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Resumo

O carcinoma da cavidade oral consiste num problema grave de satde a nivel mundial,

sendo considerado o sexto cancro com maior incidéncia no mundo.

O cancro oral, juntamente com o seu tratamento, desenvolve complicag¢des funcionais
para o paciente oncolodgico, tais como, disfagia, disgeusia, altera¢cdes na fonacgdo, na
respiragdao e complicacdes estéticas, afetando a sua autoestima e autoconfiancga. O papel
do médico dentista ¢ primordial para o diagnostico precoce de lesdes malignas, sendo a
intervengao precoce o parametro mais importante para se obter resultados positivos. Além
disso, também desempenha um papel importante no acompanhamento antes, durante e

apos a terapéutica do paciente.

A reabilitagdo oral, em pacientes oncoldgicos, ¢ considerada um desafio para os
profissionais de satde. Todavia, os implantes tém vindo a revolucionar a reabilitacdo oral
e a evidenciar ser uma opcao segura, mostrando resultados favoraveis para melhorar a

qualidade de vida do paciente.

Com a realizacdo desta monografia tenciona-se abordar a importancia do médico dentista
na area do cancro oral, desde o seu diagnostico, o acompanhamento durante todas as fases
de tratamento, incluindo a reabilitagdo oral com implantes dentarios e a sua taxa de

SuUCcsSo.

Palavras-chave: cancro oral; reabilitacdo oral; implantologia; médico dentista






Abstract

Oral cavity carcinoma is a serious health problem worldwide, being considered the sixth

most common cancer in the world.

Oral cancer, along with its treatment, develops functional complications for the cancer
patient, such as dysphagia, dysgeusia, changes in phonation, breathing and aesthetic
complications, affecting their self-esteem and self-confidence. The role of the dentist is
essential for the early diagnosis of malignant lesions, with early intervention being the
most important parameter to obtain positive results. In addition, it also plays an important

role in the follow-up before, during and after the patient's therapy.

Oral rehabilitation in cancer patients is considered a challenge for health professionals.
However, implants have been revolutionizing oral rehabilitation and proving to be a safe

option, showing favorable results to improve the patient's quality of life.
In this monograph, it is intended to address the importance of the dentist in the area of

oral cancer, from its diagnosis, follow-up during all stages of treatment, including oral

rehabilitation with dental implants and its success rate.

Key words: oral cancer; oral rehabilitation; implantology; dentist
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Introdugdo

I- INTRODUCAO

O carcinoma da cavidade oral tem um grande impacto na saude publica, tendo-se
verificado um aumento de casos diagnosticados entre homens e mulheres jovens

(Warnakulasuriya & Kerr, 2021).

O cancro oral é considerado o sexto cancro com maior incidéncia a nivel mundial,
especialmente em paises pouco desenvolvidos. O carcinoma espinocelular representa a
maior percentagem de casos diagnosticados de patologia maligna da cavidade oral, em

que predomina o sexo masculino (Montero & Patel, 2015).

O tratamento dos casos em estadio inicial da doenga, t€ém um melhor prognostico e maior
taxa de sobrevivéncia. Contudo, o cancro nessa fase pode ser assintomatico e, por isso,
pode simular condi¢des benignas, reduzindo a probabilidade dos pacientes procurarem os
profissionais de saiude. Sendo estes fatores prejudiciais, € possivel haver um atraso no

diagndstico e consequentemente no seu tratamento (Warnakulasuriya & Kerr, 2021).

O médico dentista tem um papel crucial no diagnostico precoce de patologias malignas,
sendo que, através do exame clinico a cavidade oral ¢ possivel diagnosticar uma elevada
percentagem de casos de cancro oral aumentando a taxa de sobrevivéncia e assim

reduzindo a taxa de mortalidade (Abati et al., 2020).

O seguimento de tratamentos para pacientes oncoldgicos consiste no diagnostico, na
excisdo cirurgica e de seguida o tratamento com radioterapia, dependendo das margens
cirirgicas e das caracteristicas especificas do tumor. Como outra op¢ao pode-se realizar

somente radioterapia (Alberga et al., 2021).

Os efeitos secundarios que advém dos tratamentos para o cancro oral tém implicagdes na
vida do paciente. Apds o tratamento, podem estar presentes complicagdes funcionais
como, disfagia, alteragdes na fonagao e na respiragao. O estado psicoldgico e a qualidade

de vida do paciente ficam, na maioria das vezes, comprometidos (Toneatti et al., 2021).
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Implantologia e Carcinoma na Cavidade Oral

O tratamento com radioterapia tem varios efeitos adversos, incluindo danos na mucosa,
nas glandulas salivares, no osso e nos musculos mastigadores. Essa alteracao, juntamente
com a previsao de uma maior taxa de sobrevida do paciente, pode resultar na necessidade

de uma reabilita¢do oral (Shokouhi & Cerajewska, 2022).

Alguns destes desafios podem ser solucionados através da reabilitagdo oral com implantes
dentarios. Estes tém vindo a demonstrar ter uma grande eficdcia no aumento da qualidade

de vida, proporcionando bons resultados aos pacientes oncoldgicos (Alberga et al., 2021).

J& a reabilitacdo oral com a utilizagdo de uma protese removivel convencional ¢é, na
maioria das vezes, ndo recomendada devido ao desconforto resultante da mucosite ¢ da

xerostomia (Shokouhi & Cerajewska, 2022).

Embora a reabilitagdo oral de pacientes oncolégicos com implantes dentarios apresente
bons resultados, esta ¢ complexa e possui varios fatores que se deve ter em consideragao,
tais como, a dose e o tempo de radiacdo, o local da colocacdo do implante € 0 momento
ideal, os retalhos livres vascularizados, a realiza¢do de enxertos dsseos para reconstrucao
dos defeitos pds-cirurgia, os habitos tabagicos e a higiene oral do paciente (Schiegnitz et

al., 2021).

Para os profissionais de satde, também se destacam como principais preocupacdes a
anatomia alterada e a dificuldade na cicatrizacdo de feridas que prejudicam a colocagdo
dos implantes na localizagdo protética pretendida, bem como complicacdes na
osteointegracgao, hiperplasia dos tecidos moles e, principalmente a osteorradionecrose

(Toneatti et al., 2021).

Esta monografia tem como objetivo destacar a importancia do papel do médico dentista
no seguimento de um paciente oncoldgico, desde o seu diagnodstico, acompanhamento
durante a fase de tratamento até a reabilita¢do oral com, por exemplo, implantes dentarios,
bem como o seu seguimento a longo prazo. E também de extrema importancia analisar a
sua taxa de sucesso e os fatores que influenciam a sua osteointegracdo, tais como, 0
momento considerado o ideal para a sua colocagdo, tendo em conta as consequéncias
negativas causadas pelo tratamento oncologico, a influéncia da dose e do tempo de

radiagdo, o local de colocagdo e, por ultimo, o tipo de protese a colocar sobre implantes.

14



Desenvolvimento

DESENVOLVIMENTO

Esta monografia foi realizada com base numa pesquisa bibliografica sobre o cancro oral
e a respetiva reabilitagdo oral, utilizando a implantologia. Foram utilizados como recursos
para a pesquisa, algumas obras literdrias e artigos cientificos, sendo que os motores de

busca selecionados foram o Pubmed, ScienceDirect, SciELO e b-on.

Por ultimo, para a escolha dos artigos cientificos, foram aplicados os filtros “Full text” e
“10 years”, sendo a primeira escolha os artigos publicados recentemente para obter

informac¢do mais atualizada.

No total, foram selecionadas 56 referéncias bibliograficas, tendo em conta os critérios de

inclusdo.

1- Carcinoma na Cavidade Oral

O cancro oral é considerado uma das neoplasias malignas mais frequentes a nivel
mundial, com uma estimativa de aproximadamente 354.864 novos casos por ano

(Mauceri et al., 2022).

Segundo a revista Global Cancer Statistics, foi registado no ano de 2020 cerca de 377,713

novos casos de cancro oral e labial e cerca de 177,757 mortes (Sung et al., 2021).

A maior parte das patologias malignas que se encontram na cavidade oral sdo carcinomas
espinocelulares (CEC), sendo que, os outros tipos de patologias malignas diagnosticadas,
como as malignidades das glandulas salivares minor, sarcomas, tumores odontogénicos
malignos, melanoma e linfoma representam cerca de 10% dos cancros orais (Wong &

Wiesenfeld, 2018).
O CEC ¢ o sexto cancro com maior prevaléncia por todo o mundo, principalmente em

regides como o Sudeste Asiatico e a Australia, em que o consumo de produtos especificos

que contém agentes carcinogénicos contribuem para o aumento de novos casos. A
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incidéncia continua a aumentar e esta previsto um aumento de 30%, ou seja, 1,08 milhdes

de novos casos por ano, até¢ 2030 (Johnson et al., 2020).

Figura 1- Caso clinico de carcinoma espinocelular. (Fotografia cedida por Professor Doutor
Carlos Zagalo)

E um tumor que se caracteriza com éareas granulares vermelhas e tende a ser um exofitico-
ulcerado-infiltrante. As lesdes ulcerativas tém margens mal delimitadas e o
endurecimento dessas margens ¢ da base do tumor sdo fatores indicativos do CEC. O
bordo lateral da lingua movel e o pavimento da cavidade oral sdo também zonas de alto
risco. Numa fase tardia, ¢ comum existir uma limitagdo dos movimentos da boca, rigidez
da lingua e metastases para os ganglios linfaticos (Warnakulasuriya & Muthukrishnan,

2018).

Sao utilizadas sete zonas da cavidade oral para localizar o cancro oral, sdo estas o labio,
a lingua, o pavimento da boca, o palato duro, a zona alveolar, o trigono retromolar e, por

ultimo, o palato mole (Wong & Wiesenfeld, 2018).
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Figura 2- Fotografias cedidas pelo Dr. Rosa Santos.

O cancro oral ¢ caracterizado como uma doen¢a multifatorial em que o consumo
excessivo de tabaco e de alcool sdo os principais fatores de risco, sendo que, o tabaco é
considerado o primeiro fator. Além disso, também estd fortemente associado a dietas
pobres em vitaminas e minerais antioxidantes, a luz ultravioleta do sol, a exposi¢des de
radiagdes ou carcinogénicos quimicos e, progressivamente, cada vez mais associado a
certos virus, tais como, o HPV (Virus do Papiloma Humano), particularmente o HPV16
e o HPV18, e a alguns virus herpes, como o virus Epstein-Barr. O fator genético também
¢ considerado um fator potencial no desenvolvimento do carcinoma oral, tal como

traumas e infegdes cronicas (R Bryan Bell & Al, 2018, pp. 2; Zhang et al., 2019).

Os pacientes fumadores apresentam cerca de 7 a 10 vezes maior risco de desenvolver
carcinoma na cavidade oral e 3 vezes mais probabilidade de desenvolver um cancro

primario comparativamente aos pacientes ndo fumadores (Zhang et al., 2019).

Prevé-se que apenas a ingestao de alcool, sem o consumo simultaneo de tabaco, contribua
com 4% para o desenvolvimento do cancro oral. Sendo o alcool o segundo fator principal
para o desenvolvimento do carcinoma oral, este atua como um solvente que aumenta a

exposicao da mucosa a componentes cancerigenos. Individuos que ingerem cerca de 50
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ou mais gramas de alcool por dia tém um risco de 2 a 3 vezes maior no desenvolvimento

de cancro oral (Hashim et al., 2019).

Os efeitos sinérgicos do consumo de 4dlcool juntamente com o tabaco, promovem um risco
acrescido no desenvolvimento do carcinoma através de um aumento da permeabilidade
do epitélio oral. O consumo crénico somente de dlcool pode causar cancro oral através de
inimeros mecanismos, tais como, a formac¢do de adutos de DNA, formacdo de
metabolitos reativos de oxigénio relacionados com o etanol e uma intercessdo com o

mecanismo de reparo do DNA (Bugshan, A., & Farooq, 1. 2020).

Existem evidéncias que indicam que a noz de areca esta envolvida no desenvolvimento
de patologias malignas. A noz de areca ¢ a semente de um fruto originado pela palmeira
oriental Arca Catech. O consumo da noz de areca é proveniente da India, Sri Lanka,

Bangladesh, Myanmar, Taiwan e vérias ilhas do Pacifico Sul (R Bryan Bell & Al 2018,
pp. 22).

Foi demonstrado num estudo que, 68% dos cancros na zona da bochecha e 84% dos
cancros na lingua desenvolveram-se em individuos que consomem areca sem tabaco. Esta
pode ser contaminada por fungos como Aspergillus flavus, Aspergillus niger e espécies
de Rhizopus, visto que, quase 40% das amostras de noz de areca da India analisadas

continham aflatoxinas, que sdo carcinogénicos comprovados (R Bryan Bell & Al, 2018,

pp- 27).

Muitos estudos afirmam que mastigar betel quid aumenta o risco de desenvolvimento do
carcinoma espinocelular, principalmente quando contém tabaco (R Bryan Bell & Al,

2018, pp. 27).

A falta de higiene oral e o déficit de nutrientes contribuem para o desenvolvimento do
cancro oral, mas como na maioria dos casos estes fatores coexistem com o abuso da
ingestao de alcool e de tabaco, a sua contribui¢do torna-se dificil de avaliar (Harrison et

al., 2014, pp. 336).
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Certos nutrientes, micronutrientes e componentes alimentares podem contribuir como
elementos protetores para o desenvolvimento de patologias malignas. Podemos obter
estes nutrientes em frutas, vegetais e certas vitaminas que estdo presentes na nossa dieta.
Os reduzidos consumos destes elementos tém sido associados a um risco acrescido no
desenvolvimento de cancro oral. As vitaminas que se encontram em determinados
produtos dietéticos t€m propriedades antioxidantes e antiproliferativas, contribuindo
assim, para o fortalecimento do sistema imunoldgico através da sintese e metilagdo do
DNA. Os vegetais também tém um papel importante na prevengdo do cancro oral pois,
contém altos niveis de micronutrientes, tais como, beta-caroteno, alfa-caroteno, licopeno,
vitamina A, C e E, que possuem propriedades anticancerigenas (Rodriguez-Molinero et

al., 2021).

O HPV ¢ considerado um pequeno virus presente no DNA circular que afeta as células
basais do epitélio escamoso. Este ¢ transmitido através do contacto sexual, principalmente
em praticas sexuais via oral. A contribuicdo deste virus para o desenvolvimento do
carcinoma na cavidade oral estd relacionada com duas oncoproteinas ravirais ativas, as
E6 e E7, que inativam dois importantes genes, o p53 e o RB, que sdo supressores do tumor

humano (Harrison et al., 2014, pp. 103).

O carcinoma da cavidade oral ¢ diagnosticado, em média, aos 66 anos para os casos HPV
negativos e aos 53 para os casos HPV positivos. Independentemente da etiologia viral ou
ambiental, o sexo masculino tem um risco 2 a 4 vezes maior de desenvolver cancro oral

do que o sexo feminino (Johnson et al., 2020).

O prognostico do cancro oral ¢ considerado reservado pois, em média, as taxas de
sobrevivéncia em 5 anos sdo de 40%. Contudo, se for diagnosticado na sua fase inicial, a
taxa de sobrevivéncia pode subir até¢ 80%. Por norma, o cancro oral s6 ¢ diagnosticado ja
numa fase avangada pois os pacientes, na maioria das vezes, sdo assintomaticos durante
a fase inicial da doenga, levando a que a procura médica seja numa fase tardia onde os
sintomas ja se tornam evidentes, tais como, a presen¢a de dor, hemorragia, presenca de
um nédulo na regido oral ou no pescoco, caso a disseminacao linfatica ja esteja presente

(Abati et al., 2020).
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O conhecimento do estadio em que se encontra o tumor € importante para a determinagdo do
tratamento mais indicado. O sistema TNM ¢ composto pelas caracteristicas do tumor
primério (T), da metastase linfonodal regional (N) e da metéstase a distancia (M), sendo
fundamental para estratificar os pacientes oncologicos em diferentes estadios, ajudar a
planificar o seu tratamento e estimar a sobrevida dos pacientes em 5 anos (Peterson &

Miloro, 2012, pp. 785).

~

*TX- Tumor ndo pode ser avaliado

*Tis- Carcinoma in situ

*T1- Tumor com <2 cm ¢ DOI < Smm

*T2- Tumor com <2 cm, DOI <5mm ¢ <10mm ou tumor > 2 cm ¢ <4 cm ¢ DOI <10 mm
Tumor *T3- Tumor com >4 cm ou qualquer tumor com DOI <10 mm

PHMAO | . T44- Tumor invade estrututras adjacentes (ressecavel)

*T4b-Tumor invade o espago mastigatério, placas pterigdides ou a base do cranio ou a
artéria carotida interna (irresecavel) /

*NX- Os ganglios ndao podem ser avaliados
*NO- Sem envolvimento de linfonodos regionais
*N1- Metastase num unico linfonodo ipsilateral, < 3cm e ENE-

*N2- Metastase num unico linfonodo ipsilateral, >3 cm e <6 cm ¢ ENE- ou metastases em
) multiplos linfonodos ipsilaterais, <6 cm e ENE- ou linfonodos bilaterais ou contralaterais,
Metastase <6 ENE
linfonodal cme -

regional  «N2a- Metastase num unico linfonodo ipsilateral >3 cm e <6 cm ¢ ENE-
*N2b- Metastases em multiplos linfonodos ipsilaterais <6 cm e ENE-
*N2c- Metastase em linfonodos bilateral ou contralateral < 6¢cm ¢ ENE-

*N3- Metastase em linfonodo >6 cm e ENE- ou metastase em qualquer linfonodo e ENE+
clinicamente evidente

*N3a- Metastase em linfonodo >6 cm ¢ ENE-

\/ *N3b- Metastase em qualquer linfonodo e ENE+ clinicamente evidente

Metastase a | *MO- Sem metastases a distancia

distancia *M1- Com metastases a distancia

\/ *MX- Foi eliminado




Estadio

II

111

IV-A

IV-B

IV-C

Tabela 2- Classifica¢ao do estadio tumoral (adaptado de Nagesh et al., 2023)

Tumor

Tis

Tl

T2

T3
Tl
T2

T4
T4
T1, T2, T3 ou T4

T1, T2, T3 ou T4

T1, T2, T3 ouT4

Metastases Regionais

NO

NO

NO

NO
N1
N1

NO
N1
N2

N3

NO, N1, N2 ou N3
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Metastases a distancia

MO

MO

MO

MO
MO
MO

MO
MO
MO

MO

Ml
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2- Papel do Médico Dentista no Diagnostico Precoce de Cancro Oral

Para obtermos os melhores resultados em relacdo a expectativa e qualidade de vida dos
pacientes oncoldgicos ¢ essencial existir uma abordagem multidisciplinar, iniciada pela
prevencao, de seguida pelo diagnostico precoce, tratamento e acompanhamento, antes e

apos a terapéutica (Berrone et al., 2021).

Os profissionais de saude, nomeadamente o Médico Dentista, devem tornar-se
gradualmente mais aptos a identificar possiveis lesdes malignas e lesdes malignas,
principalmente na sua fase precoce, uma vez que a intervencao nesta etapa ¢ mais eficaz,
tanto a nivel estético como funcional, melhorando a qualidade de vida, o prognoéstico e a

taxa de sobrevivéncia do paciente (Macedo et al., 2014).

Sendo a taxa de sobrevivéncia baixa em casos avangados de carcinoma espinocelular, é
fundamental reduzir os comportamentos de risco e diagnosticar precocemente a patologia

maligna para reduzir a incidéncia e a taxa de mortalidade (Hashim et al., 2019).

O processo de diagnostico por parte do Médico Dentista ¢ fundamental e inicia-se através
de um exame clinico oral, que ¢ formado pela avaliacdo intraoral e palpacdo digital. A
realizacdo de um exame objetivo completo ¢ particularmente essencial para aqueles que
tém idade igual ou superior a 40 anos, principalmente individuos do sexo masculino,
fumadores e consumidores excessivos de alcool. No periodo inicial, ocorre uma fase
assintomatica, mas existem um conjunto de fatores que nos pode alertar para uma possivel
patologia maligna, tais como, feridas persistentes e/ou dor na cavidade oral, modifica¢des
localizadas na mucosa oral tanto a nivel de aparéncia como de consisténcia, mancha
branca persistente e/ou vermelha, mancha saliente ou placa presente na mucosa oral,
caibra persistente e hemorragia localizada na cavidade oral (Macedo et al., 2014; Abati

et al., 2020).

Qualquer lesdo que persista por mais de duas semanas, mesmo ap6s a remocao da possivel
causa de irritacdo local, tais como, dentes fraturados, proteses mal ajustadas etc., deve-se
realizar uma biopsia, sendo o exame histologico considerado o método de eleigdo para o

diagnostico do carcinoma espinocelular (Abati et al., 2020).
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O atraso no diagndstico deve-se a trés fatores. Em primeiro, ao facto de o paciente ndo
compartilhar as suas preocupagdes quando sente os sinais e sintomas pela primeira vez;
em segundo lugar, deve-se ao atraso que ocorre entre o tempo da primeira consulta até ao
diagnéstico definitivo por parte do Médico Dentista; e por ultimo, o atraso geral no
diagnostico, que se caracteriza pelo tempo entre o inicio dos primeiros sintomas do

paciente até ao diagndstico definitivo da patologia (Pakravan et al., 2021).

Quando existe um atraso no diagndstico de um més, a probabilidade de existir um cancro
num estddio avancado aumenta. Na maioria das vezes, o paciente ¢ o principal
responsavel pelo atraso no diagnodstico, embora também possa ser da responsabilidade do
profissional de saide que ndo suspeitou da existéncia de uma patologia maligna, ndo

diagnosticou nem tratou de forma imediata e adequada (Abati et al., 2020).

O fator principal para a prevengdo do cancro oral, também designada de prevengao
primaria, consiste na educacgao da populagdo sobre os limites e 0s riscos comportamentais,
na dissuasdo acerca do consumo e dependéncia do tabaco e informacdo em relagdo aos
limites na ingestdo de alcool. A vacina contra o HPV, embora a sua eficicia contra o
cancro oral ndo esteja bem definida, pode ser considerado um fator de prevencdo. Em
relacdo a prevengdo secunddria, esta acontece quando o processo carcinogénico ja teve
inicio e baseia-se na triagem e tratamento de pré-malignidades orais e cancros no estadio

inicial (Abati et al., 2020).
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3- Abordagem Terapéutica em Pacientes Oncolégicos

O tempo médio de vida dos pacientes diagnosticados com cancro oral ¢ de,
aproximadamente, 24 meses. Além do pouco tempo de vida estimado, existem
consequéncias estéticas e funcionais relacionadas com o carcinoma oral que afetam a

qualidade de vida do mesmo (Petrovic et al., 2018).

Estas consequéncias sdo desafiadoras tanto para os pacientes oncoldgicos e respetivas
familias, como para os profissionais de satde. O objetivo final do tratamento ¢ controlar,
a longo prazo, o cancro oral e obter uma reabilitagdo oral completa para que seja possivel
melhorar a qualidade de vida do paciente. Para se obter o controlo do carcinoma oral, a
cirurgia com ou sem radioterapia/quimio-radioterapia pos-operatdria continua a ser a

melhor opg¢do terapéutica (Petrovic et al., 2018).

As opgdes de tratamento que temos para combater o carcinoma espinocelular incluem a
excisdo/resse¢do, radioterapia, radioimunoterapia, quimioterapia citotoxica sistémica,
terapia-alvo ou uma varidvel combinagdo destas terapéuticas, simultaneamente ou em

sequéncia ordenada (Feller et al., 2021).

O cancro oral que se encontra no estadio inicial (T1 e T2) pode ser removido facilmente
com uma resse¢do cirurgica simples, sem grandes esforcos reconstrutivos e sem a
necessidade de realizar, posteriormente, terapia adjuvante. No entanto, se estiver num
estadio avangado, ¢ necessario realizar uma cirurgia ablativa, cirurgia reconstrutiva e de
seguida, uma terapia adjuvante associada a radioterapia e quimio-radioterapia (Petrovic

etal., 2018).

Os tumores que se encontram nas proximidades da mandibula ou da maxila requerem
uma resse¢ao do osso que esteja envolvido causando, assim, varias deformidades tanto a
nivel estético como a nivel funcional, devido a perda da continuidade do arco mandibular

e da denti¢do (Petrovic et al., 2018).
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A reconstrucdo cirargica da mandibula, por norma, devolve a aparéncia estética externa
que consideramos aceitdvel, mas colabora pouco na reconstru¢ao da fun¢do oral. Os
pacientes submetidos a este procedimento necessitam de radioterapia adjuvante com ou
sem quimioterapia que, consequentemente, ird alterar o estado da mucosa a nivel intraoral

e dos tecidos moles, como também a fungao salivar (Petrovic et al., 2018).
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3.1 Cirurgia

Na maior parte dos casos, a cirurgia ¢ o tratamento de eleicdo para o carcinoma da
cavidade oral devido a uma série de fatores, tais como, a localizagdo que, por norma, ¢ de
facil acesso para se realizar a excisdo. Em alguns casos, ¢ possivel realizar a excisdo sem
comprometer a fun¢do, bem como a fala e a degluti¢dao. Por ultimo, as estruturas 0sseas
maxilodentarias prejudicam na transmissdo da radiacdo ionizante, comprometendo a

distribuicdo da radia¢do externa priméaria (Harrison et al., 2014, pp. 185).

Embora haja resultados controversos sobre a eficdcia da cirurgia comparativamente a
radioterapia para tratar pequenas lesdes primarias na cavidade oral, a cirurgia ¢ eleita na

maioria dos casos (R Bryan Bell & Al, 2018, pp. 278).

No entanto, os efeitos da cirurgia podem prejudicar o propdsito da reabilitagdo oral pois,
alteram a anatomia, os tecidos moles ficam comprometidos resultando na possivel
auséncia de tecidos e/ou cicatrizes, os retalhos ficam volumosos, existe uma alteragdo nas
inser¢des musculares e no equilibrio muscular, distarbios de sensibilidade, perda de
competéncia labial e/ou trismus, decadéncia das estruturas anatdmicas e/ou perda de

dentes e variacdes na aparéncia facial (Vosselman et al., 2021).

Os defeitos mandibulares decorrentes de cirurgias de elevada dimensdo podem ser
classificados de acordo com a sua localiza¢do e extensdo. Do ponto de vista dsseo, os
defeitos podem ser classificados como continuos ou descontinuos, tendo em conta a
invasdo do tumor e a possibilidade de se realizar uma mandibulectomia marginal ou

segmentar (Berrone et al., 2021).

A mandibulectomia marginal, na zona dos pré-molares e molares, provoca a eliminacao
da crista alveolar e perda dos sulcos mandibulares sendo impossivel, posteriormente,
reabilitar com uma prétese removivel convencional. A reabilitagdo com implantes
também se torna improvavel devido a falta de altura dssea acima do nervo mandibular. Ja
a mandibulectomia marginal realizada no segmento anterior, mantém a altura Ossea
vertical suficiente para que seja possivel a colocacdo de implantes para uma protese fixa

(Petrovic et al., 2018).
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Caso o objetivo seja uma reabilitagdo completa, em pacientes com lesdes malignas na
zona posterior da mandibula, deve-se recorrer a mandibulectomia segmentar com
reconstru¢do de retalho livre de perdnio pois, esta técnica permite a utilizagdo de

implantes devido ao fornecimento de um volume dsseo fiavel (Petrovic et al., 2018).

Muitas técnicas reconstrutivas sdo utilizadas para resolver a perda dos tecidos em zonas
afetadas pela cirurgia, tais como, enxertos 0sseos vascularizados e ndo vascularizados,
e/ou retalhos da pele para consertar os defeitos maxilofaciais. Em casos que apresentem
pequenos defeitos pode-se corrigir através de enxertos da pele, de espessura parcial ou

com retalhos locais e regionais (Hessling et al., 2015).

3.1.1 Cirurgia Robotica

A cirurgia robdtica transoral (TORS) ¢ uma técnica inovadora na 4rea da medicina, sendo
um dos temas mais discutidos na area cirurgica. Esta permite que se realize a operagao de
uma forma mais rapida, utilizando uma maquina robdtica, em que o paciente ¢ anestesiado
por um breve periodo resultando, assim, de poucos efeitos colaterais e de pouco tempo

de internamento, comparativamente a técnica de cirurgia aberta (kalantari et al., 2020).

Nesta técnica cirtirgica, ndo ¢ feita nenhuma incisdo externa e permite ao cirurgido ter
acesso a imagens do tumor em 3D. Uma das vantagens ¢ ndo ser necessario a presenca
fisica do cirurgido, criando a possibilidade de se realizar a cirurgia a distancia (kalantari

et al., 2020).

Apesar da taxa de complicacdes relatada pela técnica de TORS ser mais baixa
comparativamente a da cirurgia aberta, esta pode ser fatal. A complicagdo que mais
preocupa os profissionais de saude ¢ a hemorragia pos-operatdria, variando entre 1,5% e
18,5%. Contudo, sdo mais comuns as hemorragias de menor dimensao e, geralmente, sdo
tratadas de forma conservadora. Foram relatados somente 2,9% casos de TORS em que
foi necessario realizar uma técnica invasiva para controlar a hemorragia, ou seja, a
realizagdo de uma embolizacdo emergente, uma traqueostomia ou uma laqueacao arterial

transcervical (Mella et al., 2023).
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Conforme a experiéncia com TORS aumenta, o tempo operatério tem tendéncia a

diminuir, tal como a duracdo da intubacdo e do internamento hospitalar (Mella et al.,

2023).

As indicagdes para a utilizagdo desta técnica para o carcinoma na cavidade oral estdo

ainda em fase experimental.
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3.2 Radioterapia

A radioterapia pode ser definida como o método que utiliza radiagcdo ionizante de alta
carga na forma de raio-x, raios gama, neutrdes e protdes, com o objetivo de eliminar as

células cancerigenas e controlar o crescimento tumoral (Feller et al., 2021).

Existem trés tipos diferentes de radioterapia: radiagdo de feixe externo, braquiterapia e
terapia com radiois6topos. Em casos de cancro na cavidade oral, os métodos de feixe

externo sao utilizados com maior frequéncia (Di Carlo et al., 2019).

O protocolo convencional de radioterapia para o tratamento de carcinoma espinocelular
¢ de 60 a 70 Gy. No entanto, estes valores devem ser adaptados consoante os fatores

especificos do paciente e do cancro em si (Feller et al., 2021).

Os efeitos da radioterapia sdo limitados a dose administrada, assim como o seu
fracionamento. Portanto, ¢ fundamental rever o plano de tratamento e a quantidade de
dose a administrar para avaliar se existe risco de osteorradionecrose (ORN). A dose de
radiagdo superior a 40 Gy aumenta o risco para o desenvolvimento de cérie dentdria,
enquanto a dose superior a 60 Gy esta associada ao risco do aparecimento de ORN

(Petrovic et al., 2018).

A radiacdo ionizante causa uma disfuncdo endotelial nos vasos sanguineos do 0sso
irradiado e nos tecidos adjacentes causando danos Osseos irreversiveis, desenvolvendo
hipoxia tecidual e aumentando o risco de se desenvolver ORN apds o trauma ou infecao.
Além disso, o processo fisiologico de reparo tecidual do individuo submetido a
radioterapia fica comprometido. H4 um aumento significativo do risco ao realizar uma
cirurgia ou procedimentos dentarios mais invasivos num osso irradiado, devido a

possibilidade de se desenvolver uma ORN (Petrovic et al., 2018).

Com o objetivo de reduzir os niveis de toxicidade induzidos pela radiagdo ionizante, a
dose a ser administrada ¢ fracionada em doses menores, por norma, entre 1,5 ¢ 2,25 Gy
por dia. Doses de radiacdo superiores a 72 Gy aumenta a probabilidade de desenvolver

reacdes de toxicidade (Feller et al., 2021).
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Foram utilizadas vérias técnicas avangadas de radioterapia com o objetivo de reduzir a
taxa de toxicidade, como a radioterapia de intensidade moderada (IMRT), que tem a
capacidade de fornecer radiagdo numa dose minima para os tecidos adjacentes

saudaveis (Alfouzan, 2021).

Atualmente, ¢ fundamental avaliar o volume do tratamento, as margens do tumor e dos
tecidos saudaveis através do exame fisico e da retransmissdo de imagem multimodal em
detalhes anatdomicos tridimensionais, como por exemplo a tomografia computorizada
(TC), a ressonancia magnética (RM) e a tomografia computorizada por emissdao de

positrdes (Alfouzan, 2021).

Sao direcionados varios feixes de radiagdo para o tumor em diferentes angulos e planos.
Cada um ¢ projetado com o objetivo de entregar somente a dose planeada, seguindo o
contorno do alvo para que seja possivel entregar apenas fragdes de radiag@o aos tecidos
saudaveis. O processo de envolver o tumor com altas doses de radia¢do, sendo que os
tecidos adjacentes recebem somente a dose minima, designa-se por radioterapia

conformada (Alfouzan, 2021).
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3.2.1 Efeitos Adversos da Radioterapia

A toxicidade apds o tratamento com radioterapia consiste em efeitos adversos que se
caracterizam como alteragdes nos tecidos normais, de carater temporario ou permanente.
Podemos designar toxicidade aguda quando ocorre entre os 90 dias de tratamento ou
toxicidade tardia quando se sucede apds os 90 dias da terapéutica com radioterapia

(Alfouzan, 2021).

A toxicidade aguda que advém da radioterapia ocorre nas primeiras semanas € pode
persistir apos o término do tratamento, sdo estas a mucosite, a dermatite, a disfagia,

odinofagia, rouquidao e disgeusia consequente do edema laringeo (Alfouzan, 2021).

Jé& os efeitos adversos tardios ocorrem apos meses ou anos do término do tratamento com
radioterapia, em alguns casos resultam da persisténcia ou progressdao de algumas
complicacdes agudas que ocorreram ao longo da terapéutica (Harrison et al., 2014, pp.

351).

Em relagdo a toxicidade tardia, esta inclui a osteorradionecrose, a xerostomia, a fibrose
subcutanea, a disfuncdo da tireoide, trismus, perda auditiva neurossensorial, mielite e

distrbios faringeos ou orofaringeos (Alfouzan, 2021).

3.2.1.1 Mucosite Oral

A mucosite oral caracteriza-se por lesdes ulcerativas eritematosas e dolorosas observadas
na cavidade oral, em pacientes oncoldgicos, que foram tratados com quimioterapia e/ou
radioterapia. Esta ocorre até¢ 80% dos casos em que receberam altas doses de
quimioterapia e a 100% dos pacientes que realizaram radioterapia (Daugélaité et al.,

2019).

E uma das primeiras reagdes adversas que afeta o paciente e surge normalmente nas
primeiras 2 a 3 semanas da terapéutica com radioterapia, como um eritema da mucosa
oral que evolui para uma ulceracdo e pseudomembranas. Em muitos casos, a mucosite
provoca um desconforto local que dificulta o processo de ingestdo alimentar levando a

possivel desnutri¢dao do individuo (Alfouzan, 2021).
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A mucosite causa alguns efeitos adversos que podem complicar o tratamento do paciente,
prolongando a hospitalizagdo e diminuindo a sua qualidade de vida. Estes consistem na

disfagia, alteragdes do paladar, perda de peso e infecdes secundarias (Daugélaité et al.,
2019).

Figura 3- Paciente submetido ao tratamento com radioterapia, apresenta uma lesdo de
mucosite oral. (Adaptado de Sroussi et al., 2017)

3.2.1.2 Disgeusia

A disgeusia desenvolve-se como uma lesdo na mucosa devido a citotoxicidade e
neurotoxicidade associadas a radioterapia e aos medicamentos sistémicos. Estes
tratamentos podem destruir as células gustativas de alta rotatividade, reduzir os recetores

e/ou interromper a transmissao nervosa (Togni et al., 2021).
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3.2.1.3 Fibrose

A radioterapia tem um efeito adverso nos musculos mastigadores, como no masséter, no
temporal e nos pterigdideos medial e lateral, assim como na regido da articulagdo
temporomandibular, originando alteragdes inflamatdrias que podem causar fibrose. A
fibrose nos musculos da lingua e nos musculos constritores da faringe causam limitagdes
na fungdo da lingua e na degluticdo, respetivamente. J4 a fibrose nos musculos
mastigadores, especialmente nos pterigoideos laterais, pode resultar no desenvolvimento
de trismus. Para além disso, pode haver formagdo de bridas e retragdes cicatriciais

(Sroussi et al., 2017).

3.2.1.4 Xerostomia

A xerostomia acontece devido aos danos causados nas glandulas salivares minor e major,
pela remocao das glandulas major ou até mesmo pela colocagdo de uma ligadura cirurgica
dos ductos. A utilizagdo de radioterapia de intensidade moderada (IMRT) pode ajudar a
evitar danos na fungdo salivar das glandulas major como também, em alternativa, a
braquiterapia pode fornecer elevadas doses de radiagdo aos tecidos com pouco impacto
na fun¢do das glandulas circundantes. O uso de braquiterapia em simultaneo com a
radioterapia externa pode ter efeitos na reducao da xerostomia (Harrison et al., 2014, pp.

351).

3.2.1.5 Caries dentarias

As caries dentdrias sdo um efeito adverso comum em pacientes oncoldgicos devido a
irradiagdo das glandulas salivares major que causam uma alteracdo nas secregdes
salivares, consequentemente xerostomia e diminui¢do da capacidade tampao da saliva.
Existe um desequilibrio na desmineralizagdo-remineralizacdo dentaria causando perda
mineral e provocando danos na fase organica do dente. A cérie ndo tratada tem tendéncia
a progredir rapidamente, sendo necessario posteriormente um tratamento mais complexo

(Harrison et al., 2014, pp. 195; Sroussi et al., 2017).

A prevaléncia de carie dentdria em pacientes submetidos a radiagdo ¢, em média, acima

de 25%. Foi comprovado que o risco de desenvolver carie dentéria estd relacionado com
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a dose de radiagdo nas glandulas da parotida e, por isso, espera-se que a preservacao das

glandulas reduza os riscos de progressao da carie dentaria (Sroussi et al., 2017).

3.2.1.6 Trismus

Frequentemente, os pacientes oncologicos desenvolvem trismus apds o tratamento devido
a cicatrizagdo cirurgica ou fibrose tecidual que ¢ induzida pela radiacdo e contracao dos
musculos mastigadores. No entanto, a frequéncia e a gravidade dos trismus sdo
imprevisiveis e dependem do tipo e dose administrada de radiagdo, localizacdo e estadio
do tumor, do tipo de cirurgia e reconstru¢do, bem como dos fatores pessoais do paciente

e comorbidades (Keyvan Moharamzadeh, 2018).

Este est4 associado a uma sucessdo de dificuldades para o paciente nesta situacdo, tais
como, disfagia e diminui¢@o nos cuidados de higiene oral (R Bryan Bell & Al, 2018, pp.
353).

Os trismus desenvolvem-se normalmente 3 a 6 meses ap0s a radioterapia, com o risco de
se tornar um problema crénico. A prevaléncia observada em pacientes submetidos a
radioterapia convencional ¢ de 25,4%. Contudo, ap6s a utilizagdo de IMRT, os valores

diminuem para 5% de casos diagnosticados com trismus (Keyvan Moharamzadeh, 2018).

3.2.1.7 Osteorradionecrose

A osteorradionecrose (ORN) da mandibula ¢ considerada uma das complicagdes tardias
mais graves observada em pacientes submetidos a radioterapia. Embora ndo haja uma
definicdo padronizada, esta geralmente ¢ definida como uma zona exposta de o0sso que
foi irradiado e que ndo ¢ capaz de cicatrizar num periodo de 3 a 6 meses, ndo havendo

evidéncia de tumor persistente ou recorrente (Kubota et al., 2021).

E mais comum observar ORN na zona da mandibula por esta apresentar um cortex mais
espesso € um suprimento sanguineo do tipo terminal, sem circulagdo vicariante
comparativamente a maxila. Individuos do sexo masculino com 55 anos ou mais e que
possuam um historial de consumo excessivo de alcool e tabaco sao afetados com maior

frequéncia (Loncar Brzak et al., 2023; Sroussi et al., 2017).
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A ORN caracteriza-se por uma dor intensa na regido d0ssea que pode ter secre¢dao
purulenta, pode progredir de forma gradual e causar fraturas patoldgicas na mandibula.
Os pacientes podem sentir dor, halitose, disgeusia, disfagia, trismus, dificuldade em
mastigar e falar. Contudo, os sintomas ndo necessitam de estar presentes para se
diagnosticar ORN, principalmente em estadios iniciais (Keyvan Moharamzadeh, 2018;

Loncar Brzak et al., 2023).

Figura 4- Caso de um paciente, do sexo masculino, diagnosticado com ORN na mandibula, na zona
do 3° quadrante (Adaptado de Chronopoulos et al., 2017)

O diagndstico ¢ composto pelo exame clinico onde sdo visiveis areas de osso exposto na
cavidade oral dos pacientes irradiados na regido da cabeca e pescoco. Além do osso

necrdtico exposto, sdo visiveis areas de ulceracdo e necrose da pele ou da mucosa (Loncar

Brzak et al., 2023).

A ortopantomografia ¢ a radiografia de eleicao para o diagnostico da ORN e, por norma,
¢ complementado com outras radiografias extraorais e/ou intraorais. Na
ortopantomografia identificamos uma ORN através de uma radioluscéncia indefinida,

sem uma demarcacgdo esclerotica, que rodeia a zona necroética (Raj et al., 2022).
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Figura 5- Ortopantomografia de um paciente diagnosticado com ORN na mandibula. A radiografia revelou
uma fratura patoldgica da mandibula, na zona do 3° quadrante (Adaptado de Chronopoulos et al., 2017)

Na tomografia computorizada observamos a ORN através de anormalidades 6sseas, como
areas liticas focais, interrupgdes corticais e perda da trabeculacdo esponjosa,
caracterizado clinicamente através de um espessamento de partes moles do lado

sintomatico (Raj et al., 2022).

Na ressonancia magnética (RM) com administracdo de gadolinio € possivel observar um
sinal medular atipico, destruig¢do cortical e um realce irregular que confirma a presenca
de ORN. A vantagem da RM ¢ o seu excelente contraste tecidual e a presenca de alta

resolucdo (Raj et al., 2022).

Existem casos especificos que aumentam a probabilidade do desenvolvimento de ORN,
tais como, doses elevadas de radiagdo (superior a 60 Gy), doenca periodontal e presenca
de infe¢des, consumo de tabaco e alcool, tumor de grandes dimensdes na cavidade oral,
trauma cirtirgico na zona do osso irradiado como exodontias, especialmente na mandibula
posterior, trauma causado pela protese, xerostomia e ma higiene oral, presenca de fatores
sistémicos como desnutricdo, imunodeficiéncia e doenga vascular periférica (Keyvan

Moharamzadeh, 2018).
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O risco de desenvolver ORN apds o procedimento de uma exodontia ¢ de 7%,
aumentando gradualmente até atingir o seu pico no quinto ano ap6s a radioterapia. Ao
realizar uma exodontia dentaria entre o segundo e o quinto ano apos o tratamento com
radiacdo, o risco ¢ de 22,60%. O primeiro ano apos a radioterapia ¢ o de menor risco,
provavelmente pela preservacdo da circulagdo sanguinea no tecido dsseo. Contudo, ndo
existe um consenso em relacdo ao intervalo de tempo considerado seguro para se proceder

a uma exodontia ap6s o tratamento (Loncar Brzak et al., 2023).

A incidéncia de ORN em pessoas que estdo em tratamento com radioterapia ¢ de 4% e
8%, sendo que a zona mais afetada ¢ a mandibula, com valores entre 2% e 22% (Lang et

al., 2022).

O tratamento da ORN consiste na remocao do tecido necrético para permitir que o corpo
cicatrize. O profissional de satde deve estar consciente de que o tecido removido, com
antecedentes cancerigenos, deve ser enviado para a anatomia patologica para se descartar
a possibilidade de patologia maligna, oculta ou recorrente, que pode estar camuflada

como infec¢do 6ssea (Peterson & Miloro, 2012, pp. 869).

Estadio 1

Estadio 2

Estadio 3

Estadio 4

< 2,5 cm de comprimento do osso (osso comprometido ou exposto);
assintomatico; apenas tratamento médico.

>2,5 cm de comprimento do 0sso; assintomatico, apresenta fratura patologica
e/ou envolvimento do nervo alveolar inferior; apenas tratamento médico, a
menos que haja infe¢do dentdria ou presenga de osso necrético.

>2,5 cm de comprimento do 0sso; sintomatico, mas sem a presenca de outras
caracteristicas, embora haja necessidade de tratamento médico; considerar o
desbridamento do osso exposto ou necrético e retalho pediculado localizado.

>2,5 cm de comprimento de 0sso; com fratura patoldgica e/ou envolvimento do
nervo alveolar inferior ¢/ou fistula orocutanea; Reconstru¢ao com retalho livre
se o estado geral de saude do paciente permitir.

Tabela 3- Classificagdo da Osteorradionecrose (adaptado de Raj et al., 2022)
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Embora ndo exista um tratamento de eleicdo para a ORN, a combinagdo de varias
estratégias terapéuticas deve ser considerada de encontro a gravidade e caracteristicas
individuais de cada paciente. As evidéncias disponiveis comprovam o sucesso clinico,
em estadio inicial, da utilizacdo de antibidticos em combinagdo com uma higiene oral
rigorosa. Caso existam sinais de progressdo da doenga, ¢ necessario a intervengao
cirurgica precoce com desbridamento e retalhos locais da mucosa para cobrir 0 0sso

exposto (Raj et al., 2022).

Na presenga de sintomas refratarios ao tratamento médico e no caso da ORN estar muito
localizada, sem o surgimento de fistulas ou fraturas, ¢ aconselhado adotar uma abordagem
cirargica mais conservadora. A designa¢do de uma “cirurgia conservadora” passa pela
remog¢do de uma pequena quantidade de osso necrético até ao aparecimento de 0sso
viavel, apesar de algumas areas de osso ndo vidvel serem mantidas. Embora a cirurgia
conservadora seja considerada contraditdria, o objetivo € controlar os sintomas e diminuir

a probabilidade do avango da ORN (R Bryan Bell & Al, 2018, pp. 914).

Quando surgem sintomas graves como fratura patoldgica ou fistulas, a resse¢do do o0sso
necroético e de outros tecidos muitas vezes ¢ a unica opgao viavel de tratamento (R Bryan

Bell & Al, 2018, pp. 914).

Tem indicacdo para a realizag¢@o da cirurgia o tumor que se encontra no estadio III, com
envolvimento dos bordos inferiores da mandibula, fratura 6ssea patologica e que tenha
realizado o tratamento conservador sem obter qualquer efeito terapéutico. O
procedimento cirargico inclui a resse¢do de todas as partes necroticas presentes no 0sso,
como também dos tecidos moles e reconstrucdo primaria. Os métodos reconstrutivos
caracterizam-se pelo retalho 6sseo ou retalho osteocutaneo livre microvascular da fibula,

escapula ou crista iliaca (Loncar Brzak et al., 2023).

No entanto, devido a cirurgia ser realizada num osso irradiado, muitos pacientes podem
ndo estar aptos para a realizagdo da cirurgia ressetiva e reconstrutiva. Nestes casos, 0
tratamento conservador e de suporte sdo os mais indicados para o tratamento da ORN

(Raj et al., 2022).
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Foram descritos recentemente, casos bem-sucedidos para o tratamento da ORN com a
combinagdo terapéutica de pentoxifilina com tocoferol, com ou sem clodronato. A
pentoxifilina tem como funcdo dilatar os vasos sanguineos, reduzir a agregacao
plaquetaria e inibir reagdes inflamatorias. O tocoferol ou a vitamina E t€m propriedades
antioxidantes, enquanto o clodronato atua inibindo os macréfagos e aumentando a

formagdo dssea (Loncar Brzak et al., 2023).

A oxigenac¢ao hiperbarica (HBO) tem sido utilizada para prevenir ou tratar a ORN. Tem
o efeito de estimular a angiogénese, induzir a neovascularizagdo, otimizar o contetido de
oxigénio nos osteoblastos, estimular a produgdo de fibroblastos e colagénio, bem como
estimular o crescimento dos vasos sanguineos, permitindo assim, a recuperaciao do 0sso.
Esta terapia ndo deve ser aplicada em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica,
insuficiéncia cardiaca e doenca subjacente mal controlada. O facto da utilizagdo de HBO
ser um tratamento de elevado custo, apresentar algumas complicagdes ¢ a sua eficicia ser

debatida na literatura, raramente ¢ utilizada como opg¢ao terapéutica (Loncar Brzak et al.,

2023).

Os ultrassons sdo utilizados tanto como um tratamento conservador para a ORN, como
também uma alterativa para a oxigenagdo hiperbarica (HBO). Foi comprovado que os
ultrassons aumentam a angiogénese e estimulam a formagao de novo colagénio e de osso.
Estes também podem ser utilizados como profilaxia antes das exodontias dos dentes, apos

a radioterapia (Loncar Brzak et al., 2023).

A prevengao ¢ fundamental para diminuir a gravidade da ORN. O primeiro passo consiste
num exame clinico do paciente antes do tratamento com radiagdo. E importante identificar
todos os dentes que tém um prognostico reservado e necessitam de ser extraidos, informar
o paciente sobre os efeitos adversos resultantes da radioterapia e como atenué-los, bem
como destacar a importancia de preservar a saude oral apos a radiagdo (Loncar Brzak et

al., 2023).
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Os dentes com prognoéstico questionavel devem ser extraidos pelo menos 14 dias antes da
radioterapia para permitir que haja tempo suficiente para a cicatrizagdo dos tecidos. A
exodontia durante o tratamento ndo ¢ recomendada e a prevengdo continua mesmo apos
o término do tratamento com radioterapia, sendo aconselhado que o paciente seja

observado regularmente, pelo menos a cada trés meses (Lonc¢ar Brzak et al., 2023).

A radioterapia com intensidade modulada (IMRT) ¢ um método de prevengado essencial
por permitir que o tumor seja irradiado com doses mais altas e diminuir os danos causados
nos tecidos adjacentes. Foi comprovado que a IMRT reduziu a radiagdo maxima total e o
volume de mandibula que foi exposta a radiagcdes de 50, 55 e 60 Gy. O facto de existir
menor exposicdo da glandula paroétida a radiagdo resulta num melhor fluxo salivar e

consequentemente, na redu¢do da xerostomia (Loncar Brzak et al., 2023).
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3.3- Quimioterapia

E possivel tratar alguns casos de cancro oral em estddio avancado utilizando a
quimioterapia isoladamente ou em combina¢do com a radioterapia. A quimioterapia
resulta de um processo de danificacdo do DNA, causando apoptose das células

cancerigenas (Peterson & Miloro, 2012, pp. 702).

Atualmente, o que tem gerado maior interesse ¢ a combinagdo da quimioterapia com a
radioterapia, com o objetivo de ndo danificar tanto os 6rgdos. Esta combinagdo pode ser
administrada numa estratégia sequencial ou concomitante (Peterson & Miloro, 2012, pp.

702).

A terapia concomitante utiliza a radiossensibiliza¢do de certos medicamentos e impede
atrasos no tratamento para o cancro. Contudo, tem a desvantagem de aumentar os efeitos
adversos e a toxicidade, prejudicando assim, o tratamento com radioterapia que pode ser
interrompido. Na tentativa de diminuir a toxicidade, a quimioterapia ¢ administrada,
normalmente, no inicio e no final da radioterapia. Por vezes, realiza-se o processo de
radiacdo dividida, que consiste na interrup¢do da radioterapia e o inicio do tratamento

com quimioterapia (Peterson & Miloro, 2012, pp. 702).
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3.3.1- Efeitos Adversos da Quimioterapia

Foi comprovado que, cerca de 40% de todos os pacientes que foram submetidos a

quimioterapia desenvolveram efeitos colaterais na cavidade oral ¢

o tratamento para o cancro oral (Sahni et al., 2020).

omprometendo, assim,

Existe uma falta de seletividade por parte da maioria dos fArmacos antineoplasicos, pois

estes também atuam em células normais com o ciclo celular acelerado, como as células

da medula 6ssea, células dos foliculos pilosos e células epiteliais do trato gastrointestinal.

Os efeitos diretos desses farmacos causam um dano primario no

tecido oral devido ao

efeito indiferenciado no ciclo de replicacdo celular (Sahni et al., 2020).

As complicagdes orais mais frequentes incluem a mucosite, a

xerostomia, infegoes,

disfuncao da glandula salivar, disgeusia e dor na mucosa (Sahni et al., 2020).

e 2 - 2
Mucosite, infegao,
Imediatos sensibilizagdo
molecular e estimulacao
Efeitos da \ J \ J
Quimioterapia - N - N
Neuropatia, fibrose,
Tardios sensibilizagdo
molecular e estimulagao
. J N\ J

Tabela 4- Efeitos adversos da Quimioterapia (adaptado de Sroussi et al., 2017)
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3.4- Imunoterapia

A combinacdo entre a imunoterapia, a radioterapia e quimioterapia revelou ser bastante
eficaz no tratamento para o cancro oral. Os anticorpos monoclonais direcionados ao
antigénio tumoral, os inibidores do ponto de controlo imunoldégico, a imunoterapia
adotiva, a terapia com células T do recetor de antigénio quimérico e as vacinas trouxeram
avangos significativos na terapia para o cancro, melhorando o sistema imunolédgico e

revertendo os tumores de forma a serem mais suscetiveis a terapia (Dhara et al., 2023).

A imunoterapia pode substancialmente reduzir as desvantagens causadas pela cirurgia,
como a recorréncia do tumor ou desenvolvimento de uma lesdo irressecavel, pela
toxicidade da radioterapia ou quimioterapia, através de uma combinag¢do dessas

modalidades de tratamento (Mohan et al., 2019).

Esta técnica compreende a estimulacdo de componentes especificos do sistema
imunoldgico, fortificando-o para neutralizar os sinais que abolem o mesmo. Esta pode ser

amplamente dividida em ativa e passiva (Mohan et al., 2019).

Os tratamentos com imunoterapia passiva consistem na administracdo de anticorpos
terapéuticos ou de células T especificas do paciente com o objetivo de aumentar a lise das
células tumorais relacionadas com o sistema imunologico. A imunoterapia ativa
caracteriza-se pela administragdo estratégica de vacinas, de citocinas ou de outras terapias
imunolodgicas que ativam as células imunologicas presentes no paciente para destruir as

células cancerigenas (R Bryan Bell & Al, 2018, pp. 322).

Em casos de pacientes diagnosticados com carcinoma espinocelular recorrente ou
metastatico, o progndstico € reservado pois t€ém poucas alternativas de tratamento. Desta
forma, € necessario recorrer a tratamentos mais eficazes e menos toxicos. Foi realizado
um estudo que demonstrou que a adi¢do de cetuximabe a quimioterapia, com carboplatina
ou cisplatina e 5-fluorouracil, aumentou a eficicia do tratamento para o cancro oral

(Yokota et al., 2020).
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Exemplos de agentes

Pembrolizumab
Nivolumab
Durvalumab

Ipilimumab

Anti- OX 40

Transferéncia de células

adotivas

Vacinagao terapéutica
(administrada como
tratamento, uma vez que o

cancro se desenvolveu)

Tratamento com virus

oncoliticos: reolisina

Citocinas

Mecanismos de acao

Ligacao do recetor
checkpoint nas células T,
permitindo a ativacdo da

resposta imune.

Liga-se ao recetor TNF das
células T para direcionar a
resposta das células T as
doengas metastaticas
Os linfocitos infiltrantes
tumorais mais eficazes sdo
colhidos de um paciente e
reimplantado em outro

paciente linfo depletado

Introducao de um patdgeno
debilitado ou atenuado para
desecandear uma resposta
imune que combate células

cancerigenas

Utiliza virus para invadir e

destruir células cancerigenas

Proteinas que modificam a
resposta imune e a fun¢do

celular

Indicacoes de uso

Pembrolizumab em estudo
Nivolumab foi aprovado no
Reino Unido para
configuracdo paliativa de
segunda linha
Durvalumab em estudo

Ipilimumab em estudo

Em estudo

Em estudo

Em estudo

Em estudo

Em estudo

Tabela 5- Resumo dos tipos de agentes de imunoterapia e as respetivas indicagdes de uso (adaptado de

Subramaniam et al., 2019)
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4- Papel do Médico Dentista na Terapéutica de Pacientes Oncolégicos
4.1- Acompanhamento por Parte do Médico Dentista na Fase de Pré-tratamento

Caso a radioterapia seja necessaria, os pacientes oncologicos precisam de realizar um
exame intraoral completo. Esta triagem pré-radiagaore alizada pelo médico dentista, tem
um papel fundamental para a localizacdo de focos orais infeciosos, tais como, a cérie
dentaria, doenca periodontal com bolsas maiores ou iguais a 6mm, lesdes periapicais e
dentes totalmente ou parcialmente impactados. E importante a conclusdo, caso seja
necessario, de todos os tratamentos dentarios antes do inicio da radioterapia (Vosselman

et al., 2021).

Nos dentes que se encontram comprometidos com mau progndstico, ¢ imprescindivel
realizar uma exodontia antes da radioterapia ou da quimioterapia. Embora nao esteja de
acordo com os principios usuais da drea da medicina dentaria, a recomendagao € “‘em caso
de duvida, extrair”, pois pode prevenir o desenvolvimento de osteorradionecrose. No
entanto, ¢ importante existir um tempo de espera para a cicatrizagao total dos tecidos antes
de se iniciar o tratamento para o cancro oral (Harrison et al., 2014, pp.197; Hupp et al.,

2014, pp. 366).

A eliminagdo dos focos de infecdo reduz as chances do desenvolvimento de ORN em
pacientes que sdo submetidos a radioterapia, diminuindo a ocorréncia de episodios

infeciosos em pacientes que vao realizar quimioterapia (Harrison et al., 2014, pp. 195).

Cada dente que for mantido na cavidade oral deve ser cuidadosamente inspecionado e
restaurado caso haja necessidade, contribuindo para um melhor estado de saude oral
possivel. Deve-se realizar uma profilaxia completa e aplicagdo topica de fluor antes da
radioterapia, acompanhada de um refor¢o das instrug¢des de higiene oral para o paciente.
Na presenga de dentes que apresentem cuspides agucadas, estas devem ser arredondadas
para evitar a presenca de irritacdo mecanica. Os dentistas devem realizar impressdes para
obter os modelos de estudo da cavidade oral do paciente para posteriormente,
confeccionar moldeiras de fluor personalizadas para serem utilizadas durante e apds o
tratamento com radioterapia. E fundamental o incentivo para a cessagdo tabagica e
consumo de alcool antes do inicio da radioterapia devido a irritacdo que ¢ causada na

mucosa (Hupp et al., 2014, pp. 367).
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Durante o tratamento com radiagdo, o paciente deve bochechar pelo menos 10 vezes ao
dia com solugdes salinas. E importante que efetue bochechos com colutdrios de
clorohexidina, duas vezes por dia, para minimizar os niveis de infecdo bacteriana e

fingica presentes na cavidade oral (Hupp et al., 2014, pp. 368).

4.2— Acompanhamento por Parte do Médico Dentista Durante o Tratamento

Durante a fase de tratamento, quer seja a cirurgia, radioterapia ou quimioterapia, o
paciente ¢ seguido pelos respetivos especialistas. Nesta fase, salvo alguma situacdo de

urgéncia excecional, o papel do médico dentista ¢ reduzido a observacao e registo clinico.

Caso o paciente mantenha algum dente na cavidade oral, o médico dentista devera
observar o paciente semanalmente durante o tratamento de radiacdo para avaliar a sua
higiene oral. A aplicacdo topica de Nistatina ou Clotrimazol ¢ essencial para controlar o

crescimento de Candida Albicans que ocorre com uma certa rapidez (Hupp et al., 2014,

pp. 365).

E fundamental avaliar a capacidade da abertura bucal do paciente durante o tratamento
com radioterapia, pois a radiacdo provoca fibrose progressiva nos musculos mastigadores,

o que dificulta o acesso intraoral (Hupp et al., 2014, pp. 364).

4.3- Acompanhamento por Parte do Médico Dentista Pos-tratamento

Os pacientes oncoldgicos apresentam um elevado risco de recorréncia locorregional e
desenvolvimento de um novo cancro primario, porém o risco de recorréncia ¢ baixo.
Infelizmente, ndo existe um método de quimio-preven¢do considerado eficaz. Desta

forma, o acompanhamento pds-tratamento continua a ser a prevencdo mais importante

(Montero & Patel, 2015).
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Ap0s o tratamento na regido da cavidade oral, o profissional de satde oral deve considerar
uma variante de efeitos adversos recorrentes pos-terapéutica. Os pacientes oncologicos
apresentam altera¢des anatomicas devido a cirurgia de ressecdo, bem como restrigdes nos
movimentos da lingua, da mandibula e complicagdes na abertura bucal. A xerostomia ¢é
um efeito adverso muito presente, principalmente em pacientes que efetuaram

radioterapia (Schweyen et al., 2022).

Nos casos em que foi possivel manter os dentes que se encontravam em bom estado na
cavidade oral de pacientes oncologicos, ¢ importante salientar que a higiene oral fica
comprometida, aumentando a suscetibilidade para o desenvolvimento da carie dentéria.
O tratamento para a remog¢ao da carie em pacientes tratados com radioterapia ¢ complexo,
pois ndo pode ser interrompido apesar do monitoramento austero e das medidas
conservadoras aplicadas. Posto isto, caso o paciente apresente dentes com um prognostico

questionavel, ¢ preferivel optar pela exodontia dos mesmos (Schweyen et al., 2022).

A reabilitacdo dita ideal apos o tratamento, consiste na restauracao da aparéncia externa
do paciente, reconstrucdo do arco mandibular e do contorno facial, manter ou restaurar a
competéncia oral, clareza da fala e reabilitar a cavidade oral para que seja possivel a

mastigacao de todos os tipos de alimentos (Petrovic et al., 2018).

Atualmente, ndo existem diretrizes em relagdo ao tipo de protese dentéaria que devera ser
utilizada apds o tratamento para o cancro oral. Cabe ao profissional de satde a decisdo
terapéutica para reabilitar a cavidade oral de um paciente oncoldgico, sabendo avaliar o
prognostico dos dentes remanescentes para serem pilares de proteses removiveis. Caso o
progndstico seja reservado e/ou o paciente ndo seja capaz de se adaptar a uma protese
removivel devido as altera¢des anatomicas e/ou funcionais sofridas, ¢ aconselhado a
colocacdao de implantes enddsseos e, posteriormente, o uso de uma protese fixa sobre

implantes (Schweyen et al., 2022).
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5- Reabilita¢do Oral com Recurso a Implantes Dentarios e Proteses Implanto-
suportadas

Ao contrério da cirurgia convencional para a colocagdo de implantes dentarios, existem
preocupacdes especificas em relagdo aos pacientes oncoldgicos, em que se tem de
proporcionar ancoragem e osseointegra¢ao, principalmente para atingir a fungao oral apos
as limitagdes que advém da cirurgia ablativa do tumor. O planeamento rigoroso pré-
operatorio interdisciplinar auxilia na decisdo de quais os casos que podem ser

convenientes para a colocagdo de implantes (Peterson & Miloro, 2012, pp. 224).

A reabilitacdo oral com implantes pode ser muito vantajosa, embora existam varias
complicacdes que prejudicam a reabilitacdo oral completa em pacientes com cancro oral.
Foi realizado um estudo retrospetivo, que analisou o registo de tratamentos feitos a
pacientes oncoldgicos com os seguintes critérios de inclusdo: pacientes com cancro oral
com requisito para proceder a cirurgia ablativa e, posteriormente, efetuar a reabilitacdo
oral com implantes. Os pacientes foram excluidos se apresentassem pequenos defeitos
locais que ndo fosse necessario a reabilitagdo oral com recurso a implantes dentarios. O
estudo demonstrou que a taxa de sobrevivéncia dos implantes colocados foi de 96,32% e
que a reconstru¢do com proteses fixas sobre implantes permite melhores resultados a

nivel funcional (Hessling et al., 2015).

Este estudo também comprovou que a maioria do insucesso na taxa de sobrevida do
implante deve-se a colocacdo em osso transplantado e/ou em enxertos 6sseos de fibula.
Os fatores relacionados com a reconstru¢do da mandibula, tais como, a presenca de
degraus Osseos, altura Ossea vertical insuficiente, distdncias maxilomandibulares
deficientes e a presenca de massas de tecidos moles, sdo causas frequentes para a perda

do implante (Hessling et al., 2015).

A peri-implantite ainda ¢ um fator que prejudica a taxa de sobrevivéncia dos implantes.
A ma higiene oral, gengivite, tabagismo, diabetes mellitus, o consumo de éalcool e a
presenga de doencas genéticas sdo alguns dos fatores conhecidos que provocam a
continuidade da peri-implantite. Estes fatores devem ser considerados no tratamento do

doente (Hessling et al., 2015).
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E importante a realizacio de estudos para integrar os cuidados a ter em relagéo aos fatores
que prejudicam a cicatrizagdo do implante, principalmente a peri-implantite. A utilizagao
de anti-inflamatdrios e o uso topico de gel de clorexidina ou terapia fotodinamica pode

ser usada para minimizar os riscos referidos anteriormente (Hessling et al., 2015).

5.1- Planeamento da Reabilitacio com Implantes Utilizando Novas Tecnologias
Digitais

Atualmente, a taxa de sucesso na colocagao de implantes e a sua sobrevida tém melhorado
devido aos estudos e ao desenvolvimento continuo, que inclui alteragdes na topografia do
implante, na sua superficie e no seu design. Em casos de reabilitacdo em superficies
6sseas, como a maxila e a mandibula, os implantes dentarios colocados em retalhos dsseos
vascularizados podem facilitar o processo de reabilitacdo oral em pacientes com um

progndstico reservado (R Bryan Bell & Al, 2018, pp. 221).

Outros métodos que colaboraram para o sucesso da implantologia foi o uso da tomografia
computorizada de feixe conico (CBCT) em combinag¢do com a criagdo de estruturas em
3D com o planeamento virtual cirurgico (PVC) e os guias cirurgicos construidos através

da estereolitografia (Etajuri et al., 2020).

O PVC caracteriza-se por imagens tridimensionais que sdo manuseadas através de um
software, obtendo melhores resultados em relagdo a exatiddo e a precisdo da cirurgia
ablativa e reconstrutiva. Esta técnica permite aumentar a previsibilidade e a precisdo na
reconstru¢do estética e funcional em zonas afetadas pelo cancro da cabega e pescogo, bem
como também na parte da reabilitacdo oral protética sobre implantes (R Bryan Bell & Al,

2018, pp. 221).

O CBCT ¢ um dos meios utilizados para o planeamento da cirurgia e tem como principal
vantagem expor o paciente a uma menor dose de radiagdo e obter uma imagem
volumétrica rapida em comparacdo com os outros métodos de diagndstico. Além disso, o
CBCT pode fornecer informacdes sobre as estruturas axiais, coronais, sagitais,

parassagitais e das estruturas 0sseas, em 3D (Tiirker et al., 2022).
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A cirurgia guiada € realizada através das imagens fornecidas pelo CBCT que transmitem
as informagdes sobre o angulo, a localizacao e a profundidade a que o implante deve ser
colocado, tendo em conta a disponibilidade dssea que o paciente apresenta. Os guias
cirurgicos com suporte 6sseo, dentario e mucoso foram produzidos através do método de

estereolitografia com o auxilio dos dados fornecidos pelo CBCT (Tiirker et al., 2022).

A posi¢ao tridimensional do implante ¢ definida através do design ideal da coroa, que ird

ser colocada sobre o implante e, posteriormente, transferida para a produg¢do de um guia

de perfuragdo através da tecnologia CAD/CAM (Hilgenfeld et al., 2020).

Figura 6- (A) Imagem intraoperatoria do guia de perfuracdo utilizado para a colocagdo do implante na regido
do dente 14; (B) Guia de perfuragdo criado com base nos dados obtidos da ressonancia magnética e do modelo
de superficie virtual (adaptado de Fliigge et al., 2020).

Os dados da tomografia computorizada (TC) sdo normalmente complementados com
modelos de superficie virtual para minimizar os artefactos que estdo presentes na
radiografia, assim como também a auséncia dos tecidos moles. Os modelos de superficie
virtual sdo obtidos através do scanner intraoral ou pela observagdo extraoral do modelo

de gesso da cavidade oral do paciente (Fliigge et al., 2020).

A vantagem relativamente a colocacdo imediata de implantes dentdrios consiste no
aumento dos casos em que se realizou uma reabilitagdo oral sem necessidade de recorrer

a um tempo adicional. Sem a técnica PVC, a colocacao imediata de implantes apresenta
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algumas complicagdes em relagdo a precisdo, devido ao formato polimorfo da fibula.
Durante o planeamento, ¢ analisado a altura, a localiza¢do e o tamanho dos implantes

tendo em considera¢do as caracteristicas estruturais do osso (Myers et al., 2021).

Embora a técnica PVC apresentar poucas desvantagens, pode contribuir para a perda da
familiaridade com as técnicas tradicionais, prejudicando o cirurgido caso este precise de
realizar uma cirurgia convencional. Contudo, a principal desvantagem estd no seu custo.
As guias para o planeamento, os modelos e o corte acrescentam um elevado valor ao
procedimento cirirgico. Esta drea estd em debate continuo e requer um foco critico e

andlises adicionais que comprovem o custo-beneficio da técnica (Myers et al., 2021).

5.2- Momento Considerado o Ideal para a Colocagio de Implantes Dentarios

Na literatura, ndo existe um consenso sobre qual o melhor momento entre as fases de
tratamento para o cancro na cavidade oral para realizar a reabilitagdo com implantes

dentarios (in ‘t Veld et al., 2020).

Existem trés opinides em relagdo ao momento ideal para a colocagdo de implantes em
pacientes oncologicos, sdo estas: durante a fase da cirurgia ablativa; apos a cirurgia, mas
antes do tratamento com radioterapia ou a seguir a cirurgia e a radioterapia (Shokouhi &

Cerajewska, 2022).

A principal desvantagem de realizar a reabilitagdo durante a cirurgia ablativa € o risco de
posicionar inadequadamente o implante devido a alteracdo da anatomia. Contudo, a
cirurgia assistida por computador e a técnica de colocagdo de implantes guiados por
computador tornaram-se de uso frequente entre os profissionais de satde, aumentando
assim, os casos de sucesso na colocagdo de implantes dentdrios no posicionamento

correto (in ‘t Veld et al., 2020).

Alguns autores afirmam que a inser¢do de implantes dentarios ap0s a cirurgia e antes da
radioterapia ¢ mais vantajosa pois, a osseointegracdo acontece antes da irradiagdo
diminuindo assim, o risco de complicagdes tardias, como o desenvolvimento de ORN (Di

Carlo et al., 2019).
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Muitos casos de pacientes oncoldgicos requerem tratamento com radioterapia apds a
cirurgia. A colocagdo tardia de implantes dentdrios permite uma melhor avaliagdo do
estado em que se encontra o paciente apos a cirurgia, o seu prognostico, como também
permite vigiar se ocorre a recorréncia do tumor. Na maioria das vezes, as recorréncias do
tumor ocorrem nos primeiros 12 a 24 meses. Um estudo prospetivo longitudinal concluiu
que 44% dos pacientes com cancro que foram submetidos & ressecdo mandibular,
sofreram de recorréncia nos primeiros 13 meses ap0s a cirurgia (R Bryan Bell & Al, 2018,

pp. 230).

Alguns estudos mostraram que a sobrevida do implante ndo ¢ afetada pela radioterapia se
o implante for colocado num periodo de 6 meses apos o término do tratamento com
radioterapia. Contudo, nem sempre se pode aplicar em todos os casos, pois na maioria
dos pacientes a recuperagdo total pode demorar até 12 meses devido a fatores como a

xerostomia, disgeusia, trismus, mucosite e a disfagia (R Bryan Bell & Al, 2018, pp. 230).

Um estudo retrospetivo, realizado na Alemanha, analisou o resultado da colocagdo de 711
implantes dentdrios em 164 pacientes com carcinoma na cavidade oral. Observou que a
taxa de sobrevida dos implantes colocados apds a cirurgia para a remog¢ao do tumor foi
de 92,5%, em que no total de 159 implantes, 12 foram perdidos, com um follow-up de 42
a 49 meses. Ja a taxa de sobrevivéncia de implantes dentarios colocados ap0s o tratamento
completo para o cancro oral foi de 89,5%, em que no total de 552 implantes colocados,

58 foram perdidos, com um acompanhamento de 46 a 47 meses.
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Répida reabilitagdo protética;

Durante a S
Prevencao de futura cirurgia;
cirurgia o
Reduzido risco de ORN.
Maior controlo cirtirgico na colocagao de implantes
Antes da ) ) o )
devido a disponibilidade de tecidos;
radioterapia o
Reduzido risco de ORN.
Maior controlo cirtirgico na colocagao de implantes
devido a disponibilidade de tecidos;
Melhor controlo no tempo de cicatrizagdo antes da
A seguir a reabilitagao;
radioterapia Reduzido risco na perda do implante devido ao

aumento do tempo de monitoracdo para verificar a

possibilidade de recorréncia do tumor.

Desenvolvimento

Desvantagens

Colocacgdo pode nao ser possivel
devido a alteragdo da anatomia;
Implantes podem ser perdidos
devido a recorréncia do tumor.
Necessaria segunda cirurgia;
Atraso na administra¢ao da
radioterapia em tempo critico;
Implantes podem ser perdidos

devido a recorréncia do tumor;

Necessaria segunda cirurgia;
Aumento do risco de ORN e
efeitos adversos decorrentes da

radioterapia.

Tabela 6- Vantagens e desvantagens em relagdo aos momentos de colocagdo de implantes em pacientes oncologicos

(adaptado de Shokouhi & Cerajewska, 2022).

5.3- Influéncia da Dose de Radiacio

O protoloco sobre a dose de radiag@o a que o paciente deve ser submetido, tendo em conta

as complicacdes que advém da radioterapia, ¢ um fator essencial. No entanto, ndo existe

um consenso na literatura sobre a dosagem de radiacdo na qual os implantes dentérios

ndo sdo influenciados negativamente (Pompa et al., 2015).

Estd comprovado que a utiliza¢do de doses altas de radiagdo aumentam a probabilidade

de causar danos nos vasos, fibrose do tecido conjuntivo, danos musculares e epiteliais que

provocam o desenvolvimento de ORN (Lee et al., 2022).
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Os implantes dentarios podem ser colocados em seguranca em pacientes que foram
submetidos a doses de radiacdo inferiores a 38 Gy. Nos casos em que foram submetidos
a doses superiores a 50 Gy, a probabilidade de influenciar negativamente o sucesso da
reabilitacdo ¢ maior, independentemente se o implante foi colocado 2 anos apos o

tratamento com radioterapia (Lee et al., 2022).

Segundo Javed et al., foi observado que os implantes dentarios, quando expostos a doses
até 65 Gy, obtiveram 100% de osseointegracdo. Posto isto, foi sugerido dosagens de
radiagdo entre 50-65 Gy, para ndo influenciarem negativamente a osseointegragdo. No
entanto, varios autores concluiram que sdo necessarias doses inferiores a 50 Gy para

minimizar os efeitos adversos da radioterapia (Pompa et al., 2015).

O Médico Dentista Anderson, realizou um estudo prospetivo englobando 240 pacientes
oncologicos, com o objetivo de definir a dose ideal de radioterapia apos a cirurgia. Este
estudo concluiu que doses de 54 Gy ou menores foram associadas a uma taxa de maior
recorréncia do tumor. Atualmente, o cancro ¢ tratado com doses de 60 Gy em fracdes de
2 Gy, considerando que o uso de doses entre 63 Gy a 66 Gy ¢ administrado em areas de
maior risco, tais como, margens proximas ou positivas ou areas de extensdo nodal

extracapsular (R Bryan Bell & Al, 2018, pp. 279).

Em suma, parece possivel afirmar que a radioterapia ndo ¢ uma contraindicacdo absoluta
para a colocagdo de implantes dentdrios em pacientes oncoldgicos, embora haja um risco
absoluto no desenvolvimento de complicagdes, como ORN e, consequentemente, na

sobrevida do implante quando submetidos a dosagens muito altas (Pompa et al., 2015).
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<50 Gy (baixo risco) Aplicar precaugdes

50-65 Gy (risco moderado) Colocagao de implante com prudéncia

65-74 Gy (risco Colocagao ndo recomendada ou colocagdo com o uso de
relativamente alto) precaucdes, como a terapia com HBO
75- 120 Gy (alto risco) Colocagdo de implantes ndo recomendada

Tabela 7- Dados retirados de um estudo feito por Anderson et al., que fornece diretrizes para a colocacio
de implantes, de acordo com a dose de radiagdo utilizada (adaptado de Shokouhi & Cerajewska, 2022).

5.4- Localizagao Ideal para a Coloca¢do dos Implantes Dentarios

Um dos fatores para o sucesso da reabilitacdo oral fixa estd relacionado com o local
anatomico onde vao ser colocados os implantes dentarios. Estudos comprovam que a
colocagdo de implantes na mandibula obtiveram melhores resultados em termos de
fun¢do e durabilidade em comparag¢do com os implantes que foram colocados na maxila.
Além disso, o seu posicionamento também desempenha um papel fundamental. Os
implantes colocados na mandibula, na regido posterior, t€m maior probabilidade de
insucesso comparativamente aos implantes colocados na regido anterior (in ‘t Veld et al.,

2020).

Em muitos casos, torna-se um desafio a colocacdo de implantes na posi¢do dita como
ideal devido as estruturas Osseas desfavoraveis que ficaram previamente ressequidas,
irradiadas ou reestruturadas com enxertos 6sseos ou retalhos livres compostos (Laverty

et al., 2021).

A microstomia e o aparecimento de trismus tém sido relatados pelos pacientes
oncologicos, prejudicando a abertura da cavidade oral e comprometendo assim, o acesso
intraoral. A colocagdo cirurgica de implantes dentarios e posteriormente a restauragao
protética torna-se desafiante para os profissionais de satde e, em alguns casos, impossivel

de realizar. Estas restri¢gdes obrigam a colocacdo de implantes em areas onde ha maior
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volume 6sseo e um melhor acesso cirirgico, uma vez que a colocacao na localizagdo ideal

fica comprometida (Laverty et al., 2021).

5.5- Protese Implanto-Suportada

A elevada perda 6ssea a que os pacientes oncoldgicos estdo sujeitos fundamenta que a
melhor opcdo de reabilitagdo oral seja a protese implanto-suportada, podendo ser
removivel ou fixa. Ambas as op¢des de tratamento apresentam vantagens e algumas

desvantagens para o paciente (Atalay et al., 2017).

A escolha entre uma prétese fixa ou uma prétese removivel depende de varios fatores,
tais como, a qualidade e a quantidade Ossea, o nimero e a posi¢do possivel para a
colocacdo de implantes, a qualidade que os tecidos moles subjacentes apresentam, a

destreza manual do paciente e a sua higiene oral (R Bryan Bell & Al, 2018, pp. 229).

Apesar das proteses fixas apresentarem um melhor desempenho e melhor estética
comparativamente as proteses removiveis, a sua escolha pode ser limitada através do
dificil acesso a cavidade oral relacionado com a cicatrizacdo ou fibrose induzida por
radiacdo. A manutengdo de uma boa higiene oral ¢ fundamental para prevenir a
inflamagao do tecido de granulagdo peri-implantar. Estes desafios tém contribuido para a
escolha da prétese removivel implanto-suportada como o tipo de protese de eleicdo em

casos oncoldgicos pods-ablativos (R Bryan Bell & Al, 2018, pp. 229).

A protese removivel tem como vantagem a facilidade de higienizagdo. No entanto, caso
o paciente tenha dificuldade em remover a protese, pode surgir uma complicagdo na
limpeza da mesma. A protese hibrida ¢ mais vantajosa por ser aparafusada sobre os
implantes. Todavia, apresenta alguns problemas como a acumulagdo de alimentos que

prejudica a manutengdo da higiene oral do paciente (Atalay et al., 2017).

A reconstru¢do de uma arcada completa para posteriormentese colocar uma protese fixa,
exige no minimo, 4 a 5 implantes convencionais na mandibula e 5 a 8 implantes
convencionais na maxila. Também ¢ possivel realizar uma combinagdo na colocagao de

implantes convencionais com implantes zigomaticos, sendo necessario aplicar uma maior
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distribuicdo antero-posterior para minimizar as forg¢as do cantiléver ao longo da por¢do

posterior da protese (R Bryan Bell & Al, 2018, pp. 229).

Para reter uma protese removivel mandibular implanto-suportada é necessario a
colocagdo de 2 implantes. E de preferéncia de varios autores fabricar uma estrutura de
Hader aparafusada, com o objetivo de unir todos os implantes mandibulares. Esta
estrutura tem como vantagem uma melhor estabilizagdo e distribuicdo do stress dos
implantes, fornecer uma retengdo superior, bem como uma estabiliza¢ao horizontal critica

para a protese (R Bryan Bell & Al, 2018, pp. 229).

A reteng¢do de uma prétese removivel maxilar implanto-suportada € feita com 4 implantes,
usando os mesmos principios protéticos. Para a reabilitacdo do arco unilateral é necessario

3 a 4 implantes (R Bryan Bell & Al, 2018, pp. 229).

Foi feito um estudo, em vérias regides da Turquia, incluindo 16 pacientes com um total
de 32 implantes zigomaticos inseridos, com um periodo de seguimento entre os 6 e 0s 96
meses. Foram reabilitados 10 pacientes com préteses hibridas e 6 pacientes com proteses
removiveis em que ambos os grupos receberam instrugdes de higiene oral e consultas de
follow-up. Foi preenchido um questionario ap6s 1 més do término do tratamento de
reabilita¢do oral com o intuito de avaliar a satisfagdo do paciente em relagdo a protese e

ao processo durante a reabilitagdo (Atalay et al., 2017).

Os resultados obtidos ndo diferenciam muito entre os 2 grupos, em relacdo a satisfagao
geral, a estética e ao procedimento do tratamento. No entanto, o grupo que foi reabilitado
com proteses hibridas relatou melhores resultados na mastigacdo, na estabilidade e na
fonética. Contudo, houve uma diferenga significativa entre os grupos em relagdo a
facilidade na higienizagdo, sendo que o grupo que foi reabilitado com proteses removiveis

apresenta melhores resultados nesse parametro (Atalay et al., 2017).
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CONCLUSOES

Sdo registados, anualmente, uma subida do niimero de novos casos de carcinoma da
cavidade oral, por todo o mundo. Isto deve-se a falta de prevengdo primdria e do
diagnéstico tardio, prejudicando o prognostico do paciente devido ao estddio em que se

encontra o cancro na altura da detegao.

O diagnostico precoce depende principalmente da aptiddo do médico dentista para detetar

r

sintomas ainda na fase inicial ou de uma suspeita de lesdo maligna. Desta forma, ¢

O~

importante o conhecimento das manifestacdes clinicas das neoplasias. Além disso,
também fundamental que o profissional de satde tenha conhecimento das opgdes de
tratamento para o cancro oral, das complica¢des que advém e prejudicam posteriormente

a reabilitacdo oral.

O tratamento oncoldgico depende do estadio do tumor e pode variar entre a cirurgia, a

radioterapia, a quimioterapia, a imunoterapia ou a combinagao entre estas.

A osteorradionecrose (ORN) caracteriza-se por uma das complicagdes tardias que mais
preocupa os médicos dentistas. A literatura relata que os fatores de risco para o
desenvolvimento da ORN sao, fundamentalmente, a dose de radiagdo a que o paciente ¢
submetido, o consumo de tabaco e de 4lcool, tratamentos dentarios durante a radioterapia,
principalmente exodontias, o tamanho e a localiza¢do do tumor, a ma higiene do doente

e o estadio a que se encontra o cancro.

O acompanhamento por parte dos profissionais de satide como, médicos, médicos
dentistas, nutricionistas, terapeutas da fala e psicélogos, concedem ao paciente
oncolégico, melhores condi¢des de saude e qualidade de vida. O médico dentista tem um
papel essencial no acompanhamento do paciente antes, durante e apds o tratamento com

radioterapia.
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Antes de se realizar o tratamento com radiagdo, ¢ essencial proceder a um exame intraoral
com o objetivo de detetar potenciais focos de infe¢do. E fundamental completar todos os
tratamentos dentarios, antes da radioterapia, para evitar o desenvolvimento de

complicagdes, como a osteorradionecrose (ORN).

A reabilita¢do oral com implantes dentarios em pacientes oncologicos alcanga resultados
muito satisfatorios, embora ainda seja um tema controverso entre os profissionais de
saude. Varios fatores influenciam a taxa de sucesso na reabilitagdo com implantes
dentarios, tais como, os efeitos adversos apds a cirurgia para a remog¢ao do tumor, a dose
de radiacdo a que o paciente foi submetido, o momento ideal para a colocacao do implante
e o local indicado. Contudo, ndo existe nenhum protocolo, mas sim sdo conhecidas

algumas orientagdes gerais para alcancar o sucesso na cirurgia de colocagdo de implantes.

O momento ideal para se realizar a colocacio de implantes ¢ controversa entre os médicos
dentistas. Por outro lado, alguns estudos comprovam que a coloca¢do de implantes
dentarios ¢ mais vantajosa quando feita apds a cirurgia e antes da radioterapia, devido a

osseointegragdo ser mais propicia antes do tratamento com radiagao.

A localizacdo anatomica onde ¢ colocado o implante tem uma grande influéncia na
osseointegragdo. Estudos comprovaram que a colocagdo do implante na mandibula

apresenta melhores resultados comparativamente a maxila.

A utilizagdo de doses inferiores a 50 Gy apresentaram resultados aceitaveis. No entanto,
doses superiores comprometem o sucesso da osseointegracdo e aumentam o risco de

complicacdes, nomeadamente o desenvolvimento de osteorradionecrose.

A reabilitagdo com recurso a implantologia ndo deve ser uma contraindicacdo para
pacientes submetidos a radioterapia. Embora, se verifiquem varios fatores que
influenciam o seu sucesso, isso leva a que seja importante o processo de planeamento que
inclua os fatores de risco que podem influenciar a reabilitagdo oral, dependente do estadio

em que se encontra o tumor.
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Apesar de serem conhecidas varias formas de reabilitar a cavidade oral, continua a ndo
existir uma reabilitacdo dita ideal, sendo o planeamento individual de cada caso o que
prevalece, consoante as necessidades de cada paciente. A utilizagdo de proteses fixas
implanto-suportadas concede muitas vantagens, porém, os fatores que influenciam na

escolha da melhor opcao €, essencialmente, o estado da higiene oral do doente.

Sdo necessarios mais estudos com o objetivo de integrar as novas técnicas digitais e para
compreender melhor os vérios fatores que influenciam no sucesso da reabilitacdo, a fim
de desenvolver um protocolo direcionado para a reabilitagdo oral de pacientes

oncologicos, com recurso a implantologia.
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