacdo e sobrevivéncia de oncogenes e inativar

genes supressores tumorais. Como resultado deste desequilibrio, assiste-se ao
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desenvolvimento de patologia oral: fibrose, liquen plano oral, lUpus eritematoso, Ulceras
orais e doenca periodontal cronica. A produgdo de TNF-« e IL-6 ndo sO aumentam a
proliferacdo e sobrevivéncia das células cancerigenas mas também promovem o

crescimento do tumor. (Feller, L., Altini, M. e Lemmer, J., 2013)

Doentes com desordens na coagulacdo sanguinea como hipofibrindlises e trombofilias
hereditarias tem maior predisposicao para osteoradionecrose. (Kweon, S., Koo, B. S. e
Jee, S., 2016)

O processo de cicatrizacdo é complexo e multifatorial, que quando desregulado conduz
a persisténcia das células inflamatorias no local afetado. Deste modo, poderd
desenvolver-se um deficiente processo de cicatrizacdo podendo formar-se cicatrizes
hipertréficas, queloides e Ulceras que se associam a um aumento de risco para 0
processo curativo do paciente com cancro oral. (Feller, L., Altini, M. e Lemmer, J.,
2013)

Assiste-se assim a um envolvimento das estruturas duras e dos tecidos moles da regido
cranio-cervico-facial que exigem um estudo exaustivo destas condigdes no momento de

planear uma reabilitacdo oral.

3.2-Quimioterapia

Sao muitos os pacientes oncoldgicos que irdo utilizar agentes quimioterapéuticos, com
diversas repercussdes negativas, tanto a nivel sisttmico como a nivel oral. Os efeitos
laterais associados dependem de varios fatores como: o agente terapéutico, duracdo e
dose da terapia, idade e estado geral do paciente previamente ao tratamento. Esta
terapéutica é usualmente téxica para todas as células com rapida renovacao, como por
exemplo a mucosa de toda a cavidade oral e tubo digestivo e as células da medula 6ssea.
(Carneiro-Neto, J. N. et al., 2017) (Epstein, J. B. et al., 2012)

A quimioterapia provoca efeitos citotoxicos nas células do epitélio basal fazendo com
que haja inducdo de apoptose e dano no acido desoxirribonucléico (ADN) das células
progenitoras. Deste modo, ha dano epitelial e insuficiéncia na regenera¢do da mucosa,

originando efeitos colaterais orais tais como: hiperemia, eritema, equimoses, erosao,
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ulceracOes e predisposicdo para o desenvolvimento de infecdo. (Rahnama, M. et al.,
2015)

Os pacientes oncologicos, frequentemente apresentam manifestacGes orais graves que
interferirdo com a terapéutica médica levando a importantes complicagdes sistémicas,
devido & alta sensibilidade dos tecidos e das estruturas orais aos efeitos toxicos. Os
efeitos colaterais podem-se manifestar durante o tratamento, ou somente meses depois,
que acabam por alterar adicionalmente os tecidos com baixa taxa de renovacéo celular
como é o caso do 0sso, levando a osteonecrose. Sera previsivel e resultante da
toxicidade dos agentes terapéuticos, manifestacbes gerais como: astenia, nausea,
vomito, diarreia ou obstipacdo, anorexia, hipotiroidismo, hiperglicemia, toxicidade
cardiaca e dermatolégica e manifestagdes orais, como: disfuncdo glandular,
hipossalivagdo e xerostomia, neurotoxicidade acompanhada de dor intensa,
malformacdo do 6rgdo dentario em idades precoces, disgeusia e o desenvolvimento de
mucosite, uma complicacdo que condiciona fortemente o prognostico. (Carneiro-Neto,
J. N.etal., 2017) (Hernandez, M. et al., 2017)

Em situagbes de mielossupressdo ocorrem infegOes bacterianas que podem evoluir para
septicémia em doentes neutropénicos. Na cavidade oral conduzem a doenca periodontal,
patologia pulpar, ulceracdes orais, infecGes viricas com reativaces de herpes simples
tipo 1 e infe¢bes fungicas como € comum o caso da candidiase. Associado a
repercussdes sistémicas graves como a trombocitopenia, podera surgir hemorragia oral
espontanea e risco hemorragico pos-cirurgia oral. Agrava este quadro clinico a
corticoterapia prolongada e a toma de bifosfonatos, provocando simultaneamente risco
aumentado para desenvolver osteonecrose dos maxilares. (Carneiro-Neto, J. N. et al.,
2017) (Lerman, M. A. et al., 2013) (Hespanhol, F. L. et al., 2010)

A interacdo dos varios agentes terapéuticos causa uma inibicdo dos osteoclastos que
leva a uma reducdo do processo regenerativo celular. O 0sso torna-se mais suscetivel a
necrose e infecdes por incapacidade de renovacdo e reparacdo celular. A inibigdo da
angiogénese que leva a uma diminuicdo do suprimento sanguineo, compromete a
vitalidade 6ssea, fazendo com que haja uma reducdo da capacidade regenerativa do 0sso

e tecidos moles. (Bologna-Molina, R. et al., 2013)
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Estes sdo aspetos fundamentais a considerar no estabelecimento de um plano de

reabilitagcéo oral conveniente.

3.3-Cirurgia

A cirurgia é uma modalidade terapéutica crucial na abordagem ao cancro oral. Com
intensdo frequentemente curativa, coloca limitagdes morfologicas e funcionais que
inevitavelmente condicionardo a reabilitacdo oral pela perda de estruturas anatdmicas

cranio-cervico-faciais. (Hamoir, M. et al., 2017)

A remocdo do tumor pode no imediato concorrer com ma cicatrizagdo, hemorragia e
complicacdes sistémicas como: enfarte do miocardio, tromboembolismo e infecdo. Num
futuro proximo serdo quantificaveis por observacgdo clinica e estudo de imagem, a perda
das estruturas de suporte, o envolvimento de pecas dentérias, os defeitos funcionais
relacionadas com mastigacdo, degluticdo e fonacdo e os impactos sentidos relacionados
com a imagem corporal que inevitavelmente se relacionardo com aspetos emocionais,

cognitivos e socias. (Hamoir, M. et al., 2017)

Com um correto planeamento, 0 MD tem muitas vezes nas suas maos a possibilidade de
restabelecer o equilibrio perdido, devolvendo ao paciente uma funcdo que certamente
otimizara a sua Qdv. (Alaizari, N. A. e Al-Maweri, S. A., 2014)

4-Obstaculos no planeamento da reabilitacéo oral

Pela complexidade inerente ao planear e tratar pacientes oncol6gicos, é necessario
implementar equipas multidisciplinares. A patologia oncoldgica da cabeca e pescoco
pode afetar varias funcdes vitais, como a respiracdo, a degluticdo, a mastigacdo, a
fonacdo que condiciona profundamente a Qdv do paciente. A reabilitacdo oral destes
pacientes é considerada um dos maiores desafios, sendo que € necessario um conjunto
de profissionais capazes de desenvolver a melhor solucdo. Na auséncia de uma
discussao entre os varios profissionais de saude, a escolha do tratamento podera néo ser

a mais adequada. (Licitra, L. et al., 2016)
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Sao inumeras as alteracdes sistémicas e psicoldgicas que condicionam a reabilitacdo do
paciente, como o défice nutricional, reducdo da capacidade de cicatrizacdo e ainda a
prépria motivacdo do paciente. A idade, distarbios sistémicos e as alteracdes anatomicas

locais sdo fatores que também se devem ter em conta. (Oliveira, N. B. et al., 2013)

Numa fase de pré-tratamento serd importante avaliar as necessidades e expectativas do
paciente face a reabilitacdo. Segue-se o registo e recolha de toda a informacéo que possa
vir condicionar e influenciar a decisdo terapéutica. A realizacdo das impressdes da
arcada, os registos de mordida e as fotografias intra e extra-orais serdo Uteis
futuramente. No planeamento cirdrgico revela-se fundamental uma previsdo da
deformidade cranio-cervico-facial resultante. A preservacdo de estruturas duras e moles
pode ser determinante na restauracdo das funcdes fonatoria, mastigatoria, na degluticdo

e na imagem corporal inevitavelmente comprometidas. (Oliveira, N. B. et al., 2013)

O tratamento oncoldgico prejudica a estrutura 0ssea, promove a hipoxia e a
hipovascularizacao favorecendo a ocorréncia de osteonecrose sendo esta, mais frequente
na mandibula que na maxila. Os defeitos pos-cirdrgicos sdo ainda responsaveis por
alteracbes morfoldgicas e funcionais significativas, que comprometem a anatomia e a
fisiologia inerente e dificultam a reabilitacdo por perda ou alteracdo do suporte dsseo.
Nestes casos, a discussdo em implantologia assume-se critica, porque ha compromisso
da estrutura 6ssea e desfavorecimento quanto a osteointegracdo de implantes. Apos
verificada a viabilidade terapéutica deverd ainda considerar-se uma margem de
seguranca de 12 a 18 meses ap0s a conclusao do ultimo tratamento, para a sua iniciacao.
( Plata, M. M. et al., 2012) (Santos, L. L. e Teixeira, L. M., 2011) (Freitas, D. A. et al.,
2011)

A cavidade oral sofre dréasticas alteracbes anatomicas e as respostas dos tecidos sofrem
modificagdes em funcdo dos tratamentos implementados, 0 aumento de viscosidade e
diminuicdo da produgédo de saliva que levara a uma diminui¢cdo do biofilme salivar,
sendo este, um pre-requisito importante para a retencdo e estabilizacdo de proteses
removiveis. A hipossalivagdo cria uma maior propensdo para 0 desenvolvimento de
caries, por auséncia do efeito tampdo e favorece a alteracdo do paladar. O fluxo
sanguineo dos tecidos duros e moles é reduzido fazendo com que as proteses muco

suportadas sejam um processo doloroso para o paciente como consequéncia das



Oncologia oral: Limitacdes morfoldgicas e funcionais na reabilitacdo oral

alteracOes endoteliais. A presenca de Ulceras sdo cada vez mais comuns com a utilizagao
de proteses, que poderd evoluir para uma situacdo de osteonecrose maxilar e
mandibular. A mucosite e as infecbes orais, resultantes das terapéuticas criam
desconforto e dor durante a utilizacdo de préteses quando em contacto com a mucosa.
(Oliveira, N. B. et al., 2013)

Com a presenca de trismo, 0 paciente tera limitacdo na abertura de boca, que dificulta a

reabilitacdo e posteriormente a adaptacdo a nova protese. (Oliveira, N. B. et al., 2013)

O tratamento oncoldgico dificulta assim, a reabilitacdo com proteses removiveis, que
poderdo apresentar taxas reduzidas de sucesso, devido a anatomia alterada
posteriormente ao ato cirdrgico, auséncia de relacGes inter-oclusais, diminuicdo da
elasticidade dos tecidos moles, alteragdes nos musculos mastigatorios e mobilidade da
lingua, perda de sensibilidade propriocetiva e do espaco vestibulo-labial, bem como
irregularidades no cortorno ésseo, sendo que sera um desafio clinico promover

estabilidade e retencéo.

O grau de recuperacdo funcional de um paciente varia conforme as dimensbes do
defeito cirdrgico e extensdo do dano nas estruturas e suporte. O nimero e a posi¢do dos
dentes e o seu prognostico, a altura do rebordo alveolar residual e a presenca ou nao do
assoalho palatino influenciam a decisdo terapéutica. (Pompa, G. et al., 2015)
(Barrowman, R., Wilson, P. e Wiesenfeld, D., 2011)

Qualquer opcdo terapéutica enfrentard obstaculos na sua concretizacdo. Associa-se
fortemente aos fatores fisicos mencionados, mas enfrentam outras limitacdes como a
resiliéncia emocional, o cansaco do paciente pelas inimeras intervencdes que sofreu e a
expectativa que possui. Um fator determinante na decisdo terapéutica é a colaboracgéo
do paciente principalmente a nivel da sua motivacdo para a higiene oral. (Kanjicic, J.,
Dzakula, N. e Vojvodic, D., 2016) (Pompa, G. et al., 2015)

Sera fundamental uma equipa mutidisciplinar neste processo. A reabilitacdo oral é uma
fase muito importante para o paciente oncologico que frequentemente ndo vé reunidas

as condigdes necessarias para uma solucdo eficaz.
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5-Acompanhamento do doente oncoldgico nas diferentes fases da doenca

A fase pré-tratamento deveria ter o seu inicio no momento do diagnostico para
optimizar a satde oral. O principal foco do MD nesta fase é remover todos os focos
infeciosos da cavidade oral antes de iniciar a radioterapia e a quimioterapia. (Walsh, L.,
2010)

Antes do tratamento é essencial realizar uma anamnese detalhada e um exame clinico
minucioso, complementado com exames de diagnostico para planear os tratamentos
odontoldgicos. A ortopantomografia podera estar indicada em pacientes que apresentem
dor e a limitacdo de abertura de boca. Serd importante realizar um hemograma com
plaguetas e eliminar possiveis traumas causados por céries, restauraces fraturadas,
transbordantes ou proteses mal adaptadas e executar os tratamentos necessarios. E
relevante orientar e instruir o paciente sobre a higiene e satde oral; verificar o indice de
placa, o sangramento a sondagem, a presenca de bolsas e possiveis perdas de 0sso
alveolar. Dentes com infecdo, lesdes periapicais e de mau prognostico deverdo ser
extraidos. Fazer uma correta avaliacdo é fundamental para a prevencdo da
osteorradionecrose fazendo parte da avaliacdo inicial. (Markman, R. L. et al., 2016)
(Rapone, B. et al., 2016) (Felice, F. et al., 2016) (Monteiro, L., Barreira, E. e Medeiros,
L., 2015) (Emmi, D. T. et al., 2009)

Antes do inicio dos tratamentos, o paciente devera estar consciencializado dos efeitos
colaterais que poderdo advir. Quando se trata do tratamento da quimioterapia, € de
extrema importancia, informar que havera risco de sangramento na cavidade oral devido
as alteracfes hematoldgicas. O desenvolvimento de mucosite devera ser prevenido. A
radiacdo provoca mudancas de caracter inflamatorio no epitélio oral e submucosa,
devolvendo-se eritema, bem como ulceracGes. Ha reducdo do aporte sanguineo na
cavidade oral e uma reducéo rapida e profunda da producéo de saliva, 0 que aumenta o
risco de carie. (Walsh, L., 2010) (Paiva, M.D. et al., 2010)

As cirurgias e as extracdes dentarias devem ser realizadas antes do inicio da terapia
devendo ter um periodo minimo de cicatrizagdo de duas semanas. Na fase de tratamento
estdo contraindicados devido ao risco de infecdo, complicacdo na cicatrizacdo e

aumento do risco hemorragico e de desenvolvimento de osteonecrose. Os pacientes com
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historial de uma periodontite com perda Gssea, poderdo vir a desenvolver sérias
complicagbes nas exodontias, como a osteonecrose. (Rolim, A. E., Costa, L. J. e
Ramalho, L. M., 2011) (Szyszkowska, A. et al., 2011) (Hong, C. et al., 2010)

Remover as proteses fixas desajustadas e verificar as proteses removiveis € importante
porque predispdem ao aparecimento de estomatite protética. Relativamente & ortodontia,
antes do inicio da terapia oncologica, os brackets devem ser removidos de modo a
prevenir o risco de lesdo da mucosa. As restauracdes de amalgama, por este material
emitir radiacdo secundaria e pelo risco do paciente desenvolver uma reacdo liquendide,
devem ser removidas. (Rolim, A. E., Costa, L. J. e Ramalho, L. M., 2011)
(Szyszkowska, A. et al., 2011)

Durante o tratamento, segundo Yokota, et al., 2016 é fundamental um protocolo
rigoroso de higiene oral. Pacientes com cuidados deficitarios na sua higiene tornam-se
mais suscetiveis a desenvolver patologia oral e com periodos de recuperacdo mais

extensos.

Nesta fase deve-se reforcar as técnicas e motivar o paciente. Deve-se incluir na
higienizacdo diaria do paciente oncoldgico, uma escovagem regular com escova suave
ou ultra suave, apos as refeices e antes de se deitar, trocando de escova mensalmente.
E recomendado bochechos com colutérios ndo-alcodlico, com uma combinacio de
solucdo salina e bicarbonato de sodio, devendo-se apenas usar colutérios e pastas
dentifricas de caracter neutro. A técnica de escovagem dentaria de Bass € comumente a
mais indicada. A profilaxia com fldor neutro pode ser executada através de colutorios
ou gel de moldeiras. (Georgiou, M. et al., 2012) (Rozza, R. E., Ferreira, S. J. e Sousa, P.
H., 2011)

O MD deveré estar atento as manifestacGes orais que se desenvolvam podendo ser
necessario o uso de antifingicos, antibidticos, antiviricos, anti-inflamatorios,

anestésicos topicos e saliva artificial. (Emmi, D. T. et al., 2009)

Na fase pds-tratamento, é fundamental que o paciente seja avaliado regularmente, e
mantenha a sua higiene oral. Nesta fase, as exodontias devem também ser evitadas de
modo a prevenir a ocorréncia de osteonecrose. Os pacientes devem ser cuidadosamente

controlados para a detegdo de recidivas, ou uma possivel neoplasia priméria e para as
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complicagBes cronicas dos tratamentos oncoldgicos ou sequelas pds-cirdrgicas.
(Oliveira, N. B. et al., 2013) (Santos, L. L. e Teixeira, L. M., 2011) (Rolim, A. E.,
Costa, L. J. e Ramalho, L. M., 2011)

I11-Discussao

Os autores consideram que a reabilitacdo oral com recurso a proteses removiveis
apresenta dificuldades, principalmente relacionadas com a pouca estabilidade e
retencdo. As alteracBes morfo-funcionais ocorridas nos pacientes oncol6gicos reduz a
sua taxa de sucesso. ( Pompa, G. et al, 2015) ( Plata, M.M. et al., 2012)

Na avaliacdo do paciente para colocacdo de protese fixa dento-suportada importa
considerar a estabilidade dos dentes remanescentes. A terapéutica oncoldgica introduz
modificacdes periodontais e aumenta a predisposicdo para carie dentaria que limita
muito o nimero de pacientes com indicacdo para este procedimento. (Yazicioglu, Y. et
al., 2014) ( Plata, M.M. et al., 2012)

Apesar do sucesso descrito na literatura referente & reabilitacdo com implantes
dentérios deve-se ter em conta os riscos e as complicagdes que podem surgir.. Segundo
Shugaa-Addin, B. et al.,, 2016 e Tanaka, T. 1. et al., 2013; pacientes sujeitos a
radioterapia e quimioterapia apresentam dificuldades de osteointegracdo dos implantes
dentérios comparativamente aos pacientes que nao foram submetidos a estes

tratamentos.

Segundo Santos, L. L. e Teixeira, L. M., 2011 e Cotic, J. et al., 2016 , a reabilitacdo
com protese implanto-suportada soluciona problemas de retencdo e estabilidade. No
entanto, em alguns pacientes oncélogicos, como os maxilectomizados, a colocacdo de
implantes nem sempre é indicada por ndo haver um leito 6sseo favoravel. Salienta-se
que dentro das préteses suportadas por implantes, a mais recomendada é a fixa, na
medida em que sdo sustentadas sobretudo por implantes, ao contrario da removivel, que
apresenta uma maior probabilidade de evoluir para osteonecrose, pelo aumento da
pressdo exercida no 0sso e na mucosa oral. ( Pompa, G. et al, 2015) ( Plata, M. M. et al.,
2012)
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Os estudos demostram que pacientes oncoldgicos que tiveram desde o diagnostico o
acompanhamento de um MD incorporado na equipa multidisciplinar apresentam maior
sucesso terapéutico na sua posterior reabilitacdo. Salienta-se a especial relevancia do
MD na fase pré-tratamento, pois possibilita uma detalhada avaliacdo da cavidade oral,
fornece indicacBes a restante equipa sobre as limitacbes morfologicas e funcionais
associadas a posterior reabilitacdo, possibilitando um adequado plano de tratamento e
suavizando as complicacdes. De igual forma, durante o tratamento é imperiosa a
participacdo ativa do MD e do paciente, com vista a optimizar a higiene oral e
minimizar os efeitos laterais através de protocolos individualizados. Finalmente na fase
pos-tratamento, 0s pacientes devem ser rigorosamente controlados, para manutencéo da
sua saude oral, reabilitacdo e controlo da reabilitacio protética realizada. E importante a
vigilancia e deteccdo de possiveis recidivas e o tratamento e alivio das complicagdes
inerentes a terapia oncoldgica, que acompanhardo o paciente oncoldgico por toda a vida.
(Butterworth, C. B., McCaul, L. e Barclay, C., 2016) (Tsai, W. C. et al., 2015)

IV-Concluséao

O MD, pelo contato regular com o0s seus pacientes, encontra-se numa posi¢cdo
privilegiada para contribuir para o diagnostico precoce e preven¢do do cancro oral. De
igual forma, ao desvalorizar lesdes intra-orais com potencial de transformacgdo maligna
pode contribuir para 0 mau progndstico associado a um diagnostico tardio. E essencial,
por parte do médico dentista, membro da equipa multidisciplinar, o conhecimento de
todas as complicac@es e alteracGes sistémicas subjacentes ao tratamento oncolégico, de
modo a eleger a melhor opg¢éo de reabilitacdo tentando minimizar o comprometimento

da Qdv do paciente.

As terapias oncologicas podem provocar severas alteracdes morfoldgicas, funcionais e
estéticas desencadeando perturbagdes graves fisicas e psicossociais. A reabilitacdo oral
do paciente oncoldgico € um desafio multidisciplinar de um elevado grau de
complexidade, que deve ser planeado precocemente de modo a integrar-se nos diversos

procedimentos terapéuticos a que estes pacientes sdo sujeitos.
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E imprescindivel que os pacientes sejam submetidos a uma avaliagdo odontolégica
antes de iniciar a terapia oncoldgica, para que o MD possa elaborar um plano de
tratamento individualizado e adequado as suas necessidades, de forma a prevenir ou

diminuir a incidéncia de complicagdes cranio-cervico-faciais.

Da mesma forma, enaltece-se a importancia do acompanhamento durante e apds o
tratamento para que sejam tomadas medidas de controlo e prevencdo de lesdes que
possam surgir posteriormente, e oferecer uma reabilitacdo oral de qualidade, priorizando
a Qdv do paciente e auxiliando a sua integracdo na sociedade, normalmente muito

dificil. Pode o MD facilitar este passo!
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