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Resumo

Um dos grupos que mais carece de aten¢@o na consulta de Medicina Dentaria, € o
grupo dos doentes oncoldgicos, visto que os tratamentos a que 0s mesmos sao sujeitos

podem resultar em complicagdes orais.

Assim, no ambito da Medicina Dentaria ¢ necessario que exista um conhecimento
e métodos diferenciados de abordagem terapéutica por parte do MD que vao de encontro
as necessidades destes doentes. Por isso, ¢ essencial enfatizar, por exemplo, o risco da
doenga periodontal e de caries. Estas sdo as doencas multifatoriais mais comuns na cavi-
dade oral, na qual quando associadas aos tratamentos oncoldgicos podem ser exacerba-
das. A intervencao por parte do clinico nestes individuos deve iniciar logo apos o diag-

nodstico oncoldgico, através de uma historia clinica apropriada e exame clinico rigoroso.

Deste modo, ¢ preditivo definir as prioridades que vao de encontro com as neces-
sidades de tratamento de cada o individuo, como as extragdes, tratamento periodontal,
tratamentos restauradores ou endodonticos, de acordo com a fase do tratamento oncolo-

gico, quer seja antes, durante ou depois da terapia oncoldgica.

Para além dos tratamentos dentérios, € importante que sejam estabelecidas medi-
das preventivas com o intuito de antecipar ou minimizar as complica¢des orais que pos-
sam advertir, nomeadamente, a mucosite, as infe¢des orais, o trismo, a hipossalivacao, a
xerostomia, a osteorradionecrose, a osteonecrose induzida por bifosfonatos, a doenga do

enxerto contra o hospedeiro e as caries de radiagao.

Palavras-chave: Tratamento; Preven¢ao; Doentes oncoldgicos; Medicina dentaria.



Abstract

One of the groups that most needs attention in the Dental Medicine, is the group
of cancer patients, since the treatments they are subjected to can result in oral complica-

tions.

Thus, in the field of dentistry, there is a need for knowledge and different methods
of therapeutic approach by the dentist, which meet the needs of these patients. Therefore,
it is essential to emphasize, for example, the risk of periodontal disease and cavities.
These are the most common multifactorial diseases in the oral cavity, in which when
associated with cancer treatments they can be exacerbated. The intervention by the clini-
cian in these individuals should start shortly after the cancer diagnosis, through a rigorous

clinical history and clinical examination.

Thus, it is predictive to define priorities that meet the treatment needs of each
individual, such as extractions, periodontal treatment, restorative or endodontic treat-
ments, according to the stage of cancer treatment whether, before, during or after of can-

cer therapy.

In addition to dental treatments, it is important that preventive measures are es-
tablished in order to anticipate or minimize oral complications that may warn, namely,
mucositis, oral infections, trismus, hyposalivation, xerostomia, osteoradionecrosis, oste-

onecrosis induced by bisphosphonates, graft-versus-host disease and radiation caries.

Key words: Treatment; Prevention; Cancer patients; Dentistry.
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Introducdo

I — Introducao

O cancro ¢ uma das principais patologias do mundo e constitui a segunda causa
de morte dos Estados Unidos Da América, sendo que existe 1.806.590 diagnoésticos de
cancro, que no total corresponde significativamente a 4.950 novos casos por dia (Siegel

et al.,2020).

Assim, podemos distinguir quais os tipos de cancro mais comuns por sexos. No
sexo masculino destacam-se o cancro da prostata, dos pulmdes e bronquios e o cancro do
colon. Relativamente ao sexo feminino os mais frequentes sdo o cancro da mama, do
pulmao e coélon. Assim, o cancro da prostata e o cancro da mama, sdo os responsaveis

pela grande percentagem de diagndsticos (Siegel ef al., 2020).

Na cavidade oral e faringe estima-se um nimero de novos casos de 53.260 apro-
ximadamente, que corresponde a 38.380 no sexo masculino e a 14.880 no sexo feminino

(Siegel et al., 2020).

Ao longo dos anos, Portugal tem registado um aumento do numero de incidéncia
de casos oncoldgicos, tendo como causas o aumento da populacao idosa, o sucesso de
tratamentos de patologias associadas ou ndo ao cancro, aumentando a probabilidade do
desenvolvimento de novas ou outras neoplasias, entre outras (Dire¢do Geral de Satde,

2017).

As principais abordagens do tratamento do cancro passam pela resse¢ao cirtrgica,
quimioterapia, radioterapia e transplantes de células-tronco hematopoiéticas, podendo ser

administradas separadamente ou em combinag¢do (Wong, 2014).

Durante o ano de 2016, verificou-se uma ampliacdo dos programas de rastreios
oncolégicos, indo de encontro com o aumento das taxas de adesdo e a realizagdo de mais
rastreios. Deste modo, pretende-se baixar o aumento de incidéncia de cancro em Portugal
através de medidas de prevengdo primaria, como a alteracao do estilo de vida, mas tam-
bém de prevengao secundaria, como a realizacao de diagndsticos precoces (Diregao Geral

de Saude, 2017).



Tratamento e Prevengdo em Doentes Oncologicos em Medicina Dentdria

Apesar da constante evolugdo e progressos verificados nos tratamentos de radio-
terapia e quimioterapia o aparecimento de efeitos adversos sdo um fator limitante na qua-

lidade de vida dos doentes oncoldgicos (Mosel ef al., 2011).

Deste modo, o regime de terapia do cancro e a sua intensidade vao depender da
prevaléncia, extensao, gravidade e longevidade das complicagdes. Estas incluem uma
maior suscetibilidade a cérie dentaria e doenga periodontal, tal como, a manifestagdao de
lesdes na mucosa podendo levar a alteragdes funcionais e sensoriais (The Royal College

of Surgeons of England, 2018).

Como tal, destaca-se a importancia do Médico Dentista (MD) na avaliagdo dos
doentes oncoldgicos antes, durante e depois dos tratamentos oncoldgicos, estabelecendo
sempre a comunicagdo com o Oncologista, para que em conjunto definam o melhor pla-

neamento e programacao dos tratamentos dentarios e oncologicos (Brennan ef al., 2008).

Em medicina dentaria, ¢ importante termos o conhecimento do efeito que estes
tratamentos tém na qualidade de vida do doente oncoldgico. Deste modo, os tratamentos
oncologicos podem ter efeitos diretos e indiretos na cavidade oral. Os efeitos diretos acon-
tecem quando o tumor tem origem na mesma ou nos tecidos circundantes. Por outro lado,
os efeitos indiretos estdo relacionados com tumores distantes da cavidade oral ou tecidos

envolventes (Davies & Epstein, 2010).
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1. Doentes Oncologicos em Medicina Dentaria

1.1 Tratamentos oncoldégicos com repercussoes na cavidade oral

O aparecimento de cancro € um acontecimento dificil na vida de um individuo que
se inicia no diagndstico, prolonga-se no tratamento e acompanha o doente oncolédgico até

ao fim da sua vida (Wong, 2014).

O tratamento oncologico € um processo que pode englobar um ou varios tipos de
terapéuticas, como por exemplo a quimioterapia, radioterapia, cirurgia e o TCTH (Wong,

2014).

No tratamento do cancro oral, o doente oncologico ¢ geralmente submetido a ci-
rurgia, para remoc¢ao do tumor, e seguidamente realiza a radioterapia com ou sem even-

tual recurso a quimioterapia (Levi & Lalla, 2018).

A radioterapia e a quimioterapia sdo os tratamentos que afetam mais os tecidos
duros e moles causando mais repercussoes tanto diretas como indiretas nas estruturas da
cabeca e do pescoco (Hong et al., 2010). Esta teoria € explicada pelo facto da maioria dos
casos, com um diagndstico mais avancado, necessitarem de recorrer ao uso simultineo
destes dois tratamentos. Assim, o objetivo passa por aumentar o controlo local e diminuir

as metastases a distancia (Paiva et al., 2007).

1.1.1 Cirurgia

A cirurgia ¢ um dos tratamentos mais comuns nos tumores soélidos primarios
(Wong, 2014). Esta consiste na utilizagdo de instrumentos cirirgicos para aceder ao tu-
mor, podendo ser removido através de técnicas diferentes, consoante, por exemplo, a lo-
calizacdo do tumor (National Cancer Institute, 2015). Assim, a abordagem cirurgica de-
pende do tamanho, envolvimento 6sseo, impregnacao nos tecidos que pode envolver a

necessidade de realizagao de mandibulectomia ou mandibolotomia (Epstein et al., 2012).



Tratamento e Prevengdo em Doentes Oncologicos em Medicina Dentdria

Em medicina dentaria € notdrio o impacto que tem no doente oncoldgico, uma vez
que a grande maioria € sujeita a intervengoes na regido da cabega e do pescogo indepen-

dentemente da localiza¢do primdria do cancro (Kerawala, 2010)

1.1.2 Quimioterapia

A quimioterapia consiste num tratamento a base de agentes quimioterapéuticos
tém como objetivo o combate as células tumorais. Atualmente estes agentes t€ém uma
natureza citostatica ou citotoxica, com o objetivo de dificultar ou atrasar o rapido cresci-

mento das células cancerigenas (National Cancer Institute, 2015).

A quimioterapia ao invés da cirurgia e da radioterapia, apresenta como principal
vantagem a possibilidade de ser administrada por via intravenosa na corrente sanguinea,
e ser distribuida pelo corpo de forma generalizada, chegando as metéstases. Por outro
lado, os agentes quimioterapéuticos ndo t€ém agao especifica nas células tumorais, atuando
também nas células normais dos tecidos, podendo deste modo contribuir para o desenvol-

vimento de complicagdes na cavidade oral (Wong, 2014).

1.1.3 Radioterapia

A radioterapia ¢ o tratamento oncoldgico mais comum no cancro da cabeca e do
pescogo, e nos linfomas tendo como objetivo atuar no tumor sélido através da radiacao

com uma dose concentrada e letal (Wong, 2014).

Esta tem como agente de agdo a radiag¢do ionizante que, em altas doses, promove
a apoptose ou a diminui¢ao do crescimento das células cancerigenas, provocando lesdes

no DNA e na membrana celular (National Cancer Institute, 2015).
Esta forma terapéutica ¢ baseada em alguns pardmetros como a localiza¢do do

tumor, o tipo de tumor, a sensibilidade dos tecidos circundantes, e se a sua utilizagdo ¢

unica ou combinada com outras terapéuticas (Paiva et al., 2007).
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Desenvolvimento

Geralmente os doentes oncologicos com cancro da cabeca e do pescogo recebem
uma dose de radiacao de 10 Gray (Gy) por sessdao por semana, sendo que os tratamentos
sdo diarios. A radioterapia tem a duragdo de 5 a 7 semanas, totalizando uma dose de

radiagdo total de 64 a 70 Gy (Al-Ansari et al., 2015).

No entanto, ¢ inevitavel proteger os tecidos circundantes como, as glandulas sali-
vares, a mucosa oral e os maxilares, do raio de exposi¢ao, levando ao desenvolvimento

de complicagdes nessas areas (Wong, 2014).

Contudo a radioterapia, ja € um recurso no tratamento oncologico ha mais de 100
anos, tendo nesse periodo sofrido progressos na sofisticacao, eficacia e redugao de efeitos
colaterais. Independentemente de qual seja a utilidade deste tratamento, este apresenta
um enorme potencial no aparecimento de dor e efeitos adversos debilitantes com capaci-

dade de diminuir a qualidade de vida, aumentando a taxa de mortalidade causada por

cancro (Mosel et al., 2011).

1.1.4 Transplante de células tronco hematopoiéticas

Os transplantes de células tronco hematopoiéticas (TCTH) desempenham um pa-
pel essencial no apoio ao tratamento de algumas patologias malignas, principalmente, na

leucemia, linfomas, mieloma multiplo (Wong, 2014).

Este procedimento ¢ utilizado em doentes oncoldgicos que tenham realizado tra-
tamentos intensivos de radioterapia e quimioterapia, podendo ou nao tendo agao direta no
tumor, auxiliando a recuperagdo do organismo, através da transfusdo de células tronco

(National Cancer Institute, 2015).

O tratamento oncologico através do TCTH ser classificado em trés tipos, nomea-
damente, autélogo, singénico e alogénico. O autdlogo consiste na transfusao de células
tronco do préprio individuo. O singénico requer o recurso de células do gémeo idéntico,
caso exista. O alogénico significa que as células tronco sdo de um individuo da mesma

espécie (National Cancer Institute, 2015).
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1.3 Complicacdes orais associadas ao tratamento oncoldgico

Os tratamentos oncoldgicos mencionados no subcapitulo anterior podem provocar
complicacdes orais, embora que estas sejam mais expressivas quando associadas a radio-

terapia e a quimioterapia (Davies & Epstein, 2010).

As complicagdes orais associadas ao tratamento oncoldgico podem ter repercus-

soes diretas na cavidade oral, seja em tecidos moles ou duros (Hong et al., 2018)

As regides anatomicas que estao mais associadas ao desenvolvimento de compli-

cagOdes orais s30 a mucosa oral, os 6rgaos dentarios e o periodonto (Wong, 2014)

A gravidade destas complica¢des depende de varios fatores que estdo relacionados

com o tratamento, o tumor, e o paciente (Paiva et al., 2007).

1.3.1 Complicagdes orais associadas a quimioterapia

Na quimioterapia as complicagdes orais podem manifestar-se de acordo com o
tipo de quimioterapia e o tipo de agentes quimioterapéuticos que sao utilizados, podendo
ser de alto ou baixo risco (Paiva et al., 2007). Relativamente aos agentes quimioterapéu-
ticos, os que representam maior risco de complicagdes orais sdo 5-fluoracil, bleomicina,

cisplatina, ciclosfosfamida, metotrexato e vinblastina (Wong, 2014).

No entanto, o nivel e o tipo de toxicidade dependem do estado imunolédgico do
doente oncoldgico antes e durante o tratamento de quimioterapia, da sequéncia e frequén-
cia das sessoes, da dosagem do agente quimioterapéutico, da via de administracao € o tipo

de tumor (Wong, 2014).
Assim, o tratamento da quimioterapia pode causar varias complicagdes orais

como, a mucosite oral, infe¢des orais, hemorragia, xerostomia, disgeusia, problemas den-

tarios/esqueléticos no desenvolvimento (Davies & Epstein, 2010).
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A mucosite oral manifesta-se nos doentes oncoldgicos que recebem quimioterapia
convencional para o tratamento de tumores solidos e nos pacientes que recebem quimio-

terapia em doses altas antes da realizagao de TCTH (Davies & Epstein, 2010).

Relativamente @ mucosite oral, esta define-se como um processo eritematoso in-
flamatorio com carater iatrogénico, que tende a manifestar-se na mucosa oral, como con-
sequéncia da quimioterapia e da radioterapia, principalmente, no tratamento do cancro da

cabeca e do pescoco (Blakaj et al., 2019).

A mucosite inicia-se com uma sequéncia de sinais, iniciando-se com a presenca
de eritema, depois verifica-se atrofia dos tecidos, passando a fase de ulceragdo quando a

mucosite atinge niveis mais graves até estabelecer-se a cura (Davies & Epstein, 2010).

Os doentes oncologicos que realizam quimioterapia, geralmente, tendem a apre-
sentar os primeiros sinais mais cedo do que na radioterapia, 3 a 4 dias apds a administra-
¢do do agente quimioterapéutico. A partir do sétimo dia inicia-se as ulceragdes na mu-
cosa, geralmente dolorosas, prolongando-se durante 7 a 14 dias. por fim esta tende a ci-

catrizar 5 a 10 dias ap0s a tltima sessdo de tratamentos (Al-Ansari ef al., 2015).

Relativamente as infe¢des orais na quimioterapia estas constituem uma percenta-
gem significativa no doente oncoldgico. Esta tende a manifestar-se principalmente em

areas da cavidade oral como gengivas, glandulas salivares, mucosa e dentes (Wong,

2014).

Lalla et al. (2010), observaram que a prevaléncia de infe¢cdes fungicas orais eram
7,5% antes do tratamento oncoldgico, 39,1% durante o tratamento oncologico e 32,6%

apos os tratamentos oncologicos (Lalla et al., 2010).

No doente oncoldgico que realiza quimioterapia, as infecgdes orais, podem desen-
volver-se, uma vez que esta causa lesdes na mucosa oral contribuindo para que o sistema
imunitario fique mais fraco, impedindo que este defenda o organismo (Davies & Epstein,

2010).
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Os doentes oncologicos que realizam quimioterapia e radioterapia sdo propensos
a mudancas no meio oral, tais como, imunossupressao, desequilibrio da flora oral, hipos-
salivacdo e lesoes nos tecidos da cavidade oral. Assim, estes apresentam um risco maior

de infecdes fungicas (Lalla ef al., 2010).

Lalla et al. (2010), observaram que a prevaléncia de candidiase oral durante a
radioterapia da cabeca do pescogo e da quimioterapia foi semelhante, aproximadamente

38% (Lalla et al., 2010).

Para além disso, os doentes oncologicos imunossuprimidos apresentam um risco
maior de candida albicans colonizar a orofaringe e posteriormente atingir a circulacdo

sistémica (Lalla et al., 2010).

Ainda no seguimento das infe¢des orais, ¢ importante salientar a espécie fungica,
candida albicans, uma vez que em condi¢des de equilibrio da flora oral, estes organismos
coexistem sem causar doenga. Assim, ¢ essencial abordar a sua importancia clinica no
doente oncologico, devido a possivel alteragdo do equilibrio da flora oral, levando a can-

didiase oral (Lalla et al., 2010).

Na cavidade oral, a candidiase oral é responsavel pela grande maioria das infe¢des
fungicas e manifestam-se de formas variadas, como candidiase eritematosa e a candidiase
pseudomembranosa, que sdo as formas clinicas mais comuns no doente oncolédgico (Lalla

etal., 2010).

A candidiase eritematosa apresenta areas inflamadas intensamente vermelhas,
com localizagdo predileta no palato, uma vez que, esta associada ao uso de proteses e
apos terapia antibiotica (Lalla et al., 2010) (Regezi et al., 2018). Sintomatologicamente,
os doentes oncologicos manifestam sensacao de queimadura e quando envolve o dorso

da lingua este pode ser acompanhada de desconforto e disgeusia (Lalla ef al., 2010).
A candidiase pseudomembranosa ¢ a forma clinica mais comum e apresenta-se

como lesdes de cor branca e raspavel, com placa mole podendo sendo hemorrégica, ero-

siva no seu pavimento (Lalla ez al., 2010) (Regezi et al., 2018).
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Para além, destas duas formas de infe¢des fungica por candida, ¢ importante des-
tacar a candidiase hiperplasica, devido ao seu aspeto semelhante com a leucoplasia, apre-
senta-se como uma lesao branca hiperqueratética, podendo ter uma superficie lisa, nodu-
lar ou fissurada, e com variacao de cor entre o branco e o vermelho. Esta diferencia-se
das outras formas, uma vez que a lesdo ndo ¢ removida e ndo ¢ muito comum o seu des-

taque no doente oncologico (Lalla et al., 2010) (Regezi et al., 2018).

A candidiase atrofica cronica tem uma relevancia clinica significativa, uma vez
que se acompanha da queilite angular e da estomatite protética. A queilite angular, carac-
teriza-se por uma infec¢do com a presenca de eritema nas comissuras labiais, uma vez
que esta associada a individuos com perda de dimensao vertical. Assim, nestes casos €
comum a acumulacdo de saliva nas comissuras labiais levando a sua colonizagdo. (Lalla
et al., 2010) (Regezi et al., 2018). Para além disso, o doente oncoldgico também pode

relatar dor e desconforto no movimento de abertura da cavidade oral (Lalla et al., 2010).

Na quimioterapia, as infecdes virais mais frequentemente observadas no doente
oncolégico, sdo principalmente as infe¢cdes causadas pelo Virus Herpes Simplex (VHS),

Virus Varicela-Zoster (VVZ), Citomegalovirus (CMV) (Wong, 2014).

Os doentes oncologicos infetados com VHS, apresentam uma percentagem de re-
corréncia significativa alta, que se manifesta dos tecidos orais ou periorais reportando
sintomas graves, dolorosos e prolongados com ulceragdes atipicas, que prejudica o seu

prognostico oncoldgico (Elad et al., 2017).

A recorréncia do VHS aparece 7 a 14 dias apds a quimioterapia, com presenga de
lesdes principalmente observadas nos labios, e na mucosa queratinizada com pequenos
aglomerados de vesiculas que ulceram rapidamente. A sua remissdo ¢ autolimitada, ge-

ralmente apds 2 semanas da recorréncia (Wong, 2014).

O herpes zoster ¢ causado pela reativacdo do VVZ. Este caracteriza-se pela pre-
senga vesiculas unilaterais acompanhadas de nevralgia, que pode manifestar-se na face
ou na cavidade oral. Tal como o VHS, o VVZ afeta apenas a mucosa queratinizada com
uma disseminagdo ampla e recorre varias semanas ap0s a conclusdo da quimioterapia e

podem permanecer durante varias semanas (Schmidt ez al., 2017).
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O estudo de Schmedit et al., 2016 sugere que o herpes zoster pode estar associado
ao cancro hematologico oculto, uma vez, que a carcinogénese induz a imunodeficiéncia

levando a recorréncia do virus (Schmidt et al., 2017).

Relativamente ao CMV a sua forma intraoral ¢ pseudomembranosa com ulceras
irregulares que em doentes oncologicos imunossuprimidos a sua manifestacao pode ser

fatal (Wong, 2014).

Outras complicagdes orais associadas a quimioterapia ¢ a hemorragia intraoral.
Esta pode ser espontanea, induzida traumaticamente, ou um efeito de uma patologia exis-
tente. A sua ocorréncia também pode dever-se a diminui¢do do sistema imunitario, na
presenga de mucosite e de infegdes orais. Assim, ¢ crucial a constante monitorizagao dos
parametros hematologicos, como a contagem, de plaquetas e tempo de sangramento,

sendo necessario o fornecimento desses dados ao MD (Wong, 2014).

1.3.2 Complicacdes orais associadas a radioterapia da cabeca e do pescoco

Relativamente a radioterapia ¢ importante salientar que as severidades das com-
plicagdes variam consoante o tipo de radiagao empregada, a dose total e a sequéncia de

tratamentos de radiagdo (Paiva et al., 2007).

No tratamento oncoldgico com recurso a radioterapia do cancro da cabega e do
pescocgo verifica-se o impacto que esta tem nos tecidos da cavidade oral, principalmente,
nas glandulas salivares, papilas gustativas, mucosas, 0sso, dentes e na articulacao dento

mandibular e estruturas musculares (Wong, 2014).

Assim, o efeito da radioterapia pode ser agudo ou crénico. Na maioria dos casos,
os doentes oncoldgicos manifestam efeitos agudos no inicio da radioterapia e persistem
ap6s 2 a 3 semanas do seu inicio tais como, a mucosite, infegcdes na mucosa, dor. Os
efeitos cronicos incluem a disfun¢do das glandulas salivares, aumento da suscetibilidade
ao desenvolvimento de caries, doenga periodontal e infegdes na mucosa, que iniciam apos

radioterapia, podendo permanecerem entre semanas e anos (Sroussi et al., 2017).
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Relativamente a xerostomia e hipossalivagdo por vezes os seus conceitos sdo con-
fundidos, sendo importante fazer a sua distingdo. A xerostomia consiste na sensagao de

boca seca e a hipossalivagdo ¢ diminuicao do fluxo salivar (Deng et al., 2015).

Assim, a xerostomia ¢ uma das complicagdes orais mais relatadas pelos doentes
oncologicos que realizam radioterapia na cabeca e pescoco. Isto acontece porque a radi-
acdo ionizante pode causar lesdes irreversiveis nas glandulas salivares, levando a dimi-

nui¢do da secrecdo, da capacidade tampao, do pH (Jham & Freire, 2006).

Este fendomeno inicia logo ap6s a exposicao inicial a radia¢ao, e quanto maior for
a frequéncia a exposi¢do maior sao os danos na glandula salivar, levando a uma diminu-
icdo significativa do fluxo salivar podendo atingir valor menores de 0.5ml/min. Quando
a dose de radiacdo ¢ superior a 30 Gy verifica-se alteracdes nas glandulas salivares que

podem ser irreversiveis (Deng et al., 2015).

Clinicamente, a medida que as sessdes vao acumulando o impacto destas com-
plicagdes vai sendo maior, uma vez que, a secura das mucosas pode levar a maior difi-
culdade de mastigagdo, na fala e na degluticdo, existindo maior risco de desenvolver do-

enca periodontal, caries e infe¢des orais (Jham & Freire, 2006).

A disgeusia também constitui uma das complicagdes inerentes a radioterapia, uma
vez que esta associada as fungdes das glandulas salivares, devido a sensibilidade das cé-
lulas gustativas a radiag@o. Esta pode desenvolver-se rapidamente e acentuar-se quando
na segunda ou terceira semana de tratamentos. Apos 2 a 4 meses, ao termino da radiote-

rapia, geralmente verifica-se a reversdo da perda de paladar (Jham & Freire, 2006).

A mucosite constitui a complicagdo oral aguda que apresenta maiores preocupa-
¢oOes para o doente oncologico que realiza radioterapia da cabega e do pescoco (Al-Ansari

etal., 2015).
As células da mucosa oral, faringe e laringe apresentam alto “turnover” e baixa

resisténcia a radiagdo, tornando-as suscetiveis a radiagdo, provocando a destruicao das

estruturas da cabeca e do pescoco (Wong, 2014).
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Na radioterapia, os primeiros sinais da mucosite oral podem desenvolver-se entre
a primeira e segunda semanas ap0s o inicio dos tratamentos, quando se verifica uma dose
de radiagdo de 10 a 15 Gy. Inicialmente verifica-se a presenga de eritema e nas fases
mais avancadas, os doentes oncologicos geralmente apresentam sintomatologia dolorosa,
disfagia e odinofagia, que em casos mais graves impedem a ingestdo por via oral e ¢
necessario recorrer ao auxilio de analgésicos parentais, comprometendo a sequéncia dos
tratamentos. A mucosite persiste 2 a 3 semanas apos a conclusdo da radioterapia, no en-
tanto, existe a possibilidade da permanéncia de lesdes na mucosa a longo prazo (Al-An-

sari et al., 2015).

Para além das complicagdes orais associadas aos tecidos moles, a radioterapia
pode causar alteragdes nas estruturas vasculares do osso, como a osteorradionecrose
(ORN). Esta ¢ uma neoplasia isquémica dssea na qual se verifica a exposi¢cao de 0sso que
pode ser ou nao sintomatica e que nao cicatriza, na zona que sofreu (Villa & Akintoye,
2018). Geralmente a mandibula apresenta maior incidéncia uma vez que apresenta 0 0SSO
mais cortical e com menos vasculariza¢ao do que o osso da maxila (Jham & Freire, 2006).
Este fenémeno torna o osso hipovascular, hipocelular e hipoxico, com grande suscetibi-
lidade ao trauma, como, extragdes dentarias. A manifestacdo desta complicagdo ¢ tardia,
uma vez que apesar de iniciar nas primeiras duas semanas apos o inicio da radiacao, pode

surgir clinicamente meses depois (Villa & Akintoye, 2018).

Para além das complicacdes orais até agora enunciadas, ¢ importante mencionar
o possivel efeito que a radiagdo ionizante da radioterapia tem na denti¢do. Apesar destes
ainda serem desconhecidos, alguns estudos referem que a radioterapia pode alterar a mi-
crodureza e composicao quimica do esmalte e da dentina. Na radioterapia, existe um
maior risco de desenvolvimento de céries de radiacdo, uma vez que as espécies bacteria-
nas Streptococcus e Lactobacillus, que sdo bactérias cariogénicas, parecem estar presen-
tes no meio oral dos doentes oncoldgicos que recebem doses altas de radioterapia (Deng

etal., 2015).

Durante a radioterapia, os misculos mastigatorios e a articulagdo temporomandi-
bular (ATM), ao serem sujeitos a radiagdo ionizante podem desenvolver fibrose e contra-
¢do muscular, resultando, por fim, em trismos (Wong, 2014). Apds o inicio da radiotera-

pia este fendmeno inicia-se nos primeiros dias de radioterapia. Assim, a medida que as
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sessdes avangam o doente oncoldgico pode comecar a apresentar limitagdes na abertura
da boca, sendo detetada quando existe limitagao funcional ou dor (Villa & Akintoye,
2018). Deste modo, o doente oncologico pode apresentar, como consequéncia a este
fenomeno, dificuldades nos processos de mastigacdo, de ingestdo de alimentos, e tam-
bém, na higiene oral, por exemplo. O doente oncoldgico que seja portador de proteses
tém mais probabilidade destas implicagdes serem mais acentuadas, uma vez que a inser-

¢do e desinsercao das proteses passam a ser um obstaculo (Wong, 2014).

1.3.3 Complicagdes orais associadas a cirurgia

As complicagdes orais associadas a cirurgia surgem de acordo com a regido ana-
tomica afetada (Kerawala, 2010). Assim, pode gerar limitagdes funcionais na fala, na
mastigacao; na degluticdo; no sistema nervoso craniano resultando no desenvolvimento
de problemas neuroldgicos; problemas na cicatriza¢do dos tecidos e problemas estéticos
como desfiguragdo grave e reabilitagdo protética. Assim, consoante a regido anatomica
que ¢ rececionada cirurgicamente na cavidade oral, esta pode ter repercussdes diferentes.
No entanto, consoante o tamanho do tumor, a sua localizacao ¢ extensao nao inviabiliza
o envolvimento de outras estruturas vizinhas, tendo sempre em maior preocupacao a re-
mocao completa do tumor e manter a integridade dos nervos cranianos na area interven-

cionada (Kolokythas, 2010).

O trismo ¢ uma complicacdo verificada ap6s a cirurgia do cancro oral, podendo
envolver, por exemplo, os musculos mastigatorios. A cicatrizacdo pds-operatoria ativa
inclui o processo de fibrose, podendo resultar numa abertura interoclusal limitada, geral-
mente, inferior a 35mm entre os incisivos superiores e inferiores, quando associada a

radioterapia (Kolokyhas, 2010).

1.3.4 Complicacdes orais associadas ao transplante de células tronco he-

matopoiéticas
As complicagdes orais associadas ao TCTH tém uma etiologia multifatorial. No en-

tanto, a resposta do sistema imunitario do doente oncologico ¢ diferente quando realiza

um transplante alogénico ou autogéneo, existindo menos risco de desenvolvimento de
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complicagdes orais no ultimo. Deste modo, o transplante aldgeno apresenta mais adver-
téncias para o doente oncologico. As complicacdes estdo associadas: aos tratamentos in-
tensivos de quimioterapia e radioterapia; infe¢cdes desenvolvidas devido a depressdao do
sistema imunitario; infecdo por microrganismos oportunistas associadas ao uso de antibi-
oticos; risco de contracdo da doenca do enxerto contra o hospedeiro, na qual o hospedeiro
combate as células tronco doadas. As manifestagdes orais podem ocorrer apds alguns dias
apos a fase de condicionamento, na qual € recebida a quimioterapia e a radioterapia. Nes-
tas destaca-se a mucosite oral, que pode agravar-se com a presenca de xerostomia (Carl

& Higby, 1985).

Os efeitos adversos resultantes do tratamento oncologico podem ser inevitaveis. As-
sim, ¢ importante que o MD e toda a equipa oncoldgica transmitam a sua importante,
através da conscientizagdo e reconhecimento das possiveis formas de prevencao e trata-

mento ideal para cada doente oncologico (Frowen et al., 2020).

2. Comunicac¢io entre o Médico Dentista e Oncologista

O MD deve ter um didlogo com o doente oncoldgico e os seus familiares e 0 médico
oncologista assistente sobre o diagnostico, a localizagdo do tumor, estagio, grau e trata-

mento proposto (Levi & Lalla, 2018).

Assim, apds a diagndstico oncoldgico deve existir uma comunicagdo entre oncolo-
gista ¢ o MD. Assim, o medico dentista recebe o doente oncoldgico sendo que o seu
médico oncologista deve fornecer informagdes sobre: Diagnéstico oncoldgico, Trata-
mento(s) oncologico(s) € o seu plano (na quimioterapia deve indicar o n° de ciclos, agen-
tes quimioterapéuticos e a via de administracao; Na radioterapia ¢ importante referir a
area que sera irradiada e a dose cumulativa; Se realizar o TCTH deve indicar o tipo),
Valores hematologicos sendo o mais importante o leucograma e as plaquetas. Por sua vez,
o MD ap6s a realizagdo do seu diagndstico deve informar o oncologista sobre o plano de
tratamento, incluindo o término e a ultima intervengao invasiva. Para além disso caso
exista alguma complicacdo ou situacao que seja necessario o adiamento do tratamento

oncologico deve ser comunicado oncologista (Palmela, 2010).
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3.Tratamento e preven¢io em medicina dentaria

Em medicina dentaria, ¢ de extrema importancia a elaboragdo de um plano de
tratamento indicado para cada doente oncoldgico. Assim, o MD deve construi-lo com o
objetivo de fornecer os tratamentos dentarios necessarios antes do inicio da terapia onco-
logica e minimizar as complicagdes orais durante e apos o tratamento oncologico, contri-

buindo para melhorar a qualidade de vida (Shaw et al., 2000).

Assim, as consultas de medicina dentdria podem ser calendarizadas consoante a
etapa do tratamento oncoldgico. A primeira fase inclui os tratamentos antes da terapia
oncologica. Na segunda fase, o doente oncoldgico ja se encontra a fazer os tratamentos,
sendo, também, necessario definir a abordagem consoante estejam a decorrer. Na ultima
fase, temos os tratamentos apds a terapia oncoldgica que culmina com a possibilidade de

tratar as complicacdes orais (Jansma et al., 1992).

3.1 Tratamento e prevencao antes da terapia oncologica

Quando o doente oncologico recebe o diagnostico definitivo do cancro oral, prin-
cipalmente, este ¢ encaminhado pelo oncologista para uma consulta de medicina dentaria,
com o objetivo de este realizar um plano de tratamento antes de iniciar a terapia oncolo-

gica (Levi & Lalla, 2018).

O MD tem o papel de informar o doente oncoldgico sobre a importancia de reali-
zar uma avaliacdo oral antes de iniciar a terapia oncoldgica e as complicacdes orais que
podem advertir dos mesmos e as medidas preventivas que podem minimiza-las (Brennan

et al., 2008)

3.1.1 Primeira abordagem do doente oncoldgico

Na primeira abordagem ao doente oncoldgico na consulta de medicina dentaria, o
MD deve realizar a historia clinica. Nesta sdo recolhidos os dados da historia médica,
habitos de higiene oral, exame extraoral, exame intraoral e exames complementares de

diagnostico (Levi & Lalla, 2018).
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Na historia médica, ¢ importante recolher informagdo como por exemplo, historia
pregressa, histéria social, historia familiar, medicagdo atual, alergias (Levi & Lalla,

2018).

Deste modo ¢ importante documentar a frequéncia de idas as consultas de Medi-
cina Dentaria bem como os tratamentos realizados, como cirurgia oral, tratamentos en-
dodonticos e o0 motivo que levou a esse fim, como presenca de dor, edema, hemorragia,
ulceras. Nesta parte ¢ importante abordar os habitos de higiene oral do individuo para que

o MD o aconselhe a melhorar a sua higiene oral (Brennan et al., 2008).

No exame extraoral ¢ essencial realizar: a palpacao dos musculos e ganglios lin-
faticos submentonianos, submandibulares e cervicais, para despistar ou identificar a pre-
senca de linfoadenopatias cervicais, bem como a presenc¢a de dor a palpagdo ou fixagao,
por exemplo; Avaliar a sensibilidade muscular; Identificar presenca de assimetrias faci-
ais; Palpagao da ATM; Avaliar os movimentos de abertura, encerramento e excursivos
da ATM; Medicao da méaxima abertura; Avaliar presenca de disfungdo temporomandibu-

lar (Levi & Lalla, 2018).

No exame intraoral ¢ importante avaliar: As estruturas dentarias, para detetar a
presenga de caries, auséncias dentarias, presenca ou sinais de infe¢des odontogénicas,
doenca periodontal, restauragdes; Os tecidos moles da cavidade oral e da orofaringe,
como, mucosas, gengivas, labios, lingua, amigdalas palatinas e linguais, palato mole e
duro e a tivula; As glandulas salivares major, nomeadamente a parotida, as sublinguais e
as submandibulares e avaliar o fluxo salivar das mesmas, se necessario (Levi & Lalla,

2018).

Relativamente aos exames complementares de diagndstico como a ortopantomo-
grafia, e o status radiografico, devem ser atualizados no maximo num periodo de 6 meses.
Estes sdo essenciais para auxiliar, por exemplo, a identificacao de lesdes compativeis com
infegdes odontogénicas, perda dssea e na realizagdo de um diagnoéstico definitivo mais

preciso para situacdes questiondveis (Brennan ef al., 2008).
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Por vezes, a realizagdo destes exames ¢ dificultada nos individuos com cancro da
cabeca e do pescoco quando existe dor e limitacdo da abertura da cavidade oral (Brennan

et al., 2008).

Os exames laboratoriais inicias devem ser avaliados nos doentes oncoldgicos com
leucemia, mieloma e anemia aplésica, por exemplo, devido ao facto da medula estar com-
prometida, pode resultar no desenvolvimento de anemia, trombocitopénia e neutropenia.
Assim, estes devem incluir o hemograma, leucograma e as plaquetas (Brennan et al.,

2008).

Nos doentes oncoldgicos que apresentem cateter venoso central com neutropenia
prévia (<1.0000 células/mm3) ¢ aconselhavel a realizacdo da profilaxia antibidtica antes
dos procedimentos ciriirgicos, no entanto nao existe evidencia da sua eficacia (Brennan

et al.,2008).

3.1.2 Metas pré terapéutica oncolégica

Assim, ap0s a realiza¢do de uma historia clinica completa ¢ fundamental definir

as metas a atingir antes da terapéutica oncoldgica (Levi & Lalla, 2018).
Consoante a situagao clinica de cada paciente ¢ importante definir as prioridades

dos tratamentos mais urgentes. Assim, nesta fase ¢ fundamental a eliminacao dos focos

de infecao (Levi & Lalla, 2018).

3.1.3 Tratamentos necessarios pré terapéutica oncolégica

Deste modo, para eliminar os focos de infe¢ao da cavidade oral, podemos recorrer
a tratamentos como extragdes, destartarizacao e/ou alisamento radicular, tratamentos en-

dodonticos e tratamentos restauradores (Levi & Lalla, 2018).

Por isso, ¢ essencial que os tratamentos dentarios sejam realizados, pelo menos, 3

semanas antes do inicio da radioterapia (Jansma et al., 1992).
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Na quimioterapia, os individuos devem receber os cuidados dentarios, no minimo

7 dias antes do inicio do tratamento (Szyszkowska et al., 2011).

Nos individuos que irdo realizar o TCTH aut6logo ¢ importante salientar que os
procedimentos dentarios devem ser evitados nos trés dias apds a colheita (Brennan et al.,

2008).

3.1.3.1 Tratamentos de cirurgia oral

No entanto, nem sempre ¢ facil a gestdo e realiza¢do dos tratamentos dentérios
antes da terapéutica oncologico, uma vez que, por exemplo, se recorrermos a exodontia
estas devem ser realizadas pelo menos duas semanas antes do inicio da radioterapia na
cabeca e no pescoco. Para além da importancia do fator temporal, as exodontias e cirurgia
oral, por exemplo, de regularizacdo 6ssea, devem ser realizadas o mais atraumaticamente
possivel, com o objetivo de permitir uma cicatrizagdo mais célere dos tecidos. Outro fator
importante na tomada de decisdo ¢ a localizagdo dos dentes que estao presentes na area
que ira sofrer exposi¢do radiologica, com uma previsao de radiagao total superior a 50Gy.
Assim, no caso de existirem dentes com indicacdo para exodontia estes devem ser os
primeiros a serem extraidos, se estiverem no quadrante da area afetada (Levi & Lalla,

2018).

Nos doentes oncologicos que irdo realizar quimioterapia apresentarem risco de
desenvolver neutropénia sendo, que na presenca de doenga periodontal avangada pode ser
um fator para o desenvolvimento de infegdes sistémicas. Assim € essencial o controlo dos
valores hematoldgicos, nomeadamente, da contagem absoluta de neutrofilos e plaquetas,
com o objetivo de verificar se é segura a atuacao por parte do médico dentista (Raber-
Durlacher et al., 2002). Assim, os procedimentos cirurgicos devem ser realizados pelo

menos 1 semana antes do individuo iniciar a quimioterapia (Brennan et al., 2008).
Na presenca de dentes cariados ndo restauraveis, dentes com comprometimento

periodontal ou pulpar com um prognoéstico questionavel que requerem tratamentos exten-

sivos antes da quimioterapia ou radioterapia devem ser extraidos (Levi & Lalla, 2018).
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As exodontias estdo indicadas nas seguintes condi¢des: lesdes de cérie extensas
com envolvimento pulpar e periodontalmente comprometidos; lesdes periapicais exten-
sas; doenga periodontal moderada ou avangada, em que a profundidade de sondagem ¢é
superior a 5 mm, essencialmente na presenga de perda Ossea significativa com mobilidade
ou envolvimento de furca; Porcdo de raizes residuais sem suporte dsseo ou com imagem

radiotransparente; Dentes impactados ou com erupc¢ao incompleta (Jansma et al., 1992).

Assim, o protocolo da American Heart Association (AHA) para a realizacao de
profilaxia antibiotica, conseguiste nas seguintes recomendagdes (Tabela 1) (Wilson ez al.,

2007).

Tabela 1- Protocolo AHA para procedimentos em medicina dentaria (Adaptado Wilson et al., 2007).

Via de Administracao e/ou Antibiotico 30 ou 60 minutos an-
alergia a penicilina tes do procedimento

(dose tinica)

Adultos Criangas

Oral Amoxicilina 2g 50 mg/kg
Intramuscular ou intravenosa (impossibili- | Ampicilina 2g 50 mg/kg
dade de toma por via oral) Ou
Cefazolina g 50 mg/kg
ou ceftriaxona
Oral + alergia a penicilina Clindamicina 600mg 20 mg/kg
Ou
Azitromicina ou | 500mg 20 mg/kg
Claritromicina
Via intramuscular ou intravenosa (Impos- | Clindamicina 600mg 20 mg/kg

sibilidade de toma por via oral) + alergia a

penicilina

3.1.3.2 Tratamento periodontal

O tratamento periodontal consiste no tratamento da doenga periodontal, também

designada por periodontite. Esta ¢ uma doenga multifatorial que esta associada a perda de
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tecido de suporte, nomeadamente, ligamento periodontal e osso alveolar. Assim, o obje-
tivo do tratamento passa pela eliminacdo do biofilme que se encontra no compartimento
infragengival do periodonto, colonizado por microrganismos periodontais patogénicos,
que conduziram a formagao de bolsas e por consequéncia, perda de inserc¢ao (Irie et al.,

2018).

Devido a componente inflamatoria associada a periodontite, a evidéncia cientifica
tem verificado que a cicatrizagdo 6ssea nos doentes oncoldgicos ¢ dificultada. Para além
disso, existem complica¢des inerentes quando a periodontite ndo ¢ tratada, uma vez que

radioterapia pode agravar o estado periodontal (Irie et al., 2018).

Assim, o0 MD deve fazer um exame intraoral para analisar as estruturas gengivais
e Osseas que consiste na realiza¢do do diagndstico periodontal. Este inclui o registo da
profundidade de sondagem, hemorragia a sondagem, margem gengival, lesdes de furca,

mobilidade dentaria, indice de placa e indice gengival (Irie et al., 2018).

Desta forma para o tratamento periodontal ¢ essencial a realizagdo de destartari-
zac¢do e polimentos das superficies dentérias, e se necessario proceder ao alisamento ra-
dicular dessas localizagdes, de modo a oferecer satide aos tecidos periodontais. Este deve
ser realizado no minimo 3 semanas antes da radioterapia. Na presenca de bolsas perio-
dontais superiores a 5 mm, a exodontia ¢ inevitavel devido ao risco de ORN e & impossi-
bilidade de realizacdo do tratamento periodontal, incluindo a cirurgia periodontal (Jansma

etal., 1992).
No estudo de Schuurhuis et al (2018), avaliaram os individuos antes da realizacao
da radioterapia, na qual concluiram que aproximadamente 25% dos individuos observa-

dos apresentaram uma progressao da doenga periodontal apods o tratamento (Irie ef al.,

2018).

3.1.3.3 Tratamento endodontico

O tratamento endodontico pode ser realizado na presencga de necrose pulpar sem

evidéncia de lesdo periapical e sem sintomatologia periodontal (Jansma et al., 1992).
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As infe¢des odontogénicas com envolvimento pulpar t€ém indicagdo para a reali-
zagao do tratamento endodontico ndo cirtrgico, com material obturador e restaurador de-

finitivo (Levi & Lalla, 2018).

Na quimioterapia, a decisdo para a realiza¢do do tratamento endoddntico ou ex-
tragdo, na presenca de necrose pulpar com infecdo periapical aguda apenas ¢ possivel
consoante as sessoes de quimioterapia. Na presenc¢a de necrose pulpar com periodontite
apical cronica pode proceder ao tratamento endodontico desde que este seja realizado 7

dias antes do inicio da imunossupressdao (Hong et al., 2010).

3.1.3.4 Tratamento Restaurador e Protético

Nesta fase também ¢ fundamental a identificagdo e eliminacdo de fontes de
trauma, nomeadamente nas restauracdes e nas proteses, de modo, a evitar a formacao de

ulceras traumaticas (Levi & Lalla, 2018).

Na presenga de protese desadaptadas esta contraindicado o rebasamento proviso-
rio de proteses, uma vez, que estes sdo materiais porosos, podendo sofrer facilmente co-

lonizagao bacteriana (Jansma et al., 1992).

Assim, se a drea da mucosa irradiada for reabilitada com préteses parciais ou totais
removiveis estas ndo devem ser usadas durante os tratamentos de radioterapia, uma vez
que podem ser uma fonte de irritacdo da mucosa, podendo exacerbar a mucosite. Esta
condicdo ndo se aplica ao uso obturadores, que tém como objetivo a protecao dos tecidos

(Jansma et al., 1992).

Os tratamentos restauradores prévios devem ser avaliados para identificar fatores
de retencdo de placa e alimentos e também, avaliar a sua integridade, sendo que as res-
tauragOes a amalgama e coroas desadaptadas ou em mau estado devem ser substituidas.
Os tratamentos restauradores podem ser realizados dentro dos parametros normais

(Szyszkowska et al., 2011).
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3.1.3.5 Tratamento ortodontico

Relativamente ao tratamento ortodontico € importante remover os aparelhos fixos
com o objetivo de evitar o desenvolvimento de lesdes na mucosa oral (Szyszkowska et

al., 2011).

3.1.4 Medidas preventivas pré terapéutica oncologica

As medidas preventivas antes dos tratamentos oncologicos t€m como objetivo a
prevencao e atenuagdo das complicagdes orais. Assim, € essencial a motivacao do doente
oncologico e dos seus familiares, para a pratica de técnicas de higiene oral, prevengao de

carie e uso de fluor, instrugdes nutricionais e prevengao de trismo (Jansma et al., 1992).

Na higiene oral, os doentes oncoldgicos devem ser instruidos sobre os métodos de
remogcao eficaz da placa bacteriana, através da aplicacdo da Técnica de Bass Modificada,
por exemplo. (Irei et al., 2018). Para tal recomenda-se o uso de escovas com cerdas sua-
ves em combina¢do com uma pasta dentifrica fluoretada e com o uso de fio dentario ou
escovilhoes, consoante a dentigdo. Para além disso, a higiene pode ser orientada com uso

de reveladores de placa (Jansma ef al., 1992).

Assim, antes da radioterapia e da quimioterapia, para garantir a eliminagao com-
pleta da placa bacteriana o doente oncologico pode fazer bochechos com 10ml de clo-
rexidina a 0,2% (Corsodyl®), por exemplo, 2 vezes por dia durante 1 semana (Jawad et

al., 2015Db).
No caso do mesmo ser portador de proteses também € crucial a instrucao de higi-
ene das mesmas (Jansma et al., 1992). Assim, deve-se aconselhar os individuos a inter-

romper o uso de prétese ao deitar e durante o tempo da terapia (Szyszkowska et al. 2011).

Como auxiliar da higiene oral, a aplicagao topica de flaor ¢ primordial para a pre-

vencao de caries causada pela hipossalivagao, radiacao e pela doenga do enxerto contra o
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hospedeiro. Assim esta pode ser realizada em ambulatdrio ou no consultoério. Em ambu-
latorio esta consiste na autoaplicagdo de gel neutro de fluoreto de sodio a 1%. Na primeira
consulta realiza-se as impressoes para a fabricacdo de moldeiras flexiveis com 3mm de
extensao para além da margem gengival, recobrindo todos os dentes. Assim, ap0s a esco-
vagem e o uso dos dispositivos de limpeza interproximal, aplica-se o flior deixando atuar
durante 5 a 10 minutos. Apds este periodo deve-se expelir o excesso sem bochechar ou
enxaguar, lembrando que ndo deve ingerir alimentos ou liquidos nos 30 minutos seguintes
a aplicagdo do flior. Nos individuos que ndo consigam realizar a moldeira, por exemplo,
devido ao reflexo de vomito, podem aplicar o flior com o auxilio de uma escova de dentes

(Jansma et al., 1992).

Na radioterapia da cabega e do pescoco, quando o doente oncoldgico apresenta
restauracdes ou coroas metalicas aconselha-se a realizagdo de uma goteira de protegdo
dos tecidos com espessura superior a 6 mm. Deste modo evita-se o contacto das restaura-

¢coes com os tecidos da cavidade oral (Levi & Lalla, 2018).

O MD também pode considerar a realizagao de sialometria, de modo a estabelecer
uma linha base de fluxo salivar antes da terapia. Assim sdao obtidos os valores iniciais do
individuo para comparar a taxa de fluxo salivar tanto durante como depois dos tratamen-

tos (Levi & Lalla, 2018).

Antes da terapia oncoldgica ¢ importante a identificagao e diagnodstico de infegdes
ativas. Assim, na presenca de herpes simples esta deve ser tratada com antivirais, sendo
essencial a profilaxia em casos seroldgicos positivos. Nas lesdes fungicas, como a candi-
diase oral sdo tratadas geralmente com antifungicos (Tabelas 7 e 6, respetivamente) (Levi

& Lalla, 2018).

A profilaxia com antifungicos ¢ recomendada pelas diretrizes clinicas da National
Comprehensive Cancer Network (2012) nos doentes oncoldgicos que irdo ser submetidos
ao TCTH para a prevencao de infe¢des fungicos, com o Fluconazol (400mg / dia). Esta
deve ser administrada desde o inicio da quimioterapia e continua até a contagem absoluta

de neutrofilos estar nos valores seguros (Baden ef al., 2012).
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Nesta fase € essencial explicar as complicagdes orais que podem surgir durante e
depois da terapia oncoldgica, uma vez, que por vezes estas sao descuradas devido aos

efeitos psicologicos que estes t€ém nos individuos (Escoda-Francoli et al., 2011).

Idealmente, todos os doentes oncoldgicos devem receber instrugdes nutricionais
antes da radioterapia. Assim, estes devem ser alertados que a ingestdo de alimentos pode
ser dificil, por exemplo, devido a perda de paladar, alteragdes na quantidade e qualidade
da saliva e presencga de dor. Por vezes, a dieta passa pela ingestdo de alimentos altamente
cariogénicos e condimentados. Deste modo, ¢ aconselhado o aumento de ingestao de li-
quidos e alimentos mais humedecidos para que nao sejam irritantes para a mucosa, aju-

dando na sua humidificagao (Jansma et al., 1992).

3.2 Tratamento e prevencio durante a terapia oncolégica

3.2.1 Analise de parametros hematologicos

A analise dos parametros hematologicos € essencial, uma vez que estes sofrem
alteracdo durante este periodo, ocorrendo aproximadamente 10 a 14 dias ap0s os trata-
mentos de quimioterapia. Assim, o paciente deve apresentar os valores hematologicos
referentes a contagem absoluta de neutroéfilos e de plaquetas na necessidade de realizar
procedimentos invasivos (Tabela 2) (Cancer Prevention and Research Institute of Texas,

2008).
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Tabela 2- Medidas de atuagdo consoante os valores hematoldgicos (neutréfilos e plaquetas) para a realizagdo de proce-

dimentos invasivos (Adaptado Cancer Prevention and Research Institute of Texas, 2008).

Valores hematologicos Medidas de atnacio
Neutréfilos
=2000/mm3 Sem necessidade de profilaxia antibidtica.
1000-2000/mm3 Profilaxia antibidtica (AHA).
<1000/mm3 Amicacina 130 mg/m?2 — 60 mint antes do pro-

cedimento, via infravenosa.
Piperacilina 12 0g + Tazobactam 30 mint antes

do procedimento, via infravenosa (meio hospita-

lar).
Plaquetas
=T75.000/ mim 3 Sem medidas adicionais.

40.000-70 000/ mim3 Medidas de hemdstase locais.

=40.000/mm3 Transfusio de plaquetas 1 hora antes.

3.2.2 Metas durante terapéutica oncologica

Como metas pos terapéutica oncologica ¢ essencial a manutencao da higiene oral
e o alivio do desconforto oral. Assim deve-se realizar uma avaliacdo geral do estado atual
da cavidade oral, rever as técnicas de higiene oral e as medidas preventivas e perceber a

necessidade de voltar a reforcar as mesmas (Jansma et al., 1992).

3.2.3 Tratamentos necessarios durante a terapia oncoldgica.

Durante a terapia oncologica por radioterapia da cabeca e do pescogo os procedi-

mentos dentarios devem ser evitados ao maximo (Levi & Lalla, 2018).
Assim, na presenca de infecdo ativa durante a radioterapia da cabeca e do pescoco,

o MD deve contactar o oncologista assistente para discutirem a possibilidade de realiza-

¢do de tratamentos nesta fase (Levi & Lalla, 2018).
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Na quimioterapia, caso ndo tenha sido possivel a intervengao cirargica no periodo
pré-tratamento oncoldgico, o MD e o oncologista devem em conjunto avaliar o risco de

infe¢do e de cicatrizagao dificultada durante este periodo (Brennan et al., 2008).

Os procedimentos de cirurgia oral invasivos e traumaticos devem ser evitados du-
rante a quimioterapia. No entanto, nas intervencoes urgentes os doentes oncologicos de-
vem realizar profilaxia antibidtica e tendo em conta os cuidados, como a curetagem e

limpeza do alvéolo, finalizando com a sutura (Poulopoulos et al., 2017).

Embora a prevaléncia de urgéncias do foro dentario durante a quimioterapia seja
baixa, a consequéncia de uma infe¢ao num doente oncoldgico com por exemplo, uma

pancitopénia, é potencialmente perigosa (Hong et al., 2018).

Assim, em doentes oncologicos que realizam quimioterapia intensiva € com focos
de infe¢do cronica que ndo apresentem sinais ou sintomas podem ficar sobre vigia, uma
vez pode ser evitada uma abordagem invasiva podendo comprometer a nutri¢do, maior
risco de infecdo e hemorragia e dificuldade na cicatrizacao dos tecidos. Deste modo, os
tratamentos podem ser adiados até o término da terapia oncoldgica (Schuurhuis et al.,

2016).

Relativamente aos procedimentos restauradores estes podem ser realizados, tendo
sempre em conta o estado imunoldgico do individuo e os conceitos de assepsia

(Szyszkowska et al., 2011).

Devido ao aparecimento da mucosite a escovagem pode tornar-se dolorosa, le-
vando & necessidade da realizagdo de consultas de limpeza semanais no consultorio, in-
dicando o bochecho com clorehexidina aquosa a 0.1% trés a quatro vezes por dia, para

controlo adicional da placa bacteriana (Levi & Lalla, 2018).

3.2.4 Prevencio e tratamento de complicacoes orais durante a terapia

oncologica
Nesta fase ¢ comum desenvolvimento de complicagdes orais como infe¢des fin-
gicas, virais, bacterianas e mucosite, que levam a colonizagao bacteriana da mucosa oral

(Mosel et al., 2011).
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Para o tratamento e prevengao das complicagdes orais a literatura descreve varias
abordagens que podem ser praticadas, no entanto, ndo existe consenso sobre este tema

(Chattopadhyay et al., 2014).

3.2.4.1 Prevencao da Mucosite oral
Como ja foi referido, durante os tratamentos oncologicos na radioterapia da ca-
beca e do pescogo, na quimioterapia ¢ no TCTH € comum o aparecimento da mucosite

(Tabela 3) (Davies & Epstein, 2010).

Tabela 3- Risco de mucosite oral associada a terapia oncologica (Davies & Epstein, 2010)

Risco de mucosite oral Terapia oncologica

Risco elevado Radioterapia da cabega e do pescogo
Transplante de células tronco hematopoiéticas

Quimioterapia (1°més) na leucemia aguda

Risco moderado Quimioterapia (variada)

Risco baixo Cirurgia

Quimioterapia (p.e, baixa dose)

Devido ao impacto negativo que a mucosite representa para a qualidade de vida
do doente oncoldgica, ¢ de extrema importancia enunciar medidas para prevenir € mini-
mizar a mucosite oral. Estas devem ser iniciadas logo apds o inicio dos tratamentos on-

cologicos (Blakaj et al., 2019).

Assim, para a prevengdo da mucosite destaca-se a realizagdo/manuten¢ao de uma
boa higiene oral, que por sua vez, pode ser complementada com terapias, como por exem-
plo, a crioterapia, a L-glutamina, a palifermina, entre outras medias (Palmela, 2010).

3.2.4.1.1 Higiene oral, lavagens orais e clorexidina

A Multinational Association of Supportive Care in Cancer/International Society

for Oral Oncology (MASCC/ISOO) em 2013, sugere a realizacdo do protocolo de higiene
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oral em combinac¢ao com outros agentes, nomeadamente, lavagens orais suaves e clorexi-

dina (Hong et al., 2018)

As lavagens orais suaves incluem a utilizagao de solugdo salina ou de bicarbonato
de sodio. No entanto, ndo existi evidéncia cientifica que suporte o seu uso na prevengao
e no tratamento da mucosite oral. Nao obstante, é relatado o uso em contexto clinico,
uma vez que consiste numa lavagem suave e indcua que pode ser util na manutencao da

higiene oral e no conforto do paciente (Hong et al., 2018).

Apesar disso, de acordo com as diretrizes clinicas da MASCC/ISOO (2013) esta
recomenda o uso de colutorio com clorexidina na prevengao da mucosite oral causada
pela radioterapia, devido a controvérsia na evidéncia cientifica. Posto isto, este ndo parece
ser eficaz na diminui¢do da severidade da mucosite. Assim, a clorexidina tem indicagao,
por exemplo, para o tratamento da gengivite em conjunto com a higiene oral e quando o

controlo da placa bacteriana ¢ dificultado (McGuire et al., 2013) (Cardona et al., 2017).

3.2.4.1.2 Crioterapia

A crioterapia oral consiste na utilizacdo pedacos de gelo ou de dgua gelada na
cavidade oral. A sua aplicacdo deve ser praticada antes, durante e no fim da quimiotera-
pia, com o objetivo de levar a vasoconstri¢ao dos vasos sanguineos, permitindo a redugao
de agentes quimioterapéuticos no epitélio da mucosa. Devido a isto, tém-se verificado
que o seu uso pode diminuir a incidéncia e a gravidade da mucosite oral. Como ja tinha
sido mencionado, esta terapia deve ser associada a uma boa higiene oral constituindo um

método que pode ser eficaz devido a sua facilidade de acesso (Salvador et al., 2012).

Assim, a MASCC/ISSO recomenda a realizagdo da crioterapia durante 30 minutos
nos doentes oncologicos em que os agentes quimioterapéuticos recebidos sdao o 5-fluo-
rouracil e o melfalano, apesar da evidéncia do primeiro ser mais forte do que o segundo

agente enunciado (Lalla ez al., 2014).
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3.2.4.1.3 L-Glutamina

A L-glutamina pode ter um papel importante na prevencdo da mucosite oral, uma
vez que pode auxiliar na diminui¢do das lesdes na membrana da mucosa, causadas pela
radiacdo ou agentes quimioterapéuticos, por exemplo. Esta ¢ o aminodcido mais abun-
dante no organismo e o seu mecanismo consiste na alteracdo da resposta inflamatoria,
devido ao facto, de ser um antagonista da prostaglandina E2, que ¢ um mediador infla-
matorio. Nos doentes oncoldgicos o componente inflamatorio geralmente ¢ elevado le-
vando a diminui¢do da glutamina ao longo do tempo, mesmo até nos tecidos saudaveis

(Chattopadhyay et al., 2014).

Em 2000, Huang et al., no seu estudo concluiram que a L-glutamina em suspensao
oral pode reduzir a duragao e gravidade da mucosite oral durante os tratamentos oncold-
gicos de radioterapia. No mesmo seguimento, em 2014, Chattopadhyay et al., realizam
um caso clinico randomizado, na qual demonstraram que a administragdo da L-glutamina
pode atrasar o desenvolvimento da mucosite oral. No entanto, sdo necessarios estudos
com uma amostra maior para determinar um protocolo padrao (Chattopadhyay et al.,

2014).

Assim, as diretrizes clinicas da MASCC/ISOO (2013) referem que a sua adminis-
tracdo por via sistémica nao ¢ recomendada na prevencdo da mucosite oral nos doentes

oncologicos que recebam TCTH (Lalla et al., 2014).

3.2.4.1.4 Palifermina

Para além destas medidas preventivas ja mencionadas, ¢ possivel recorrer a outras,
como a Palifermina. Este ¢ um fator de crescimento que pode estimular o crescimento de
células epiteliais presentes no aparelho gastrointestinal. Este ¢ semelhante ao fator de
crescimento de queratindcitos, sendo o unico medicamento aprovado pela Food and
Drugs Administration (FDA) para a prevengao da mucosite oral. O recurso a palifermina
¢ mais recorrente nos doentes oncoldgicos que realizam quimioterapia em altas doses e
irradiagcdo corporal total seguida de TCTH autélogo para neoplasias hematologicas

(Logan et al., 2020).
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Assim, a sua utilizacdo pode ser iniciada trés dias antes do inicio dos tratamentos
numa dosagem de 60 microgramas / kilograma / dia. Apos o transplante a toma deve ser
retomada nos trés dias seguintes ao mesmo, de acordo com a diretriz clinica

MASCC/ISOO (2013) (Lalla et al., 2014).

3.2.4.1.5 Laser de baixa intensidade

A terapia com laser de baixa intensidade consiste numa fototerapia que utiliza a
luz numa intensidade mais baixa comparativamente a outros tipos de laser. Este pode
desencadear trés efeitos tais como, estimular a regeneracdo dos tecidos, reduzir a infla-
macao e controlar a dor associada a mucosite oral. Isto deve-se ao simples facto do laser
conseguir estimular a atividade celular, que leva a um maior aporte de macréfagos, que-
ratinocitos, por exemplo, conduzindo a cicatrizagao dos tecidos, tendo potencial na redu-

¢do da gravidade da mucosite (Anschau et al., 2019).

O recurso a esta terapia ¢ dificil, uma vez que requer o uso do aparelho especifico
e uma curva de aprendizagem. Este pode ser realizado em meio hospitalar, clinico ou no
domicilio. O modelo mais praticado consiste em sessoes didrias com duragdo média entre
5 a 10 minutos, durante 3 a 5 dias, dentro dos comprimentos de onda e energia estipulados

(Palmela, 2010).

Relativamente aos parametros de programagdo do laser a diretriz clinica da
MASCC/ISSO (2013) recomenda o seguinte: o comprimento de onda a 650nm, poténcia
de 40mW e uma dose de energia de 2 J/cm2. Os doentes oncologicos que podem benefi-
ciar deste terapia sao os que sao submetidos a transplante de células tronco hematopoéti-
cas associado a quimioterapia em altas doses seja com ou sem irradiagdo corporal total

(Lalla et al., 2014).
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3.2.4.1.6 Outras medidas preventivas

3.2.4.1.6.1 Hidratacao e Dieta

Como tal, a mucosite pode estar associada a outras complicagdes como a hipossa-
livacdo e a alteracao de paladar, sendo por isso importante a ingestao regular de agua para
manter os tecidos da cavidade oral hidratados ou recorrer aos substitutos salivares como,
por exemplo, a pilocapina, civimeline ou betanecol, para proteger a mucosa oral (Mosel

etal.,2011).

Assim, ¢ importante referir que de acordo como as diretrizes da MASCC/ISOO
(2013) os substitutos salivares ndo devem ser usados como um meio de prevengdo da

mucosite (Lalla et al., 2014).

3.2.4.1.6.2 Produtos naturais

Os produtos naturais podem ser uma boa estratégia preventiva na mucosite devido
ao efeito protetor destes produtos. Assim existem alguns que se destacam na prevengao e
também no tratamento da mucosite, tais como, por exemplo, a Calendula Officinali, a
Matricaria Chamomilla (Camomila), Aloe Vera, Isatis Indigotica Fort. (Raiz da arvore
indigo), 6leos essenciais, mel e propolis. No entanto, a evidencia cientifica ndo ¢ sufici-
entemente forte, sendo necessario a realizacdo de mais ensaios clinicos

(Aghamohammadi & Hosseinimehr, 2016).

A Candendula Officinali ¢ uma planta medicinal, na qual, o extrato da flor tem
sido usado na Fitoterapia. Esta pode ser usada topicamente e por via oral, uma vez que
tem propriedades bactericidas, antissépticas, anti-inflamatdrias, antioxidantes, prote¢ao
das células hepaticas e efeitos antimetastico. Deste modo, Babaee et al, realizaram um
ensaio clinico na qual concluiram que o extrato desta planta pode diminuir a gravidade
da mucosite. Apesar disso ¢ importante referir que esta planta tem interagdes medicamen-
tosas nomeadamente, um efeito sinérgico com sedativos e anti hipertensores

(Aghamohammadi & Hosseinimehr, 2016).
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A Camomila ¢ uma planta usada na Fitoterapia e na Medicina Tradicional Chinesa
que contém na sua composi¢do compostos quimicos (chamazulene, alfa-bisabolol, entre
outros) que apresentam efeito anti-inflamatodrio, antibacteriano, antifingico e sedativo.
Por sua vez, pode levar ao restabelecimento do equilibrio da flora oral e também estimular
a formacao de epitélio nos tecidos orais. Carl & Emrich (1991), mostraram que a camo-
mila (Kamillosanu®) quando usada como colutério oral pode atrasar o inicio da mucosite
e reduzir a sua gravidade. Em relagdo as interagdes medicamentosas existem relatos da

sua intera¢do com a varfarina (Aghamohammadi & Hosseinimehr, 2016).

Aloe Vera ¢ comumente utilizado para problemas de pele como, pele seca, quei-
maduras e dermatite induzida pela radiagdo. Deste modo, alguns estudos relataram os
seus beneficios na prevencao e tratamento de ulceras na mucosite, uma vez que esta pode
melhorar a cicatrizagdo das mesmas. Puataweepong et al (2009) na fase III do ensaio
clinico duplamente cego, em pacientes que realizaram tratamento convencional para o
cancro da cabega e do pescoco na qual um grupo bebe sumo de aloe vera e o outro o
placebo, verificaram que a incidéncia da mucosite nos graus mais elevados foi significa-
tivamente menor no grupo fez o tratamento com aloe vera em comparagao com o placebo.
Apesar destes resultados sdo necessarios mais estudos para que esta tenha uma evidéncia

cientifica mais forte (Aghamohammadi & Hosseinimehr, 2016).

A raiz da arvore indigo ¢ bastante utilizada na Medicina Tradicional Chinesa, na
qual um estudo realizado em 2009, por You ef al, mostraram que esta reduziu significa-
tivamente a mucosite induzida por radiagdo, disfagia e anorexia, devido ao seu efeito
inflamatorio. Esta a apresenta indirubin na sua composi¢ao, na qual alguns estudos de-
monstram que esta pode inibir cinases dependentes de ciclina, cinases de sintese de gli-
cogénio que desencadeiam o ciclo celular e a apoptose (Aghamohammadi &

Hosseinimehr, 2016).

Os 6leos essenciais sao compostos naturais que podem ser usados para problemas
de pele e infe¢cdes na mucosa, devido ao seu efeito antibacteriano e antifingico. Em 2000
num ensaio clinico, Gravett avaliou a combinagdo de 6leos esséncias (1 gota de Mela-
leuca alternifolia, Citrus bergamia e Pelargonium graveolens em meio copo de agua fer-
vida para bochechar 5 vezes ao dia) como lavagem oral na mucosite oral. Neste consta-

taram que a combinagdo de 6leos com a higiene oral standard era satisfatéria para os
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pacientes, uma vez que relataram menos desconforto no controlo da mucosite oral

(Aghamohammadi & Hosseinimehr, 2016).

Por ultimo, o mel e o propolis também podem ser uma opg¢ao no tratamento da
mucosite induzida pela radiacdo ou pela quimioterapia, uma vez que o mel pode ser usado
para tratar queimaduras, feridas cirtrgicas e infegdes orais devido ao seu efeito antibac-
teriano e analgésico e também pode estimular a formagao de epitélio. No entanto, a com-
posicao do mel ndo ¢ standard, variando consoante a regido geografica sendo dificil de-
finir a melhor composicao para a obtengdo destes efeitos. Por outro lado, o mel pode ser
cariogénico sendo importante ndo descorar as técnicas de higiene oral pois causo contra-
rio este pode trazer mais riscos do que beneficios. Relativamente ao propolis estudos re-
latam que estes contém compostos fenolicos e flavonoides que podem controlar a muco-
site induzida pela radiacdo. Em 2012, Song ef al., realizam uma revisdo sistematica e
meta analise sobre a utilizagdo do mel para reduzir a mucosite oral induzida por radiagao,
na qual concluiram que € necessario aprofundar este assunto de modo a oferecer uma

evidencia mais forte (Aghamohammadi & Hosseinimehr, 2016).

3.2.4.2 Tratamento da mucosite oral

Atualmente, a mucosite ainda constitui um desafio no tratamento oncologico, uma
vez que, ndo existe um tratamento ideal para a mesma e devido as sequelas que esta pode
desencadear tais como, dor, disfagia, desidratacdo, disgeusia, perda de peso e aumento de
suscetibilidade a infe¢cdes. Como consequéncia, esta pode levar a reducdo da dose e in-
terrupgao dos tratamentos € ao comprometimento dos resultados dos tratamentos oncolo-

gicos (Davies & Epstein, 2010).

Devido a possivel descricao clinica e subjetiva da mucosite oral por parte do do-
ente oncologico, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) decidiu realizar uma escala
(Tabela 4) para facilitar a determinagao do grau através dos sinais e sintomas do doente
oncologico de modo a orientar o MD na tomada de decisdo para o tratamento da mucosite

oral (Blakaj et al., 2019).
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Tabela 4 - Escala da mucosite oral segundo a OMS (Adaptado Blakaj et al., 2019).

Grau Descrigiao
0 (Nenhum) Nao apresenta mucosite
I (Leve) Eritema oral com dor
IT (Moderado) Eritema oral com dor, ulceras orais e tolera alimentagédo solida
III (Severo) Ulceras orais, tolera apenas alimentacéo liquida
IV (Risco de vida) Impossibilidade de alimentagdo por via oral

Como referido anteriormente, na fase mais avancada da mucosite ¢ caracteristica

a presenca de dor, sendo diretamente proporcional com o seu grau (Mosel et al., 2011).

Segundo, International Association for the Study of Pain (IASP) (1994), a dor ¢é
“uma experiéncia multifatorial, desagradavel, envolvendo ndo s6 um componente senso-
rial mas também um componente emocional e que se associa a uma lesdo tecidular con-

creta ou potencial, ou ¢ descrita em funcao dessa lesao” (IASP, 2017).
Deste modo, ¢ essencial avaliar e registar a intensidade da dor através de uma

escala. Existem varias escalas para a avaliagao da dor que incluem, por exemplo, a escala

numérica e a escala de faces (Figura 1) (Dire¢ao-Geral da Saude, 2003).

0 1 2 3 4

(Sem dor) (Dor méxima)

Figura 1 - Escala de dor (Adaptado Diregdo-Geral da Saude, 2003).
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Neste sentido, ¢ crucial o controlo e alivio da dor no doente oncologico, que pode
ser possivel através de métodos farmacoldgicos sistémicos e topicos com o objetivo de

melhorar a qualidade de vida do doente oncologico (Palmela, 2010).
3.2.4.2.1 Controlo Farmacoldgico Sistémico da dor
Deste modo, em 1986 a Organizagdo Mundial de Saude desenvolveu a escada
analgésica de trés degraus (Figura 2) para a alivio da dor oncologica. Assim, esta escada

serve de orientacao, para o MD, na administragao oral de farmacoterapia para o trata-

mento da dor oncologica, através da sua intensidade (WHO, 2018).

Dor tratada

Opioide para a dor
moderada a severa
Morfina
+/- Nao opioide
+/- adjuvantes

Dor persiste
ou intensifica

Opioide para a dor
leve a moderada
Codeina

2 +/-Nao opioide
+/- adjuvantes
Dor persiste
ou intensifica

Nao opioide
1 +/- adjuvantes
Paracetemol
Ibuprofeno
Acido acetilsalici-
lico

Figura 2 - Escada analgésica de trés degraus da OMS (Adaptado WHO, 2018).

Assim, na presenga de dor a primeira abordagem passa pela administragio de anal-
gésicos ndo opioides tais como, paracetamol, anti-inflamatdrios ndo esteroides (ibupro-

feno e 4cido acetilsalicilico). Se a dor persistir ou intensificar, ¢ indicado a subida do
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degrau na escada, na qual podemos acrescentar um opioide leve, como por exemplo, a
codeina. Quando a dor ja passa a ser moderada a intensa ¢ necessario substituir o opioide

leve por um opioide forte até a dor cessar, como por exemplo a morfina (WHO, 2018).

Deste modo, a morfina ¢ o analgésico opioide recomendado pelas diretrizes clini-
cas MASCC/ISSO (2013), para o controlo e tratamento da dor na mucosite oral, que re-

ceberam TCTH (Lalla et al., 2014).

Por sua vez, os farmacos adjuvantes podem ser usados em conjunto com os anal-
gésicos opioides uma vez que esta associacao apresenta beneficios no tratamento da dor
oncologica. O mecanismo de agdo dos farmacos adjuvantes podem ter agdes diferentes
devido ao facto de conseguirem aumentar o alivio da dor, atuando como corticosteroides
e no tratamento de disturbios psicologicos, como, ansiedade, depressdo e insonia, na qual

constituem os antidepressivos, anticonvulsivantes e ansioliticos (WHO, 2018).

Contudo ¢ importante salientar que administracao destes firmacos deve ir ao en-
contro da administragdo da dose recomendada. Por outro lado, ¢ necessaria cautela devido
as suas contraindicacdes, efeitos adversos e interagdes medicamentosas, especialmente

dos anti-inflamatorios ndo esteroides (Tabela 5) (WHO, 2018).
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adjuvante no controlo e tratamento da dor oncoldgica cronica em adultos (Adaptado WHO, 2018).

Nio

opioide

Paracetamol | 6 em 6 horas

Dosagem Consideragdes
500-1000mg Atencdo na presenca de insu-
Via oral ficiéncia renal e hepatica.

Ajustar a dose quando existe

risco de hepatotoxicidade.

400-800 mg
Via oral

8 em 8 horas

Ibuprofeno

Administragdo do farmaco a
refeicdo (diminuir a toxici-
dade gastrointestinal)
Evitar na trombocitopénia e
risco de hemorragia.

Efeitos adversos: nauseas, di-

arreia, ulceracdes, disfagia,
retengdo de liquidos, bronco-
espasmo, entre outros.

Contraindicagdes: Hipersen-

sibilidade (asma, angioe-
dema, urticdria ou rinite, por
exemplo) e ulcera péptica

ativa, entre outras.

Opioide

F0mg-60mg

Via oral

Codeina 4 em 4 horas, se neces-

sario.

Interacdes medicamentosas

com amitriptilina, diazepam.

Smg via oral

Morfina 4 em 4 horas

Efeitos adversos: Boca seca,
sonoléncia, bradicardia, ta-
quicardia, hipotensdo postu-

ral, nduseas, vomitos.
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3.2.4.2.2 Controlo Nao Farmacologico Topico da dor

3.2.4.2.2.1 Lavagens orais

Como foi abordado no capitulo da prevengao da mucosite, as lavagens orais sao
uma opg¢ao para auxiliar na hidratagdo, irritacdo da mucosa e no desconforto. Para tal
podemos recorrer a solugdes tais como, solugdes neutras (Bicarbonato de sédio dissolvido
em agua 2/2 horas), solugdes salinas (Sal dissolvido em dgua a 0.9%, meia colher de cha
para 250ml), combinacdo das anteriores e clorexidina (15-30 ml, 1 minuto, 3 vezes ao

dia) (Palmela et al., 2010).

3.2.4.2.2.2 Anestésicos locais

Relativamente aos anestésicos locais ndo existem evidéncia suficiente que reco-
mende o seu uso no tratamento da mucosite oral, uma vez que os estudos que foram rea-
lizados este era combinado com lavagens orais, protetores da mucosa, analgésicos, entre
outros. No entanto, devido ao seu mecanismo de alivio da dor pode ser usado em associ-
acdo com outros agentes que tenham uma evidencia cientifica comprovada como ¢ o
exemplo da morfina, como foi referido (Saunders et al., 2013). Assim como anestésicos
locais destacam-se, os anestésicos verdadeiros, os anti-inflamatorios, que existem no mer-
cado em gel ou spray, colutorios, pastilhas ou e até em preparagdes em farmacias hospi-

talares (Palmela, 2010).

3.2.4.3 Infecoes Orais

3.2.4.3.1 Infec¢des fungicas

Na maioria dos casos, os antifingicos topicos sao geralmente mais recomendados
do que os antifingicos sistémicos, uma vez que apresentam menor risco de efeitos cola-
terais. A Infectious Diseases Society of America (IDSA) recomenda o uso de clotrimazol
e nistatina como primeira linha de acdo no tratamento da candidiase leve. No entanto,
como os doentes oncoldgicos tém um risco acrescido de apresentar hipossalivagcao e mu-

cosite, estas formulacdes necessitam da capacidade de dissolugdo da saliva e apresentam
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aclicar na sua composicao, tendo um risco acrescido no desenvolvimento de caries. Por
outro lado, os antifingicos sistémicos, nomeadamente, o fluconazol constitui a primeira
linha de agdo na candidiase moderada a grave. Outros antifungicos como itraconazol ou
posaconazol, com voriconazol e anfotericina B sdo utilizados para casos de doenga refra-

tarias com fluconazol (Tabela 6) (Lalla et al., 2010).

Tabela 6 - Antifingicos recomendados pela IDSA para o tratamento candidiase orofaringea consoante o seu grau e em

casos de doenca refrataria ao fluconazol (Adaptado Pappas et al., 2015).

Grau da Candidiase Antifingico

Leve Clotrimazol {10mg) 5x/ dia ou | comprimido de Miconazol
(50mg) colocado na fossa canina. Durante 7 a 14 dias.

ALTERNATIVA:
Nistatina (100.000 U.I/ml) 4-6 ml 4 x/dia ou 1-2 pastilhas de

nistatina (100.000 U/ml) 4 x/dia. Durante 7 a 14 dias.
Moderada a Grave Fluconazol oral, 100-200 mg/dia, durante 7-14 dias.

Doencga refrataria ao| Itraconazol em solugdo 200mg 1x/dia ou Posaconazol em
fluconazol suspensio 400mg 2x/dia durante 3 dias e depois 400mg/dia,
até 28 dias

ALTERNATIVA:

Voriconazil 200mg 2x/dia ou Anfotericina B Desoxicolato

em suspensio oral 100mg/ml 4x/dia.

3.2.4.3.2 Infecdes virais

Relativamente as infeg¢des virais Elad et al., (2017) realizam uma revisao sistema-
tica na qual atualizaram as diretrizes clinicas da MASCC/ISSO, na gestao as infe¢des
virais em doentes oncoldgicos na qual descreveram a dose eficaz no tratamento e profi-
laxia do VHS (Tabela 7). Na profilaxia pelas infe¢cdes pelo CMV nos doentes com sero-

logia positiva deve ser administrado ganciclovir (Palmela, 2010).

45



Tratamento e Prevengdo em Doentes Oncologicos em Medicina Dentdria

Tabela 7 - Tratamento e profilaxia das infe¢des virais com antivirais pelo HVS e CMV (Adaptado Elad et al., 2017,
Palmela, 2010).

Antivirais | Tratamento e profilaxia

Virus Herpes Simplex | Aciclovir Tratamento:
¥ Via oral :400mg 5x/dia.

Profilaxia:
v Via oral: 200mg 4x/dia.

Valaciclovir | Profilaxia:
v Via oral: 250mg 2x/dia.
Nota: Opgio terapéutica para pacientes pediatricos
Wia oral: 500 mg 2x/dia

Citamegalovirus Ganeiclovir | Profilaxia (serologia positiva)

3.2.4.3.3 Infecoes bacterianas

As infec¢des orais de origem dentaria nos individuos com neutropenia, podem ser
tratadas com recurso a antibioticos e analgésicos para evitar, por exemplo, a disseminagao
bacteriana para o sistema circulatorio, uma vez que estd contraindicado a realizacdo de

procedimentos invasivos (Brennan et al., 2008).

Quando os recursos farmacéuticos ja ndo sao viaveis, pode ser necessario a inci-
sdo, drenagem de abcessos ou extracdes. Durante o periodo de trombocitopenia e neutro-
penia, para a realizacao de procedimentos invasivos estd indicado a transfusao de plaque-
tas, para atingir o valor de seguranga bem como a administracao de antibioticos sistémicos

(Brennan et al., 2008).

Como medidas adicionais para a obtencdo de uma hemostase eficaz, durante a
cirurgia podemos recorrer a esponjas reabsorviveis e a realizagdo de sutura com encerra-

mento primario da ferida (Brennan et al., 2008).
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3.2.5 Medidas preventivas durante a terapia oncoldégica

As medidas preventivas durante a terapia oncoldgica t€m como objetivo a preven-

¢do de complicagdes e reforcar as medidas de higiene oral (Jansma et al., 1992).

Apos o inicio da radioterapia, os pacientes que apresentem risco de desenvolver
trismo necessitam de realizar exercicios didrios, para manter a mobilidade articular dos

tecidos da cavidade oral (Jansma et al., 1992).

3.3 Tratamento e prevencao depois da terapia oncologica

Nesta fase o doente oncoldgico pode surgir na consulta de Medicina Dentaria pela
primeira vez com histdria pregressa de patologias oncologicas. Deste modo, ¢ essencial
a recolha dos dados referentes a mesma, devido a possibilidade de surgimento de neo-
plasias secunddrias. Para além disso, estes podem estar medicados com anti-reabsortivos
e antigiogénicos, que aumentam o risco de desenvolvimento de osteonecrose, como 0s

bifosfonatos, bevacizumab, sunitinib e sorafenib (Levi & Lalla, 2018).

Tal como foi referido no capitulo do tratamento oncolédgico, os linfomas também
sdo alvo da radioterapia da cabeca e do pescoco. Assim, nos individuos que receberam
uma dose de radia¢do de 50 a 70 Gy esta contraindicado a realizagdo de procedimentos
dentarios invasivos, essencialmente quando exigem o acesso ao tecido 6sseo (Levi &

Lalla, 2018).

3.3.1 Metas pos terapéutica oncoldgica

Os cuidados apos os tratamentos oncologicos t€ém como objetivo a prevengao € o
tratamento das complicacdes tardias, como, caries de radiagdo, doenga periodontal, ORN,
trismo, hipossalivacao e xerostomia, osteonecrose induzida por bifosfonatos doenca do

enxerto contra o hospedeiro (Brennan et al., 2008) (Jansma et al., 1992).
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As consultas de acompanhamento devem ser semanais no primeiro més, passando
de trés a trés meses no ano seguinte, aumentando o intervalo de consultas com o passar

do tempo (Jansma et al., 1992).

3.3.2 Tratamento necessarios depois da terapia oncologica

As consultas de controlo devem ser mensais nos primeiros trés meses, depois pas-
sam a ser trimestrais durante o primeiro ano. Depois o controlo pode ser a cada 6 meses

durante 3 anos (Poulopoulos et al., 2017).

3.3.2.1 Tratamento de cirurgia oral

Como foi referido anteriormente nas exodontias € essencial evitar tratamentos in-
vasivos, tentando sempre métodos menos traumaticos € com encerramento primario da

ferida cirurgica (Levi & Lalla, 2018).

Assim, na necessidade de realizacdo de exodontias em doentes oncoldgicos que
realizaram radioterapia deve ser avaliada caso a caso consoante a radiagdo, o local ¢ a
dificuldade do procedimento nomeadamente as exodontias simples ou complicada. As-
sim, as recomendacoes passam por: bochecho com clorexidina a 0,2% ante das extracdes,
antibioterapia pré e pos procedimento cirurgico, procedimento atraumatico, encerramento
primario da ferida com retalho e alveolectomia e avaliagdo apds 5 dias, ao fim de 1 se-

mana até a cicatrizagdo completa dos tecidos (Burke & Fenlon, 2010).

3.3.2.2 Tratamento periodontal

Apos a terapia oncologica com radioterapia, os tecidos periodontais irradiados sao
ainda mais suscetiveis ao agravamento da doenga periodontal. A consequéncia passa pela
necessidade de realizar extragoes, com o risco de desenvolvimento de ORN. Em adicao
também existe a possibilidade de aumento de desenvolvimento de recessdes gengivais. A
recessdo gengival proporciona o desenvolvimento de hipersensibilidade dentinéria e o
aumento de risco de caries radiculares. Para tal, pode-se recorrer a aplicacao de gel neutro

de fluoreto de sodio a 1,1% (Irie ef al., 2018).
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Para além disso, o controlo da placa bacteriana continua a ser um fator de preven-
¢do primordial para minimizar a colonizagdo de microrganismos oportunistas, uma vez

que a sistema imunitario se encontra debilitado (Irie et al., 2018).

Deste modo, a inicia¢do ou continuacao do tratamento periodontal diminui a inci-
déncia de ocorréncia de infegdes orais, seja através da destartarizacdo e alisamento radi-
cular, que pode ser suplementado com antibiodticos topicos ou sistémicos, como penici-
lina, clindamicina ou metronidazol, dependendo de cada situagao e tendo em conta os

parametros hematologicos (Irie ef al., 2018).

Assim o tratamento periodontal ndo cirurgico pode ser realizado, refor¢ando que
a doenca periodontal ndo controlada pode levar ao aumento da incidéncia da ORN, uma
vez que a radiagdo afeta o periodonto, devido a dificultada vascularizagdo (Jawad et al.,

2015b).

3.2.2.3 Tratamento endodontico e restaurador

Os tratamentos dentarios nesta fase requerem especial atencdo devido a presenga
de sequelas causadas pelos tratamentos. Assim, nos pacientes que realizaram radioterapia
da cabeca e do pescoco que necessitem de intervencao na area irradiada requerem proce-
dimentos mais conservadores possiveis, como restauragdes definitivas, tratamentos en-
dodonticos, devido ao risco de desenvolvimento de ORN (Levi & Lalla, 2018). Assim,
os tratamentos restauradores podem ser realizados dentro dos padrdes normais (Jawad et

al., 2015b).

3.2.2.4 Tratamento de reabilitaciao oral

Devido as alteracoes causadas nos tecidos moles e duros da cavidade oral durante
as duas fases anteriores, 0 MD pode, no minimo, iniciar a confecdo de novas proteses 6

meses apds o término da radioterapia (Szyszkowskal et al., 2011).
As proteses devem ser verificadas com regularidade para identificar zonas de pres-

sdo e realizar ajustes, sendo necessario avaliar caso a caso. A importancia dos tratamentos

e medidas preventivas mencionadas até agora tiveram como objetivo a manuten¢ao ao
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maximo das pegas dentdrias, de modo a melhorar a qualidade de vida destes pacientes

(Burke and Fenlon, 2010).

A reabilitacdo oral apds os tratamentos do cancro oral € um objetivo dificil, prin-
cipalmente em tratamentos cirirgicos mais complexos que comprometeram a fala, mas-
tigagdo e degluti¢do. Assim, a reabilitacdo devera oferecer uma reconstrugdo da(s) ar-
cada(s) dentaria(s), com fung¢ao, estética, fonética e mastigacdo. Em certos casos a reabi-
litagdo com proteses removiveis pode ndo ser satisfatoria devido a falta de retengdo e
estabilidade, em consequéncia das alteracdes que ocorreram na cavidade oral. A retencao
por ser melhorada através da colocagao de implantes (endodsseos), por exemplo, sendo
necessario avaliar caso a caso pois nem todos sdo candidatos a este tipo e reabilitacao.
Deste modo, a altura minina de distancia entre o nervo alveolar inferior e o implante deve

ser 1,5mm (Figura 3) (Petrovic et al., 2019).

Figura 3 - Ortopantomografia de um paciente com mandibulectomia no 3° quadrante, na qual se verifica uma altura

ossea insuficiente acima do nervo alveolar inferior (Adaptado Petrovic et al., 2019).

Como ird ser referido, a ORN ¢ uma complicagdo inerente a radioterapia da cabeca
e do pescogo, sendo importante ter em conta no planeamento para a reabilitagao oral do
paciente. Sobre os bifosfonatos devido ao seu mecanismo de agdo os procedimentos in-
vasivos estdo contraindicados, principalmente, na colocagdo de implantes, devido a re-
modelacdo dssea estar comprometida contribuindo para um alto risco do desenvolvimento
de osteonecrose. Relativamente a quimioterapia € necessario a avaliagdo dos valores he-

matologicos tendo em conta os parametros de seguranca (Petrovic ef al., 2019).
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Assim, relativamente a taxa de sucesso de implantes Yerit ef a/ (2006) verificaram
que estas sdo maiores em pacientes que nao realizaram radioterapia comparativamente
aos que foram submetidos e esta foi mais baixa em casos de necessitaram de enxerto
6sseo. Em doses de radiagdo proxima de 50 Gy, a perda de implantes ¢ minima, no entanto
verificam-se taxas maiores de insucesso quando estas ultrapassam os 120 Gy (Anderson

etal., 2013).

No entanto, a colocacdo de implantes ndo ¢ um procedimento que seja obrigatori-
amente realizado ap6s a remocao do tumor. Assim, a cirurgia para colocagdo de implantes
durante a cirurgia de remog¢ao de tumores ¢ um método que pode apresentar vantagens
nomeadamente na osteointegracao pré terapia com radiacao, menor risco de ORN e per-
mite uma reabilitacdo protética mais rapida. No entanto, nem sempre € possivel esta abor-
dagem devido ao tipo de tumor e ao seu estadio. Por outro lado, também pode verifica-se
a recorréncia de tumores em redor dos implantes. Assim, se esta opgao de tratamento for
valida ¢ mandatario a realizagdo atempada de um plano de tratamento, de modo, a que
este seja realizado pelo menos 14 dias antes da radioterapia. Apesar disso, ainda se veri-
fica o risco de perda dos implantes, existindo taxas de sucesso mais elevadas em pacientes
que realizam apenas a cirurgia recetiva do tumor, como ja tinha sido referido (Anderson

etal., 2013).

Deste modo, para a colocag¢do de implantes ¢ importante ter em aten¢do o tempo
de atuagdo apos a radioterapia. Assim, o periodo de atuagdo mais seguro encontra-se entre
0s 6 meses e os 24 meses. No entanto, nao invalida o facto de ser possivel o desenvolvi-
mento de efeitos adversos, tendo sempre em conta os cuidados pré e pos-operatorios.
Assim, durante a cirurgia o anestésico local ndo deve ter epinefrina devido ao seu efeito
vasoconstritor pode aumentar o risco de ORN. Apos a cirurgia pode ser recomendado o
tratamento com oxigénio hiperbarico, como medida preventiva de risco de ORN, como

ira ser referido (Anderson et al., 2013).
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3.3.3 Tratamento e controlo de complicacdes orais

3.3.3.1 Trismo

O trismo ¢ uma complicagdo do tratamento da radioterapia da cabeca e do pescogo
que geralmente manifesta-se tardiamente. Isto acontece, uma vez que a radiacao afeta o
sistema vascular, linfatico, nervoso e muscular na zona irradiada. Quando o sistema lin-
fatico ¢ afetado a drenagem ¢ dificultada podendo originar linfoedema. Relativamente, ao
sistema muscular quando este ¢ afetado pode levar ao desenvolvimento de fibrose dos
musculos da lingua e mastigatdrios, tendo consequéncias na degluticdo e na mastigagao.
Assim, o trismo pode causar dificuldade: na mastigacao; em engolir os alimentos; na fala;
na realizacao da higiene oral; no uso de proteses e nas consultas de Medicina Dentaria

(Sroussi et al., 2017)

Para além do trismo induzido pela radioterapia, quando o doente oncologico ¢é
sujeito 4 cirurgia para remog¢ao do tumor na cavidade oral pode levar a restrigdes na aber-

tura da cavidade oral (Rapidis et al., 2015).

Em termos praticos e como método de investigacado, o trismo pode ser classificado
a partir da medicao da distancia interincisal méxima (DIM), que corresponde a distancia
do bordo incisal dos incisivos superiores aos incisivos inferiores. No entanto, quando o
doente oncoldgico apresenta edentulismo a referéncia passa a ser as cristas alveolares
superiores e inferiores. Depois da realizacdo da medigao ¢ atribuido o grau de acordo com
a DIM do paciente. De acordo com a classificagdo Subjetive, Objetive, Management,
Analysis que foi definida no consensos do Nacional Cancer Institute na qual defini o grau
1 a DIM entre 20-30mm, o grau 2 entre 10-20 mm, o grau 3 entre 5-10mm e o grau 4 <
Smm, em que os ultimos sdo definidos como trismo severo. Assim, a medicao deve ser
realizada antes dos tratamentos de radioterapia e/ou cirurgia, e as medidas seguintes 6

meses apos o inicio da radioterapia e anualmente durante 5 anos (Rapidis ef al., 2015).
O trismo pode desenvolver-se 3 a 6 meses ap6s a conclusio da radioterapia. De-

vido a isto, os doentes oncologicos sao aconselhados a realizar exercicios de fisioterapia

(Jansma et al., 1992).
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Como tal, existem exercicios e dispositivos ativos ou passivos que podem ser pres-
critos que podem auxiliar os doentes oncoldgicos com esta complicagao (Kolokythas,

2010)

Deste modo, embora a evidencia ndo ser muito forte, a fisioterapia ¢ a base do
tratamento, sendo que deve ser iniciada apos a cirurgia e/ou durante a radioterapia. Os
exercicios incluem a realizacdo de movimentos com amplitude no sentido vertical e ho-
rizontal. Os dispositivos que podem ser utilizados incluem, espatulas de madeira, “Corks-
crew devices”, 0 “TheraBite Jaw Motion Rehabilitation System”, e “Dynasplint Trismus
System” (Figura 4). Estes devem ser realizados com o objetivo de fortalecer os musculos,
melhorar a flexibilidade da ATM podendo também melhorar a circulagdo sanguinea com
a finalidade de atingir uma abertura interincisal dentro dos valores normais, 35mm. Como
tal, devem ser iniciados o mais rapidamente possivel e varias vezes ao dia (Rapidis et al.,

2015).

Alguns estudos indicam que a redu¢do da radiagdo nas estruturas musculares e
articulares, como a radioterapia de intensidade modulada parece diminuir a taxa de inci-

déncia e gravidade desta complicagdo (Rapidis ef al., 2015).

Figura 4 - Corkscrew devices, espatulas de madeira, o “TheraBite Jaw Motion Rehabilitation System”, e “Dynasplint

Trismus System” (Adaptado Stubblefield ez al., 2010).

3.3.3.2 Hipossalivacido e xerostomia

O grau de hipossaliva¢do glandular varia consoante a dose de radiacdo e se atinge
o sistema glandular. Assim, quando as glandulas salivares major se encontram na area de
radiagdo e sdo afetadas com dose de 40 Gy de radiacdo, existe a possibilidade de esta ndo

conseguir recuperar ou diminuir o seu fluxo salivar (Jansma et al., 1992). Isto pode levar
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a sensagdo de boca seca (xerostomia), alteragdo do paladar, dificuldade na mastigagdo, na
degluti¢do, na fala, aumento do risco de patologias dentérias, entre outras (Mercadante et

al., 2017).

Assim, o diagndstico clinico pode ser qualitativo ou quantitativo. O diagnostico
quantitativo ¢ realizado através dos sinais clinicos na qual constam a secura labial, a re-
corréncia de infegdes orais por exemplo, a candidiase oral, falta de acumulagao de saliva
na cavidade oral, a mudanga da sua textura (com espuma, mais esbranquigada, entre ou-
tras), recorréncia de caries de colo, alteragdes dentarias como erosao ou abrasdo, e as
alteragdes enunciadas no paragrafo anterior. O diagndstico quantitativo inclui os exames

sialométricos (Coimbra, 2009).

Para além da radioterapia existem outras causas para a xerostomia como alguma
medicagdo, Sindrome de Sjogren, doengas sistémicas como diabetes, doencas de parkin-

son e infe¢des virus da imunodeficiéncia humana, por exemplo (Coimbra, 2009).

Para tal ¢ importante aumentar a secregdo salivar e contribuir para manuten¢ao da
satde oral, na qual inclui o controlo da cérie dentéria e de eventuais infe¢des. Quando a
secrecao salivar estd diminuida € possivel recorrer a pastilhas com xilitol ou sorbitol, por
exemplo, com o objetivo de estimular o fluxo salivar para o controlo da carie dentéria e
na melhoria da lubrifica¢do da cavidade oral. Os dentifricos para a xerostomia também
podem ser um recurso, uma vez que tém na sua composi¢ao enzimas salivares tais como,

a lactoperoxidase, lisozimas e glicose oxidase (Pinna et al., 2015).

Por vezes € necessario recorrer a meios farmacoldgicos como a pilocarpina (Smg
3x/dia por via oral) ou cevimelina (30mg 3x/dia por via oral). A pilocarpina estd indicada
para a xerostomia induzida pela radiagdo sendo aprovada pela FDA. Esta estimula a se-
crecao salivar uma vez que tem acao parasimpaticomimeética que ativa os recetores coli-
nérgicos. No entanto, nos doentes oncologicos com patologias cardiacas e respiratorias,
como a asma, o seu uso esta contraindicado, devido a este ser um antagonista dos receto-
res muscarinicos. Relativamente aos seus efeitos adversos, apesar de serem raros, pode
ocorrer sudorese, nauseas, aumento da frequéncia respiratoria, entre outros. A adminis-
tragdo de cevimelina também tem como objetivo o aumento da secrecdo das glandulas

salivares, na qual alivia a sensacao da boca seca. Para a xerostomia induzida pela radiacio
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a sua dose pode aumentar para 45mg. No entanto, a sua administracao estd contraindicada
em pacientes com asma, irite € glaucoma de angulo fechado. Os seus efeitos adversos

mais comuns sdo sudorese e nauseas (Pinna et al., 2015).

Numa fase mais avangada da xerostomia, em que ndo se verifica secrecdo salivar,
os cuidados passam a ser diferentes que incluem o uso de colutérios e substituto salivares.
Estes ndo estimulam a secrecao salivar uma vez que, sio um meio para substituir a saliva,
existindo em vérias formas comerciais como solucdes, sprays, géis e pastilhas (Pinna et

al., 2015).

Deste modo, ¢ essencial a manuten¢ao de uma boa higiene oral auxiliando com o
uso de fluor diariamente e colutdrio de clorexidina com o objetivo de reduzir as bactérias

cariogénicas como Streptococcus e Lactobacillus (Pinna et al., 2015).

Para os portadores de protese o seu uso durante a noite deve ser desaconselhado,
sendo importante refor¢a a sua higiene e aconselhar o uso de hidratantes labiais, como a

vaselina (Pinna et al., 2015).

A modifica¢do da dieta também constitui um meio essencial para o controlo da
xerostomia, aconselhando evitar o consumo de alimentos acidos, condimentados, doces,
secos € muito quentes ou muito frios, uma vez que apresentam um meio de agressao aos
tecidos da cavidade oral. A ingestdo frequente de dgua e as lascas de gelo em contacto

com os tecidos orais sdo essenciais para hidratacao dos tecidos (Pinna et al., 2015).

3.3.3.3 Osteorradionecrose

Na ORN a mandibula é mais suscetivel ao seu desenvolvimento, devido ao facto
de esta ter um aporte sanguineo menor, sendo um 0sso mais compacto comparativamente
ao osso da maxila. Assim, a area que sofre radiacao ¢ mais propensa a desenvolver ORN,
sendo um local mais sensivel, tendo sofrido varias agressoes (radiagdo e/ou cirurgia, p.e)

(Chrcanovic et al., 2010).

Os fatores de riscos inerentes a ORN estdo relacionados, por exemplo, com a ra-

diacdo, o trauma (as exodontias, resse¢ao cirargica, traumas locais), doenga periodontal,
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carie dentaria, localizagao e o tamanho do tumor, alcool e tabaco, medicagdao com anti-

inflamatorios e anticoagulantes e o peso (Chrcanovic et al., 2010).

A radiagdo esta implicada no risco da ORN quando a dose ronda os 65 € 0s 75 Gy
e este pode aumentar na combina¢do de radioterapia e quimioterapia. A radioterapia de
intensidade modelada pode reduzir o risco mesmo em combinagdo com outras terapias

(Chrcanovic et al., 2010).

A ORN tem uma prevaléncia maior nos individuos do sexo masculino, esta rela-
cionada com o aumento da idade e na regido molar quando esta estd incluida na area de

radiacao (Burke & Fenlon, 2010).

Relativamente as extragdes, esta constitui um dos principais fatores de risco,

sendo que se realizada atraumaticamente este risco pode reduzir (Burke & Fenlon, 2010).

Assim, Store e Boysen (2000) descreveram os aspeto clinicos da ORN em estadios

(Tabela 8) (Jawad et al., 2015b).

Tabela 8 - Classificacdo do estadio da ORN (Adaptado Jawad et al., 2015b).

Estadio | Descrigio

Estadio 0 Lesdes na mucosa.

Estadio I Evidéncia radiografica de osso necrdtico sem lesdo na mucosa.

Estadio IT | Evidencia radiografica compativel com aspeto clinico intraoral,

0sso desnudado.

Estadio III | Evidencia radiografica compativel com aspeto clinico intraoral,

oss0 desnudado com fistulas cutineas e presenca de infegio.

O tratamento da ORN depende da extensdo e da gravidade dos sintomas, na qual

a sua abordagem pode ser mais ou menos conservadora (Villa & Akintoye, 2018).
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O tratamento mais conservador pode incluir, o tratamento ou prevengao com 0Xi-
génio hiperbarico, antibioterapia, ou por outro lado seguir uma abordagem mais invasiva

como desbridamento cirurgico, em estadios mais avancados (Kolokythas et al., 2018).

A terapia com oxigénio hiperbarico consiste na respiracao de oxigénio puro numa
pressao atmosférica superior a 1 numa camara fechada, promovendo a angiogénese, a
formacgao de epitélio, a proliferacdo de osteoblastos, a formagao de colagénio tendo pro-
priedades curativas e antibacterinas. Assim, esta terapia tem mostrado resultados, sendo
principalmente através do seu efeito sinérgico com outras intervengdes como a cirurgia e
apés a extragdes dentarias (Strojan et al., 2017). O tratamento consiste em 20 sessdes
antes do procedimento e 10 sessdes apos, com duragao de 90 minutos. No entanto, esta
terapia tem o acesso limitado devido ao seu custo e dificil acessibilidade (Burke & Fen-

lon, 2010).

O tratamento cirargico requer o desbridamento local e excisao do osso necrético
com encerramento primario da ferida. Por vezes, em casos mais avancados, pode ser ne-

cessaria a reconstrucao com enxerto 6sseo € de pele (Burke & Fenlon, 2010).

A pentoxifilina e vitamina E (anti-oxidante) também podem ser um recurso no
tratamento da ORN. A pentoxifilina apresenta beneficios, uma vez que, pode reduzir a
viscosidade do sangue, aumentar os niveis de oxigénio nos tecidos, reduzir a proliferagdo
de fibroblastos e aumentar a atividade da colagenases. Assim, Delanien e Lefaix (2002)
relataram que a combinacao de pentoxifilina, vitamina E e clodronato foi o resultado da
cura de um caso grave de ORN (Burke & Fenlon, 2010). A dose segura didria destes
farmacos sdo 800mg de pentoxifilina e 1000UI de vitamina, no entanto sdo necessarios

mais estudos para aprovar este tratamento (Jawad et al., 2015a)

3.3.3.4 Osteonecrose induzida por bifosfonatos

A osteonecrose associada aos bifosfonato ¢ definida como sendo uma patologia
da regido maxilar com 0sso exposto que ndo cicatriza durante as primeiras 8 semanas,
geralmente em locais de extragdes dentarias, na qual ndo existiu exposi¢ao a radioterapia

da cabeca e do pescogo (Khan et al., 2015).
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A osteonecrose pode ser classificada de acordo com o seu estadio clinico facili-

tando o seu diagnostico (Tabela 9) (A. A. Khan et al., 2015).

Tabela 9 - Classificagdo do estadio da osteonecrose induzida por bifosfonatos (Adaptado de Khan et al., 2015).

Estadio Descricio

Estadio 1 | Presenga de osso exposto, assintomatico; auséncia de inflamagdo ou infegio

nos tecidos circundantes.

Estadio 2 | Presenga de osso exposto, sintomdtico, presenca de inflamacgio nos tecidos e

infecdo.

Estadio 3 | Presenga de osso exposto, sintomatico, presenca de inflamacao nos tecidos e
infegdo, fratura patologica, fistula extra oral ou oro-antral, com lesdo radiogra-

fica compativel com osteodlise na regido inferior do bordo da mandibula ou no

limite inferior do seio maxilar (rebordo alveolar)

A osteonecrose apresenta fatores de risco nos doentes oncoldgicos como bifosfo-
natos intravenosos (4cido zoledronico, pamidronato) e orais, extragdes, radioterapia, do-
enca periodontal, quimioterapia, trauma (préteses desadaptadas), neoplasias (mama, pul-
mao e mieloma multiplo) (Khan, 2008). Outros fatores de riscos podem estar relacionados
com a corticoterapia, diabetes, tabagismo, consumo de 4lcool e ma higiene oral (Lam et

al., 2007).

Relativamente aos bifosfonatos orais o uso continuo por mais de 3 anos ¢ o prin-
cipal fator de risco. No entanto, existem outros ja mencionados anteriormente, como, a

diabetes, ma higiene oral, e também presenca de osso esclerdtico (Lam et al., 2007).

Esta pode desenvolver alguns sinais e sintomas como dor, mobilidade dentéria e

parestesia, por exemplo (Khan et al., 2015).

A osteonecrose em doentes oncoldgicos que realizam terapéutica intravenosa em

altas doses, esta dependente da dose e duragdo da terapia (A. Khan, 2010).
A administra¢do intravenosa de bifosfonatos pode estar associada a um maior

risco de desenvolvimento de osteonecrose nos doentes oncoldgicos do que a administra-

¢do por via oral (A. Khan, 2010).
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Os bifosfonatos quando estdo relacionados com a osteoporose ou doengas dsseas
metabdlicas ndo apresentam alto risco de aparecimento de osteonecrose da mandibula,
sendo a maioria dos casos nos doentes oncoldgicos que realizam bifosfonatos em altas

doses (Khan et al., 2015).

Os doentes oncologicos que recebam terapia com bifosfonatos para além de ne-
cessitarem de cuidados refor¢ados de higiene oral devem realizar destartarizagdo com
polimento das estruturas dentérias, com o objetivo de prevenir eventuais lesdes nos teci-
dos moles. Nos procedimentos dentarios ¢ crucial evitar os procedimentos cirirgicos
como as extracdes e colocacdo de implantes, e se possivel optar pelos tratamentos en-

dododnticos ndo cirurgicos (Ruggiero et al., 2006)

Os marcadores de renovacdo ¢ssea sao meios complementares de diagndstico que
auxiliam no diagnoéstico de osteonecrose associada aos bifosfonatos, tais como, os niveis
de N-telopeptideo (NTx) e C-telopeptideo (CTx), que podem estar reduzidos devido aos
bifosfonatos (Tabela 10). Assim ¢é possivel monitorizar os valores sérico de CTx, uma
vez que sdo indicadores vidveis estando disponiveis em meio hospitalar (Lam et al.,

2007).

Tabela 10 - Relagao do risco de desenvolvimento de osteonecrose induzida por bifosfonatos com os niveis séricos de

CTx (Adaptado por Palmela, 2010).

Nivel de risco de osteonecrose induzida por | Valores séricos de
bifosfonatos CTx
Baixo >150 pg/ml
Medio 100 a 150 pg/ml
Alto <100 pg/ml

O tratamento da necrose induzida por bifosfonatos ndo ¢ padronizado nem existe
uma forma eficaz. Assim as formas de tratamento conhecidas podem passar pela inter-

rupg¢ao tempordaria do farmaco (consoante o caso pois nem sempre € possivel) ou por um
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tratamento conservador. Assim, ¢ possivel realizar curetagem Ossea superficial para re-
gularizar superficies 6sseas € minimizar o trauma nos tecidos circundantes, no entanto
esta pode potenciar ainda mais a exposi¢ao dssea (Lam et al., 2007). Deste modo, ¢ pos-
sivel ponderar a utilizacdo de um aparelho/goteira com espessura fina para proteger os
tecidos moles e as localiza¢des que realizem a mastigacdo. Se o individuo for portador de
protese esta pode ser utilizada desde que esteja bem ajustada e ndo apresente risco de
provocar lesdes nos tecidos moles. O recurso a antibidtico pode ser considerado no trata-
mento, com o intuito de prevenir complicagdes, como dor e infe¢des secundarias podendo
ser associado a clorexidina a 0.12%. Esta alternativa passa pela discussdo entre o Onco-
logista e 0o MD. Nos procedimentos cirtirgicos pode ser necessario a realizacao de profi-
laxia antibidtica, e seu uso continuo posterior ao tratamento cirurgico (Ruggiero et al.,

2000).

3.3.3.5 Doenca do enxerto contra hospedeiro

A doenca do enxerto contra o hospedeiro apresenta uma forma aguda e cronica. A
doenca do enxerto contra o hospedeiro aguda tem inicio aos 120 dias ap6s a transplante,
sendo que nos primeiros 21 dias pode ser confundida com a mucosite oral. As manifesta-
¢oes orais incluem, por exemplo, lesdes ulcerativas, lesdes hiperqueratdticas, xerostomia,
hipofun¢ao das glandulas salivares, eritema, dor, atrofia da mucosa oral. O diagndstico ¢
realizado com base na apresentagao clinica sendo que por vezes € necessario a realizagao
de biopsia da mucosa oral. Assim esta complicac¢ao poténcia o risco de infegcdes de espé-
cies oportunistas orais, sendo a mais comum a infe¢do por Candida e VHS (Cancer

Prevention and Research Institute of Texas, 2008).

O tratamento passa pelo recurso a terapia sistémica, topica e uma boa higiene oral.
No entanto, a terapia topica ¢ a primeira escolha quando as lesdes sdo limitadas a cavidade
oral evitando repercussdes a nivel sistémico. Assim, os corticoesteroides topicos sdo a
base do tratamento podendo ser possivel associar anti-inflamatorios topicos € imunossu-
pressores, como por exemplo, a ciclosporina (Davies & Epstein, 2010). Esta esta associ-
ada a hiperplasia gengival, sendo por vezes necessaria a realizacao de cirurgia periodontal
(Cancer Prevention and Research Institute of Texas, 2008). O tratamento também inclui
o controlo da dor, com analgésicos, sendo importante a prevencao da limitacdo da aber-

tura da cavidade oral, da carie dentéria e doenca periodontal (Davies & Epstein, 2010).
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3.3.3.6 Caries induzidas pela radiacao

As caries induzidas pela radiagdo s3o uma consequéncia da radioterapia da cabeca
e de pescoco, quando a glandula salivar se encontra no campo da radiagdo comprome-
tendo a secre¢do salivar. Deste modo a adog¢do de um programa de fluoratizagdo diaria ¢
essencial nestes casos, sendo necessaria a adesdo e cooperagao dos doentes oncologicos.
As instrugdes nutricionais sao outro mecanismo na prevencao da carie dentaria, uma vez
que ¢ facil recorrer a alimentos ricos em hidratos de carbono e em actcar. Ainda referente
ao acucar também € importante dar atencao aos medicamentos com sacarose. Deste modo
o aumento da ingestao de dgua também ¢ fundamental para fazer a limpeza e hidratacao
da cavidade oral. Assim, devem ser evitados as bebidas acidas uma vez que levam ao
processo de erosdo dentaria, sendo outro ponto de fragilidade da estrutura dentaria

(Meurman & Gronroos, 2010).

3.3.4 Medidas preventivas pos terapéutica oncoldégica

Relativamente as medidas preventivas pos terap€utica oncologica ¢ importante a
visita regular ao MD devido as sequelas associadas aos /tratamentos oncoldgicos. Nesta

¢ necessario relembrar as técnicas de higiene oral e aplicagdo topica de fltor (Levi &

Lalla, 2018).

Assim, o doente oncologico pode recorrer ao uso de pastas dentifricas com alto
teor de fluor, como por exemplo uma pasta dentrifica com 5.000ppm (Duraphat®), po-
dendo nao ser tolerada devido ao sabor. Relativamente as solugdes fluoretadas podem
ser realizados bochechos diariamente com fluoreto de sédio (0,05%), sendo essencial na

presenca de xerostomia, devido ao seu efeito protetor das superficies dentarias (Jawad et
al., 2015b).

Nesta fase a aplicacdo de fluor deve manter-se no minimo até a hipossalivagao
perdurar. No caso de esta poder ser irreversivel, ou existir alto indice de carie e a presenca
de xerostomia, o seu uso deve ser continuado. A redu¢do da aplicagdo ¢ justificada quando
o doente oncologico melhorar as taxas de fluxo salivar em combinacdo com uma boa

higiene oral (Jansma et al., 1992).
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Os doentes oncologicos antes de iniciarem terapia com bifosfonatos intravenosos de-
vem realizar um exame clinico com meios complementares de diagndstico, como a orto-
pantomografia, para identificar eventuais infe¢cdes periodontais. Assim, como medidas
preventivas estes ndo devem realizar procedimentos dentarios que leva a exposicao 6ssea
que ndo seja cicatrizado antes do inicio dos bifosfonatos. Deste modo, devem existir uma
comunicagao entre o0 MD e o oncologista para determinar a melhor decisdo clinica para
evitar possiveis complicagdes. Assim, ¢ importante existir consultas de controlo que de-
vem ser decididas pelo MD ou oncologista, geralmente com um periodo de 3 a 4 meses,
consoante os fatores de risco e satde oral do paciente. No entanto, o oncologista deve

observar a possivel presenca de osso exposto ou necrotico (Ruggiero ef al., 2006).
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Conclusdo

III - Conclusao

Os pacientes oncoldgicos devido aos tratamentos a que sdo sujeitos, apresentam
muitas vezes complicacdes orais associadas a estas abordagens terapéuticas. Assim, irdo
manifestar-se situacdes de desconforto e trauma nas estruturas da cavidade oral, causando

um decréscimo na qualidade de vida do paciente.

Assim sendo, ¢ de extrema importancia o papel do Médico Dentista no planea-
mento € na abordagem terapé€utica, para um controlo € monitoriza¢ao da satide oral dos
pacientes oncologicos, de modo a minimizar quaisquer complicagdes associadas a condi-
¢do patoldgica destes individuos. Deste modo, ¢ necessario um conhecimento amplo em
torno desta tematica por parte do clinico, de modo a existir uma relagao de confianga entre

médico e paciente que permita uma maior adesao a um plano de tratamento proposto.

Estes pacientes devem ser monitorizados em equipas multidisciplinares, em que o
MD deve estar incluido, de modo a iniciar os tratamentos dentdrios desde o diagnostico
oncoldgico do paciente. Assim, € possivel elaborar um plano de tratamento adequado que

engloba tratamentos antes, durante e apds os tratamentos oncoldgicos.
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