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Resumo  
 
 

O carcinoma da cavidade oral consiste num problema grave de saúde a nível mundial, 

sendo considerado o sexto cancro com maior incidência no mundo. 

 

O cancro oral, juntamente com o seu tratamento, desenvolve complicações funcionais 

para o paciente oncológico, tais como, disfagia, disgeusia, alterações na fonação, na 

respiração e complicações estéticas, afetando a sua autoestima e autoconfiança. O papel 

do médico dentista é primordial para o diagnóstico precoce de lesões malignas, sendo a 

intervenção precoce o parâmetro mais importante para se obter resultados positivos. Além 

disso, também desempenha um papel importante no acompanhamento antes, durante e 

após a terapêutica do paciente. 

 

A reabilitação oral, em pacientes oncológicos, é considerada um desafio para os 

profissionais de saúde. Todavia, os implantes têm vindo a revolucionar a reabilitação oral 

e a evidenciar ser uma opção segura, mostrando resultados favoráveis para melhorar a 

qualidade de vida do paciente. 

 

Com a realização desta monografia tenciona-se abordar a importância do médico dentista 

na área do cancro oral, desde o seu diagnóstico, o acompanhamento durante todas as fases 

de tratamento, incluindo a reabilitação oral com implantes dentários e a sua taxa de 

sucesso. 
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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. 
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I- INTRODUÇÃO 
 
 
O carcinoma da cavidade oral tem um grande impacto na saúde pública, 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 incidência a nível mundial, 

especialmente em países 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 estádio inicial da doença, têm um melhor prognóstico e maior 

taxa de sobrevivência. Contudo, o cancro nessa fase pode ser assintomático e, por isso, 

pode simular condições benignas, reduzindo a probabilidade dos pacientes procurarem os 

profissionais de saúde. Sendo estes fatores prejudiciais, é possível haver um atraso no 

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

 

O médico dentista tem um papel crucial no diagnóstico precoce de patologias malignas, 

sendo que, através do exame clínico à cavidade oral é possível diagnosticar uma elevada 

percentagem de casos de cancro oral aumentando a taxa de sobrevivência e assim 

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

 

O seguimento de tratamentos para pacientes oncológicos consiste no diagnóstico, na 

excisão cirúrgica e de seguida o tratamento com radioterapia, dependendo das margens 

cirúrgicas e das características especificas do tumor. Como outra opção pode-se realizar 

somente radioterapia (Alberga et al., 2021). 

 

Os efeitos secundários que advém dos tratamentos para o cancro oral têm implicações na 

vida do paciente. Após o tratamento, podem estar presentes complicações funcionais 

como, disfagia, alterações na fonação e na respiração. O estado psicológico e a qualidade 

de vida do paciente ficam, na maioria das vezes, comprometidos (Toneatti et al., 2021). 
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O tratamento com radioterapia tem vários efeitos adversos, incluindo danos na mucosa, 

nas glândulas salivares, no osso e nos músculos mastigadores. Essa alteração, juntamente 

com a previsão de uma maior taxa de sobrevida do paciente, pode resultar na necessidade 

de uma reabilitação oral (Shokouhi & Cerajewska, 2022).	 
Alguns destes desafios podem ser solucionados através da reabilitação oral com implantes 

dentários. Estes têm vindo a demonstrar ter uma grande eficácia no aumento da qualidade 

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

 

Já a reabilitação oral com a utilização de uma prótese removível convencional é, na 

maioria das vezes, não recomendada devido ao desconforto resultante da mucosite e da 

xerostomia (Shokouhi & Cerajewska, 2022). 

 

Embora a reabilitação oral de pacientes oncológicos com implantes dentários apresente 

bons resultados, esta é complexa e possui vários fatores que se deve ter em consideração, 

tais como, a dose e o tempo de radiação, o local da colocação do implante e o momento 

ideal, os retalhos livres vascularizados, a realização de enxertos ósseos para reconstrução 

dos defeitos pós-cirurgia, os hábitos tabágicos e a higiene oral do paciente (Schiegnitz et 

al., 2021). 

 

Para os profissionais de saúde, também se destacam como principais preocupações a 

anatomia alterada e a dificuldade na cicatrização de feridas que prejudicam a colocação 

dos implantes na localização protética pretendida, bem como complicações na 

osteointegração, hiperplasia dos tecidos moles e, principalmente a osteorradionecrose 

(Toneatti et al., 2021). 

 

Esta monografia tem como objetivo destacar a importância do papel do médico dentista 

no seguimento de um paciente oncológico, desde o seu diagnóstico, acompanhamento 

durante a fase de tratamento até à reabilitação oral com, por exemplo, implantes dentários, 

bem como o seu seguimento a longo prazo. É também de extrema importância analisar a 

sua taxa de sucesso e os fatores que influenciam a sua osteointegração, tais como, o 

momento considerado o ideal para a sua colocação, tendo em conta as consequências 

negativas causadas pelo tratamento oncológico, a influência da dose e do tempo de 

radiação, o local de colocação e, por último, o tipo de prótese a colocar sobre implantes. 
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DESENVOLVIMENTO 
 

Esta monografia foi realizada com base numa pesquisa bibliográfica sobre o cancro oral 

e a respetiva reabilitação oral, utilizando a implantologia. Foram utilizados como recursos 

para a pesquisa, algumas obras literárias e artigos científicos, sendo que os motores de 

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

 

Por último, para a escolha dos artigos científicos, foram aplicados os filtros “Full text” e 

“10 years”, sendo a primeira escolha os artigos publicados recentemente para obter 

informação mais atualizada. 

 

No total, foram selecionadas 56 referências bibliográficas, tendo em conta os critérios de 

inclusão. 

 
1- Carcinoma na Cavidade Oral 

 
O cancro oral é considerado uma das neoplasias malignas mais frequentes a nível 

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 são carcinomas 

espinocelulares (CEC), sendo que, os outros tipos de patologias malignas diagnosticadas, 

como as malignidades das glândulas salivares minor, sarcomas, tumores odontogénicos 

malignos, melanoma e linfoma representam cerca de 10% dos cancros orais (Wong & 

Wiesenfeld, 2018). 

 

O CEC é o sexto cancro com maior prevalência por todo o mundo, principalmente em 

regiões como o Sudeste Asiático e a Austrália, em que o consumo de produtos específicos 

que contêm agentes carcinogénicos contribuem para o aumento de novos casos. A 
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incidência continua a aumentar e está previsto um aumento de 30%, ou seja, 1,08 milhões 

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

 

 

 

 

É um tumor que se caracteriza com áreas granulares vermelhas e tende a ser um exofítico-

ulcerado-infiltrante. As lesões ulcerativas têm margens mal delimitadas e o 

endurecimento dessas margens e da base do tumor são fatores indicativos do CEC. O 

bordo lateral da língua móvel e o pavimento da cavidade oral são também zonas de alto 

risco. Numa fase tardia, é comum existir uma limitação dos movimentos da boca, rigidez 

da língua e metástases para os gânglios linfáticos (Warnakulasuriya & Muthukrishnan, 

2018). 

 

São utilizadas sete zonas da cavidade oral para localizar o cancro oral, são estas o lábio, 

a língua, o pavimento da boca, o palato duro, a zona alveolar, o trígono retromolar e, por 

último, o palato mole (Wong & Wiesenfeld, 2018). 

 

Figura 1- Caso clínico de carcinoma espinocelular. (Fotografia cedida por Professor Doutor 
Carlos Zagalo) 
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Figura 2- Fotografias cedidas pelo Dr. Rosa Santos. 

 

O cancro oral é caracterizado como uma doença multifatorial em que o consumo 

excessivo de tabaco e de álcool são os principais fatores de risco, sendo que, o tabaco é 

considerado o primeiro fator. Além disso, também está fortemente associado a dietas 

pobres em vitaminas e minerais antioxidantes, à luz ultravioleta do sol, a exposições de 

radiações ou carcinogénicos químicos e, progressivamente, cada vez mais associado a 

certos vírus, tais como, o HPV (Vírus do Papiloma Humano), particularmente o HPV16 

e o HPV18, e a alguns vírus herpes, como o vírus Epstein-Barr. O fator genético também 

é considerado um fator potencial no desenvolvimento do carcinoma oral, tal como 

traumas e infeções crónicas (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 

primário comparativamente aos pacientes não fumadores (Zhang et al., 2019). 

 

Prevê-se que apenas a ingestão de álcool, sem o consumo simultâneo de tabaco, contribua 

com 4% para o desenvolvimento do cancro oral. Sendo o álcool o segundo fator principal 

para o desenvolvimento do carcinoma oral, este atua como um solvente que aumenta a 

exposição da mucosa a componentes cancerígenos. Indivíduos que ingerem cerca de 50 
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ou mais gramas de álcool por dia têm um risco de 2 a 3 vezes maior no desenvolvimento 

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

 

Os efeitos sinérgicos do consumo de álcool juntamente com o tabaco, promovem um risco 

acrescido no desenvolvimento do carcinoma através de um aumento da permeabilidade 

do epitélio oral. O consumo crónico somente de álcool pode causar cancro oral através de 

inúmeros mecanismos, tais como, a formação de adutos de DNA, formação de 

metabólitos reativos de oxigénio relacionados com o etanol e uma intercessão com o 

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

 

Existem evidências que indicam que a noz de areca está envolvida no desenvolvimento 

de patologias malignas. A noz de areca é a semente de um fruto originado pela palmeira 

oriental Arca Catech. O consumo da noz de areca é proveniente da Índia, Sri Lanka, 

Bangladesh, Myanmar, Taiwan e várias ilhas do Pacífico 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 língua desenvolveram-se em indivíduos 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 Índia analisadas 

continham aflatoxinas, que são 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 

ingestão de álcool e de tabaco, a sua contribuição torna-se difícil 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 estão presentes na nossa dieta. 

Os reduzidos consumos destes elementos têm sido associados a um risco acrescido no 

desenvolvimento de cancro oral. As vitaminas que se encontram em determinados 

produtos dietéticos têm propriedades antioxidantes e antiproliferativas, contribuindo 

assim, para o fortalecimento do sistema imunológico através da síntese e metilação do 

DNA. Os vegetais também têm um papel importante na prevenção do cancro oral pois, 

contêm altos níveis de micronutrientes, tais como, beta-caroteno, alfa-caroteno, licopeno, 

vitamina A, C e E, que possuem propriedades anticancerígenas (Rodríguez-Molinero et 

al., 2021). 

 

O HPV é considerado um pequeno vírus presente no DNA circular que afeta as células 

basais do epitélio escamoso. Este é transmitido através do contacto sexual, principalmente 

em práticas sexuais via oral. A contribuição deste vírus para o desenvolvimento do 

carcinoma na cavidade oral está relacionada com duas oncoproteínas ravirais ativas, as 

E6 e E7, que inativam dois importantes genes, o p53 e o RB, que são supressores do tumor 

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

 

O carcinoma da cavidade oral é 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 prognóstico do cancro oral é considerado reservado pois, em média, as taxas de 

sobrevivência em 5 anos são de 40%. Contudo, se for diagnosticado na sua fase inicial, a 

taxa de sobrevivência pode subir até 80%. Por norma, o cancro oral só é diagnosticado já 

numa fase avançada pois os pacientes, na maioria das vezes, são assintomáticos durante 

a fase inicial da doença, levando a que a procura médica seja numa fase tardia onde os 

sintomas já se tornam evidentes, tais como, a presença de dor, hemorragia, presença de 

um nódulo na região oral ou no pescoço, caso a disseminação linfática já esteja presente 

(Abati et al., 2020). 
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Tabela 2- Classificação do estádio tumoral (adaptado de Nagesh et al., 2023) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estádio Tumor Metástases Regionais Metástases à distância 

0 T is N0 M0 

I T1 N0 M0 

II T2 N0 M0 

III T3 
T1 
T2 

N0 
N1 
N1 

M0 
M0 
M0 

IV-A T4 
T4 
T1, T2, T3 ou T4 

N0 
N1 
N2 

M0 
M0 
M0 

IV-B T1, T2, T3 ou T4 N3 M0 

IV-C T1, T2, T3 ou T4 N0, N1, N2 ou N3 M1 
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2- Papel do Médico Dentista no Diagnóstico Precoce de Cancro Oral 
 

Para obtermos os melhores resultados em relação à expectativa e qualidade de vida dos 

pacientes oncológicos é essencial existir uma abordagem multidisciplinar, iniciada pela 

prevenção, de seguida pelo diagnóstico precoce, tratamento e acompanhamento, antes e 

após a terapêutica (Berrone et al., 2021). 

   

Os profissionais de saúde, nomeadamente o Médico Dentista, devem tornar-se 

gradualmente mais aptos a identificar possíveis lesões malignas e lesões malignas, 

principalmente na sua fase precoce, uma vez que a intervenção nesta etapa é mais eficaz, 

tanto a nível estético como funcional, melhorando a qualidade de vida, o prognóstico e a 

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

 

Sendo a taxa de sobrevivência baixa em casos avançados de carcinoma espinocelular, é 

fundamental reduzir os comportamentos de risco e diagnosticar precocemente a patologia 

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

 

O processo de diagnóstico por parte do Médico Dentista é fundamental e inicia-se através 

de um exame clínico oral, que é formado pela avaliação intraoral e palpação digital. A 

realização de um exame objetivo completo é particularmente essencial para aqueles que 

têm idade igual ou superior a 40 anos, principalmente indivíduos do sexo masculino, 

fumadores e consumidores excessivos de álcool. No período inicial, ocorre uma fase 

assintomática, mas existem um conjunto de fatores que nos pode alertar para uma possível 

patologia maligna, tais como, feridas persistentes e/ou dor na cavidade oral, modificações 

localizadas na mucosa oral tanto a nível de aparência como de consistência, mancha 

branca persistente e/ou vermelha, mancha saliente ou placa presente na mucosa oral, 

cãibra persistente e hemorragia localizada na cavidade oral (Macedo et al., 2014; Abati 

et al., 2020). 

 

Qualquer lesão que persista por mais de duas semanas, mesmo após a remoção da possível 

causa de irritação local, tais como, dentes fraturados, próteses mal ajustadas etc., deve-se 

realizar uma biópsia, sendo o exame histológico considerado o método de eleição para o 

diagnóstico do carcinoma espinocelular (Abati et al., 2020). 
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O atraso no diagnóstico deve-se a três fatores. Em primeiro, ao facto de o paciente não 

compartilhar as suas preocupações 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 

diagnóstico definitivo por parte do Médico Dentista; e por último, o atraso geral no 

diagnóstico, que se caracteriza pelo tempo entre o início dos primeiros sintomas do 

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

 

Quando existe um atraso no diagnóstico de um mês, a probabilidade de existir um cancro 

num estádio avançado aumenta. Na maioria das vezes, o paciente é o principal 

responsável pelo atraso no diagnóstico, embora também possa ser da responsabilidade do 

profissional de saúde que não suspeitou da existência de uma patologia maligna, não 

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

 

O fator principal para a prevenção do cancro oral, também designada de prevenção 

primária, consiste na educação da população sobre os limites e os riscos comportamentais, 

na dissuasão acerca do consumo e dependência do tabaco e informação em relação aos 

limites na ingestão de álcool. A vacina contra o HPV, embora a sua eficácia contra o 

cancro oral não esteja bem definida, pode ser considerado um fator de prevenção. Em 

relação à prevenção secundária, esta acontece quando o processo carcinogénico já teve 

início e baseia-se na triagem e tratamento de pré-malignidades orais e cancros no estádio 

inicial (Abati et al., 2020). 
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3- Abordagem Terapêutica em Pacientes Oncológicos 
 

O tempo médio de vida dos pacientes diagnosticados com cancro oral é de, 

aproximadamente, 24 meses. Além do pouco tempo de vida estimado, existem 

consequências estéticas e funcionais relacionadas com o carcinoma oral que afetam a 

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

 

Estas consequências são desafiadoras tanto para os pacientes oncológicos e respetivas 

famílias, como para os profissionais de saúde. O objetivo final do tratamento é controlar, 

a longo prazo, o cancro oral e obter uma reabilitação oral completa para que seja possível 

melhorar a qualidade de vida do paciente. Para se obter o controlo do carcinoma oral, a 

cirurgia com ou sem radioterapia/quimio-radioterapia pós-operatória continua a ser a 

melhor opção terapêutica (Petrovic et al., 2018). 

 

As opções de tratamento que temos para combater o carcinoma espinocelular incluem a 

excisão/resseção, radioterapia, radioimunoterapia, quimioterapia citotóxica sistémica, 

terapia-alvo ou uma variável combinação destas terapêuticas, simultaneamente ou em 

sequência ordenada (Feller et al., 2021). 
  

O cancro oral que se encontra no estádio inicial (T1 e T2) pode ser removido facilmente 

com uma resseção cirúrgica simples, sem grandes esforços reconstrutivos e sem a 

necessidade de realizar, posteriormente, terapia adjuvante. No entanto, se estiver num 

estádio avançado, é necessário realizar uma cirurgia ablativa, cirurgia reconstrutiva e de 

seguida, uma terapia adjuvante associada à radioterapia e quimio-radioterapia (Petrovic 

et al., 2018). 

 

Os tumores que se encontram nas proximidades da mandibula ou da maxila requerem 

uma resseção do osso que esteja envolvido causando, assim, várias deformidades tanto a 

nível estético como a nível funcional, devido à perda da continuidade do arco mandibular 

e da dentição (Petrovic et al., 2018). 
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A reconstrução cirúrgica da mandibula, por norma, devolve a aparência estética externa 

que consideramos aceitável, mas colabora pouco na reconstrução da função oral. Os 

pacientes submetidos a este procedimento necessitam de radioterapia adjuvante com ou 

sem quimioterapia que, consequentemente, irá alterar o estado da mucosa a nível intraoral 

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

Na maior parte dos casos, a cirurgia é o tratamento de eleição para o carcinoma da 

cavidade oral devido a uma série de fatores, tais como, a localização que, por norma, é de 

fácil acesso para se realizar a excisão. Em alguns casos, é possível realizar a excisão sem 

comprometer a função, bem como a fala e a deglutição. Por último, as estruturas ósseas 

maxilodentárias prejudicam na transmissão da radiação ionizante, comprometendo a 

distribuição da radiação externa primária (Harrison et al., 2014, pp. 185). 

 

Embora haja resultados controversos sobre a eficácia da cirurgia comparativamente à 

radioterapia para tratar pequenas lesões primárias na cavidade oral, a cirurgia é eleita na 

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

 

No entanto, os efeitos da cirurgia podem prejudicar o propósito da reabilitação oral pois, 

alteram a anatomia, os tecidos moles ficam comprometidos resultando na possível 

ausência de tecidos e/ou cicatrizes, os retalhos ficam volumosos, existe uma alteração nas 

inserções musculares e no equilíbrio muscular, distúrbios de sensibilidade, perda de 

competência labial e/ou trismus, decadência das estruturas anatômicas e/ou perda de 

dentes e variações na aparência facial (Vosselman et al., 2021). 

 

Os defeitos mandibulares decorrentes de cirurgias de elevada dimensão podem ser 

classificados de acordo com a sua localização e extensão. Do ponto de vista ósseo, os 

defeitos podem ser classificados como contínuos ou descontínuos, tendo em conta a 

invasão 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 eliminação 

da crista alveolar e perda dos sulcos mandibulares sendo impossível, posteriormente, 

reabilitar com uma prótese removível convencional. A reabilitação com implantes 

também se torna improvável devido à falta de altura óssea acima do nervo mandibular. Já 

a mandibulectomia marginal realizada no segmento anterior, mantém a altura óssea 

vertical suficiente para que seja possível a colocação de implantes para uma prótese fixa 

(Petrovic et al., 2018). 
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Caso o objetivo seja uma reabilitação completa, em pacientes com lesões malignas na 

zona posterior da mandibula, deve-se recorrer à mandibulectomia segmentar com 

reconstrução de retalho livre de perónio pois, esta técnica permite a utilização de 

implantes devido ao fornecimento de um volume ósseo fiável (Petrovic et al., 2018). 

 

Muitas técnicas reconstrutivas são utilizadas para resolver a perda dos tecidos em zonas 

afetadas pela cirurgia, tais como, enxertos ósseos vascularizados e não 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 Robótica  
 

A cirurgia robótica transoral (TORS) é uma técnica inovadora na área da medicina, sendo 

um dos temas mais discutidos na área cirúrgica. Esta permite que se realize a operação de 

uma forma mais rápida, utilizando uma máquina robótica, em que o paciente é anestesiado 

por um breve período resultando, assim, de poucos efeitos colaterais e de pouco tempo 

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

 

Nesta técnica cirúrgica, não é feita nenhuma incisão externa e permite ao cirurgião ter 

acesso a imagens do tumor em 3D. Uma das vantagens é não ser necessário a presença 

física do cirurgião, criando a possibilidade de se realizar a cirurgia à distância (kalantari 

et al., 2020). 

 

Apesar da taxa de complicações relatada pela técnica de TORS ser mais baixa 

comparativamente à da cirurgia aberta, esta pode ser fatal. A complicação que mais 

preocupa os profissionais de saúde é a hemorragia pós-operatória, variando entre 1,5% e 

18,5%. Contudo, são mais comuns as hemorragias de menor dimensão e, geralmente, são 

tratadas de forma conservadora. Foram relatados somente 2,9% casos de TORS em que 

foi necessário realizar uma técnica invasiva para controlar a hemorragia, ou seja, a 

realização de uma embolização emergente, uma traqueostomia ou uma laqueação arterial 

transcervical (Mella et al., 2023). 
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Conforme a experiência com TORS aumenta, o tempo operatório tem tendência a 

diminuir, tal como a duração da intubação e do internamento hospitalar (Mella et al., 

2023). 

 

As indicações para a utilização desta técnica para o carcinoma na cavidade oral estão 

ainda em fase experimental. 
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3.2 Radioterapia 
 

A radioterapia pode ser definida como o método que utiliza radiação ionizante de alta 

carga na forma de raio-x, raios gama, neutrões e protões, com o objetivo de eliminar as 

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

 

Existem três tipos diferentes de radioterapia: radiação de feixe externo, braquiterapia e 

terapia com radioisótopos. Em casos de cancro na cavidade oral, os métodos de feixe 

externo são utilizados com maior frequência (Di Carlo et al., 2019). 

 

O protocolo convencional de radioterapia para o tratamento de carcinoma espinocelular 

é de 60 a 70 Gy. No entanto, estes valores devem ser adaptados consoante os fatores 

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

  

Os efeitos da radioterapia são limitados à dose administrada, assim como o seu 

fracionamento. Portanto, é fundamental rever o plano de tratamento e a quantidade de 

dose a administrar para avaliar se existe risco de osteorradionecrose (ORN). A dose de 

radiação superior a 40 Gy aumenta o risco para o desenvolvimento de cárie dentária, 

enquanto a dose superior a 60 Gy está associada ao risco do aparecimento de ORN 

(Petrovic et al., 2018). 

 

A radiação ionizante causa uma disfunção endotelial nos vasos sanguíneos do osso 

irradiado e nos tecidos adjacentes causando danos ósseos irreversíveis, desenvolvendo 

hipoxia tecidual e aumentando o risco de se desenvolver ORN após o trauma ou infeção. 

Além disso, o processo fisiológico de reparo tecidual do indivíduo submetido a 

radioterapia fica comprometido. Há um aumento significativo do risco ao realizar uma 

cirurgia ou procedimentos dentários mais invasivos num osso irradiado, devido à 

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

 

Com o objetivo de reduzir os níveis de toxicidade induzidos pela radiação ionizante, a 

dose a ser administrada é fracionada em doses menores, por norma, entre 1,5 e 2,25 Gy 

por dia. Doses de radiação superiores a 72 Gy aumenta a probabilidade de desenvolver 

reações de toxicidade (Feller et al., 2021). 
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Foram utilizadas várias técnicas avançadas de radioterapia com o objetivo de reduzir a 

taxa de toxicidade, como a radioterapia de intensidade moderada (IMRT), que tem a 

capacidade de fornecer radiação numa dose mínima para os tecidos adjacentes 

saudáveis (Alfouzan, 2021). 

 

Atualmente, é fundamental avaliar o volume do tratamento, as margens do tumor e dos 

tecidos saudáveis através do exame físico e da retransmissão de imagem multimodal em 

detalhes anatómicos tridimensionais, como por exemplo a tomografia computorizada 

(TC), a ressonância magnética (RM) e a tomografia computorizada por emissão de 

positrões (Alfouzan, 2021). 

 

São direcionados vários feixes de radiação para o tumor em diferentes ângulos e planos. 

Cada um é projetado com o objetivo de entregar somente a dose planeada, seguindo o 

contorno do alvo para que seja possível entregar apenas frações de radiação aos tecidos 

saudáveis. O processo de envolver o tumor com altas doses de radiação, sendo que os 

tecidos adjacentes recebem somente a dose mínima, designa-se por radioterapia 

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

A toxicidade após o tratamento com radioterapia consiste em efeitos adversos que se 

caracterizam como alterações nos tecidos normais, de caráter temporário ou permanente. 

Podemos designar toxicidade aguda quando ocorre entre os 90 dias de tratamento ou 

toxicidade tardia quando se sucede após os 90 dias da terapêutica com radioterapia 

(Alfouzan, 2021). 

 

A toxicidade aguda que advém da radioterapia ocorre nas primeiras semanas e pode 

persistir após o término do tratamento, são estas a mucosite, a dermatite, a disfagia, 

odinofagia, rouquidão e disgeusia consequente do edema laríngeo (Alfouzan, 2021). 

 

Já os efeitos adversos tardios ocorrem após meses ou anos do término do tratamento com 

radioterapia, em alguns casos resultam da persistência ou progressão de algumas 

complicações agudas que ocorreram ao longo da terapêutica (Harrison et al., 2014, pp. 

351). 

 

Em relação à toxicidade tardia, esta inclui a osteorradionecrose, a xerostomia, a fibrose 

subcutânea, a disfunção da tireoide, trismus, perda auditiva neurossensorial, mielite e 

distúrbios faríngeos ou orofaríngeos (Alfouzan, 2021). 

 

3.2.1.1 Mucosite Oral 
 

A mucosite oral caracteriza-se por lesões ulcerativas eritematosas e dolorosas observadas 

na cavidade oral, em pacientes oncológicos, 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 (Daugėlaitė et al., 

2019). 

 

É uma das primeiras reações adversas que afeta o paciente e surge normalmente nas 

primeiras 2 a 3 semanas da terapêutica com radioterapia, como um eritema da mucosa 

oral que evolui para uma ulceração e pseudomembranas. Em muitos casos, a mucosite 

provoca um desconforto local que dificulta o processo de ingestão alimentar levando à 

possível desnutrição do individuo (Alfouzan, 2021). 
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A mucosite causa alguns efeitos adversos que podem complicar o tratamento do paciente, 

prolongando a hospitalização e diminuindo a sua qualidade de vida. Estes consistem na 

disfagia, alterações do paladar, perda de peso e infeções secundárias (Daugėlaitė et al., 

2019). 

 

3.2.1.2 Disgeusia 
 

A disgeusia desenvolve-se como uma lesão na mucosa devido à citotoxicidade e 

neurotoxicidade associadas à radioterapia e aos medicamentos sistémicos. Estes 

tratamentos podem destruir as células gustativas de alta rotatividade, reduzir os recetores 

e/ou interromper a transmissão nervosa (Togni et al., 2021). 

 

 

 

 

 

 

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

A radioterapia tem um efeito adverso nos músculos mastigadores, como no masséter, no 

temporal e nos pterigóideos medial e lateral, assim como na região da articulação 

temporomandibular, originando alterações inflamatórias que podem causar fibrose. A 

fibrose nos músculos da língua e  nos músculos constritores da faringe causam limitações 

na função da língua e na deglutição, respetivamente. Já a fibrose nos músculos 

mastigadores, especialmente nos pterigóideos laterais, pode resultar no desenvolvimento 

de trismus. Para além disso, pode haver formação de bridas e retrações cicatriciais 

(Sroussi et al., 2017). 

 

3.2.1.4 Xerostomia 
 

A xerostomia acontece devido aos danos causados nas glândulas salivares minor e major, 

pela remoção das glândulas major ou até mesmo pela colocação de uma ligadura cirúrgica 

dos ductos. A utilização de radioterapia de intensidade moderada (IMRT) pode ajudar a 

evitar danos na função salivar das glândulas major como também, em alternativa, a 

braquiterapia pode fornecer elevadas doses de radiação aos tecidos com pouco impacto 

na função das glândulas circundantes. O uso de braquiterapia em simultâneo com a 

radioterapia externa pode ter efeitos na redução da xerostomia (Harrison et al., 2014, pp. 

351). 

	
3.2.1.5 Cáries dentárias 

 

As cáries dentárias são um efeito adverso comum em pacientes oncológicos devido à 

irradiação das glândulas salivares major que causam uma alteração nas secreções 

salivares, consequentemente xerostomia e diminuição da capacidade tampão da saliva. 

Existe um desequilíbrio na desmineralização-remineralização dentária causando perda 

mineral e provocando danos na fase orgânica do dente. A cárie não tratada tem tendência 

a progredir rapidamente, sendo necessário posteriormente um tratamento mais complexo 

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

 

A prevalência de cárie dentária em pacientes submetidos a radiação é, em média, acima 

de 25%. Foi comprovado que o risco de desenvolver cárie dentária está relacionado com 
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a dose de radiação nas glândulas da parótida e, por isso, espera-se que a preservação das 

glândulas reduza os riscos de progressão da cárie dentária (Sroussi et al., 2017). 

 

3.2.1.6 Trismus 
  

Frequentemente, os pacientes oncológicos desenvolvem trismus após o tratamento devido 

à cicatrização cirúrgica ou fibrose tecidual que é induzida pela radiação e contração dos 

músculos mastigadores. No entanto, a frequência e a gravidade dos trismus são 

imprevisíveis e dependem do tipo e dose administrada de radiação, localização e estádio 

do tumor, do tipo de cirurgia e reconstrução, bem como dos fatores pessoais do paciente 

e comorbidades (Keyvan Moharamzadeh, 2018). 

 

Este está associado a uma sucessão de dificuldades para o paciente nesta situação, tais 

como, disfagia e diminuição nos cuidados de higiene oral (R Bryan Bell & Al, 2018, pp. 

353). 

 

Os trismus desenvolvem-se normalmente 3 a 6 meses após a radioterapia, com o risco de 

se tornar um problema crónico. A prevalência observada em pacientes submetidos a 

radioterapia convencional é de 25,4%. Contudo, após a utilização de IMRT, os valores 

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

	
3.2.1.7 Osteorradionecrose  

 

A osteorradionecrose (ORN) da mandíbula é considerada uma das complicações tardias 

mais graves observada em pacientes submetidos a radioterapia. Embora não haja uma 

definição padronizada, esta geralmente é definida como uma zona exposta de osso que 

foi irradiado e que não é capaz de cicatrizar num período de 3 a 6 meses, não havendo 

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

 

É mais comum observar ORN na zona da mandíbula por esta apresentar um córtex mais 

espesso e um suprimento sanguíneo do tipo terminal, sem circulação vicariante 

comparativamente à maxila. Indivíduos do sexo masculino com 55 anos ou mais e que 

possuam um historial de consumo excessivo de álcool e tabaco são afetados com maior 

frequência (Lončar Brzak et al., 2023; Sroussi et al., 2017). 
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A ORN caracteriza-se por uma dor intensa na região óssea que pode ter secreção 

purulenta, pode progredir de forma gradual e causar fraturas patológicas na mandibula. 

Os pacientes podem sentir dor, halitose, disgeusia, disfagia, trismus, dificuldade em 

mastigar e falar. Contudo, os sintomas não necessitam de estar presentes para se 

diagnosticar ORN, principalmente em estádios iniciais (Keyvan Moharamzadeh, 2018; 

Lončar Brzak et al., 2023). 

 

 

 

 

O diagnóstico é composto pelo exame clínico onde são visíveis áreas de osso exposto na 

cavidade oral dos pacientes irradiados na região da cabeça e pescoço. Além do osso 

necrótico exposto, são visíveis áreas de ulceração e necrose da pele ou da mucosa (Lončar 

Brzak et al., 2023). 

 

A ortopantomografia é a radiografia de eleição para o diagnóstico da ORN e, por norma, 

é complementado com outras radiografias extraorais e/ou intraorais. Na 

ortopantomografia identificamos uma ORN através de uma radioluscência indefinida, 

sem uma demarcação esclerótica, que rodeia a zona necrótica (Raj et al., 2022). 

  

 

Figura 4- Caso de um paciente, do sexo masculino, diagnosticado com ORN na mandibula, na zona 
do 3º quadrante (Adaptado de Chronopoulos et al., 2017) 
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Figura 5- Ortopantomografia de um paciente diagnosticado com ORN na mandíbula. A radiografia revelou 
uma fratura patológica da mandibula, na zona do 3º quadrante (Adaptado de Chronopoulos et al., 2017) 

 

Na tomografia computorizada observamos a ORN através de anormalidades ósseas, como 

áreas líticas focais, interrupções corticais e perda da trabeculação esponjosa, 

caracterizado clinicamente através de um espessamento de partes moles do lado 

sintomático (Raj et al., 2022). 

 

Na ressonância magnética (RM) com administração de gadolínio é possível observar um 

sinal medular atípico, destruição cortical e um realce irregular que confirma a presença 

de ORN. A vantagem da RM é o seu excelente contraste tecidual e a presença de alta 

resolução (Raj et al., 2022). 

 

Existem casos específicos que aumentam a probabilidade do desenvolvimento de ORN, 

tais como, doses elevadas de radiação (superior a 60 Gy), doença periodontal e presença 

de infeções, consumo de tabaco e álcool, tumor de grandes dimensões na cavidade oral, 

trauma cirúrgico na zona do osso irradiado como exodontias, especialmente na mandibula 

posterior, trauma causado pela prótese, xerostomia e má higiene oral, presença de fatores 

sistémicos como desnutrição, imunodeficiência e doença vascular periférica (Keyvan 

Moharamzadeh, 2018). 
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O risco de desenvolver ORN após o procedimento de uma exodontia é de 7%, 

aumentando gradualmente até atingir o seu pico no quinto ano após a radioterapia. Ao 

realizar uma exodontia dentária entre o segundo e o quinto ano após o tratamento com 

radiação, o risco é de 22,60%. O primeiro ano após a radioterapia é o de menor risco, 

provavelmente pela preservação da circulação sanguínea no tecido ósseo. Contudo, não 

existe um consenso em relação ao intervalo de tempo considerado seguro para se proceder 

a uma exodontia após o tratamento (Lončar Brzak et al., 2023). 
 
A incidência de ORN em pessoas que estão em tratamento com radioterapia é de 4% e 

8%, sendo que a zona mais afetada é a mandíbula, com valores entre 2% e 22% (Lang et 

al., 2022). 

 

O tratamento da ORN consiste na remoção do tecido necrótico para permitir que o corpo 

cicatrize. O profissional de saúde deve estar consciente de que o tecido removido, com 

antecedentes cancerígenos, deve ser enviado para a anatomia patológica para se descartar 

a possibilidade de patologia maligna, oculta ou recorrente, que pode estar camuflada 

como infeção óssea (Peterson & Miloro, 2012, pp. 869). 

 

 

Tabela 3- Classificação da Osteorradionecrose (adaptado de Raj et al., 2022) 

 

 

Estádio 1 < 2,5 cm de comprimento do osso (osso comprometido ou exposto); 
assintomático; apenas tratamento médico. 

Estádio 2 >2,5 cm de comprimento do osso; assintomático, apresenta fratura patológica 
e/ou envolvimento do nervo alveolar inferior; apenas tratamento médico, a 
menos que haja infeção dentária ou presença de osso necrótico. 

Estádio 3 >2,5 cm de comprimento do osso; sintomático, mas sem a presença de outras 
características, embora haja necessidade de tratamento médico; considerar o 
desbridamento do osso exposto ou necrótico e retalho pediculado localizado. 

Estádio 4 >2,5 cm de comprimento de osso; com fratura patológica e/ou envolvimento do 
nervo alveolar inferior e/ou fístula orocutânea; Reconstrução com retalho livre 
se o estado geral de saúde do paciente permitir. 
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Embora não exista um tratamento de eleição para a ORN, a combinação de várias 

estratégias terapêuticas deve ser considerada de encontro à gravidade e características 

individuais de cada paciente. As evidências disponíveis comprovam o sucesso clínico, 

em estádio inicial, da utilização de antibióticos em combinação com uma higiene oral 

rigorosa. Caso existam sinais de progressão da doença, é necessário a intervenção 

cirúrgica precoce com desbridamento e retalhos locais da mucosa para cobrir o osso 

exposto (Raj et al., 2022). 

 

Na presença de sintomas refratários ao tratamento médico e no caso da ORN estar muito 

localizada, sem o surgimento de fístulas ou fraturas, é aconselhado adotar uma abordagem 

cirúrgica mais conservadora. A designação de uma “cirurgia conservadora” passa pela 

remoção de uma pequena quantidade de osso necrótico até ao aparecimento de osso 

viável, apesar de algumas áreas de osso não viável serem mantidas. Embora a cirurgia 

conservadora seja considerada contraditória, o objetivo é controlar os sintomas e diminuir 

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

 

Quando surgem sintomas graves como fratura patológica ou fistulas, a resseção do osso 

necrótico e de outros tecidos muitas vezes é a única opção viável de tratamento (R Bryan 

Bell & Al, 2018, pp. 914). 

 

Tem indicação para a realização da cirurgia o tumor que se encontra no estádio III, com 

envolvimento dos bordos inferiores da mandibula, fratura óssea patológica e que tenha 

realizado o tratamento conservador sem obter qualquer efeito terapêutico. O 

procedimento cirúrgico inclui a resseção de todas as partes necróticas presentes no osso, 

como também dos tecidos moles e reconstrução primária. Os métodos reconstrutivos 

caracterizam-se pelo retalho ósseo ou retalho osteocutâneo livre microvascular da fíbula, 

escápula ou crista ilíaca (Lončar Brzak et al., 2023). 

 

No entanto, devido à cirurgia ser realizada num osso irradiado, muitos pacientes podem 

não estar aptos para a realização da cirurgia ressetiva e reconstrutiva. Nestes casos, o 

tratamento conservador e de suporte são 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 

combinação terapêutica de pentoxifilina com tocoferol, com ou sem clodronato. A 

pentoxifilina tem como função dilatar os vasos sanguíneos, reduzir a agregação 

plaquetária e inibir reações inflamatórias. O tocoferol ou a vitamina E têm propriedades 

antioxidantes, enquanto o clodronato atua inibindo os macrófagos e aumentando a 

formação óssea (Lončar Brzak et al., 2023). 

 

A oxigenação hiperbárica (HBO) tem sido utilizada para prevenir ou tratar a ORN. Tem 

o efeito de estimular a angiogénese, induzir a neovascularização, otimizar o conteúdo de 

oxigénio nos osteoblastos, estimular a produção de fibroblastos e colagénio, bem como 

estimular o crescimento dos vasos sanguíneos, permitindo assim, a recuperação do osso. 

Esta terapia não deve ser aplicada em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crónica, 

insuficiência cardíaca e doença subjacente mal controlada. O facto da utilização de HBO 

ser um tratamento de elevado custo, apresentar algumas complicações e a sua eficácia ser 

debatida na literatura, raramente é utilizada como opção terapêutica (Lončar Brzak et al., 

2023). 

 

Os ultrassons são utilizados tanto como um tratamento conservador para a ORN, como 

também uma alterativa para a oxigenação hiperbárica (HBO). Foi comprovado que os 

ultrassons aumentam a angiogénese e estimulam a formação de novo colagénio e de osso. 

Estes também podem ser utilizados como profilaxia antes das exodontias dos dentes, após 

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

 

A prevenção é fundamental para diminuir a gravidade da ORN. O primeiro passo consiste 

num exame clínico do paciente antes do tratamento com radiação. É importante identificar 

todos os dentes que têm um prognóstico reservado e necessitam de ser extraídos, informar 

o paciente sobre os efeitos adversos resultantes da radioterapia e como atenuá-los, bem 

como destacar a importância de preservar a saúde oral após a radiação (Lončar Brzak et 

al., 2023). 
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Os dentes com prognóstico questionável devem ser extraídos pelo menos 14 dias antes da 

radioterapia para permitir que haja tempo suficiente para a cicatrização dos tecidos. A 

exodontia durante o tratamento não é recomendada e a prevenção continua mesmo após 

o término do tratamento com radioterapia, sendo aconselhado que o paciente seja 

observado regularmente, pelo menos a cada três meses (Lončar Brzak et al., 2023). 

  

A radioterapia com intensidade modulada (IMRT) é um método de prevenção 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 radiação máxima total e o 

volume de mandibula que foi exposta a radiações de 50, 55 e 60 Gy. O facto de existir 

menor exposição da glândula parótida à radiação resulta num melhor fluxo salivar e 

consequentemente, na redução da xerostomia (Lončar Brzak et al., 2023). 
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3.3- Quimioterapia 
 

É possível tratar alguns casos de cancro oral em estádio avançado utilizando a 

quimioterapia isoladamente ou em combinação com a radioterapia. A quimioterapia 

resulta de um processo de danificação do DNA, causando apoptose das células 

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

  

Atualmente, o que tem gerado maior interesse é a combinação da quimioterapia com a 

radioterapia, com o objetivo de não danificar tanto os órgãos. Esta combinação pode ser 

administrada numa estratégia sequencial ou concomitante (Peterson & Miloro, 2012, pp. 

702). 

 

A terapia concomitante utiliza a radiossensibilização 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 é administrada, 

normalmente, no início e no final da radioterapia. Por vezes, realiza-se o processo de 

radiação dividida, que consiste na interrupção da radioterapia e o início do tratamento 

com quimioterapia (Peterson & Miloro, 2012, pp. 702). 
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3.4- Imunoterapia  
  

A combinação 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 imunológico, a imunoterapia 

adotiva, a terapia com células T do recetor de antigénio quimérico e as vacinas trouxeram 

avanços significativos na terapia para o cancro, melhorando o sistema imunológico e 

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

 

A imunoterapia pode substancialmente reduzir as desvantagens causadas pela cirurgia, 

como a recorrência do tumor ou desenvolvimento de uma lesão irressecável, pela 

toxicidade da radioterapia ou quimioterapia, através de uma combinação dessas 

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

  

Esta técnica compreende a estimulação de componentes específicos do sistema 

imunológico, 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 administração de anticorpos 

terapêuticos ou de células T específicas do paciente com o objetivo de aumentar a lise das 

células tumorais relacionadas com o sistema imunológico. A imunoterapia ativa 

caracteriza-se pela administração estratégica de vacinas, de citocinas ou de outras terapias 

imunológicas que ativam as células imunológicas presentes no paciente para destruir as 

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

 

Em casos de pacientes diagnosticados com carcinoma espinocelular recorrente ou 

metastático, o prognóstico é reservado pois têm poucas alternativas de tratamento. Desta 

forma, é necessário recorrer a tratamentos mais eficazes e menos tóxicos. Foi realizado 

um estudo que demonstrou que a adição de cetuximabe à quimioterapia, com carboplatina 

ou cisplatina e 5-fluorouracil, aumentou a eficácia do tratamento para o cancro oral 

(Yokota et al., 2020). 
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Tabela 5- Resumo dos tipos de agentes de imunoterapia e as respetivas indicações de uso (adaptado de 
Subramaniam et al., 2019) 

 

Exemplos de agentes Mecanismos de ação Indicações de uso 

 

Pembrolizumab 

Nivolumab 

Durvalumab 

Ipilimumab 

 

Ligação do recetor 

checkpoint nas células T, 

permitindo a ativação da 

resposta imune. 

Pembrolizumab em estudo 

Nivolumab foi aprovado no 

Reino Unido para 

configuração paliativa de 

segunda linha 

Durvalumab em estudo 

Ipilimumab em estudo 

 

 

Anti- OX 40 

Liga-se ao recetor TNF das 

células T para direcionar a 

resposta das células T às 

doenças metastáticas 

 

 

Em estudo 

 

Transferência de células 

adotivas 

Os linfócitos infiltrantes 

tumorais mais eficazes são 

colhidos de um paciente e 

reimplantado em outro 

paciente linfo depletado 

 

 

Em estudo 

 

Vacinação terapêutica 

(administrada como 

tratamento, uma vez que o 

cancro se desenvolveu) 

 

 

Introdução de um patógeno 

debilitado ou atenuado para 

desecandear uma resposta 

imune que combate células 

cancerígenas 

 

 

 

Em estudo 

 

 

 

Tratamento com vírus 

oncolíticos: reolisina 

Utiliza vírus para invadir e 

destruir células cancerígenas 

 

Em estudo 

 

Citocinas 

Proteínas que modificam a 

resposta imune e a função 

celular 

 

Em estudo 
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4- Papel do Médico Dentista na Terapêutica de Pacientes Oncológicos 
4.1- Acompanhamento por Parte do Médico Dentista na Fase de Pré-tratamento 
 

Caso a radioterapia seja necessária, os pacientes oncológicos precisam de realizar um 

exame intraoral completo. Esta triagem pré-radiaçãore alizada pelo médico dentista, tem 

um papel fundamental para a localização de focos orais infeciosos, tais como, a cárie 

dentária, doença periodontal com bolsas maiores ou iguais a 6mm, lesões periapicais e 

dentes totalmente ou parcialmente impactados. É importante a conclusão, caso seja 

necessário, de todos os tratamentos dentários antes do início da radioterapia (Vosselman 

et al., 2021). 

 

Nos dentes que se encontram comprometidos com mau prognóstico, é imprescindível 

realizar uma exodontia antes da radioterapia ou da quimioterapia. Embora não esteja de 

acordo com os princípios usuais da área da medicina dentária, a recomendação é “em caso 

de dúvida, extrair”, pois pode prevenir o desenvolvimento de osteorradionecrose. No 

entanto, é importante existir um tempo de espera para a cicatrização 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 eliminação dos focos de infeção reduz as chances do desenvolvimento de ORN em 

pacientes que são submetidos a radioterapia, diminuindo a ocorrência de episódios 

infeciosos em pacientes que vão 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 saúde oral 

possível. Deve-se realizar uma profilaxia completa e aplicação tópica de flúor antes da 

radioterapia, acompanhada de um reforço das instruções de higiene oral para o paciente. 

Na presença de dentes que apresentem cúspides aguçadas, estas devem ser arredondadas 

para evitar a presença de irritação mecânica. Os dentistas devem realizar impressões para 

obter os modelos de estudo da cavidade oral do paciente para posteriormente, 

confeccionar moldeiras de flúor personalizadas para serem utilizadas durante e após o 

tratamento com radioterapia. É fundamental o incentivo para a cessação tabágica e 

consumo de álcool antes do início da radioterapia devido à irritação que é causada na 

mucosa (Hupp et al., 2014, pp. 367). 
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Durante o tratamento com radiação, o paciente deve bochechar pelo menos 10 vezes ao 

dia com soluções salinas. É importante que efetue bochechos com colutórios de 

clorohexidina, duas vezes por dia, para minimizar os níveis de infeção bacteriana e 

fúngica 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 é seguido pelos respetivos especialistas. Nesta fase, salvo alguma situação de 

urgência excecional, o papel do médico dentista é reduzido a observação e registo clínico.   

 

Caso o paciente mantenha algum dente na cavidade oral, o médico dentista deverá 

observar o paciente semanalmente durante o tratamento de radiação para avaliar a sua 

higiene oral. A aplicação tópica de Nistatina ou Clotrimazol é essencial para controlar o 

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

pp. 365). 

 

É fundamental avaliar a capacidade da abertura bucal do paciente durante o tratamento 

com radioterapia, pois a radiação provoca fibrose progressiva nos músculos mastigadores, 

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

 

4.3- Acompanhamento por Parte do Médico Dentista Pós-tratamento 
 

Os pacientes oncológicos apresentam um elevado risco de recorrência locorregional e 

desenvolvimento de um novo cancro primário, porém o risco de recorrência é baixo. 

Infelizmente, não existe um método de quimio-prevenção considerado eficaz. Desta 

forma, o acompanhamento pós-tratamento continua a ser a prevenção mais importante 

(Montero & Patel, 2015). 
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Após o tratamento na região da cavidade oral, o profissional de saúde oral deve considerar 

uma variante de efeitos adversos recorrentes pós-terapêutica. Os pacientes oncológicos 

apresentam alterações anatómicas devido à cirurgia de resseção, bem como restrições nos 

movimentos da língua, da mandíbula e complicações 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 possível manter os dentes que se encontravam em bom estado na 

cavidade oral de pacientes oncológicos, é importante salientar que a higiene oral fica 

comprometida, aumentando a suscetibilidade para o desenvolvimento da cárie dentária. 

O tratamento para a remoção da cárie em pacientes tratados com radioterapia é complexo, 

pois não pode ser interrompido apesar do monitoramento austero e das medidas 

conservadoras aplicadas. Posto isto, caso o paciente apresente dentes com um prognóstico 

questionável, é preferível optar pela exodontia dos mesmos (Schweyen et al., 2022). 

 

A reabilitação dita ideal após o tratamento, consiste na restauração da aparência externa 

do paciente, reconstrução do arco mandibular e do contorno facial, manter ou restaurar a 

competência oral, clareza da fala e reabilitar a cavidade oral para que seja possível a 

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

 

Atualmente, não existem diretrizes em relação ao tipo de prótese dentária que deverá ser 

utilizada após o tratamento para o cancro oral. Cabe ao profissional de saúde a decisão 

terapêutica para reabilitar a cavidade oral de um paciente oncológico, sabendo avaliar o 

prognóstico dos dentes remanescentes para serem pilares de próteses removíveis. Caso o 

prognóstico seja reservado e/ou o paciente não seja capaz de se adaptar a uma prótese 

removível devido às alterações anatómicas e/ou funcionais sofridas, é aconselhado a 

colocação de implantes endósseos e, posteriormente, o uso de uma prótese fixa sobre 

implantes (Schweyen et al., 2022). 
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5- Reabilitação Oral com Recurso a Implantes Dentários e Próteses Implanto-
suportadas 
 

Ao contrário da cirurgia convencional para a colocação de implantes dentários, existem 

preocupações especificas em relação aos pacientes oncológicos, em que se tem de 

proporcionar ancoragem e osseointegração, principalmente para atingir a função oral após 

as limitações que advêm da cirurgia ablativa do tumor. O planeamento rigoroso pré-

operatório interdisciplinar auxilia na decisão de quais os casos que podem ser 

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

 

A reabilitação oral com implantes pode ser muito vantajosa, embora existam várias 

complicações que prejudicam a reabilitação oral completa em pacientes com cancro oral. 

Foi realizado um estudo retrospetivo, que analisou o registo de tratamentos feitos a 

pacientes oncológicos com os seguintes critérios de inclusão: pacientes com cancro oral 

com requisito para proceder à cirurgia ablativa e, posteriormente, efetuar a reabilitação 

oral com implantes. Os pacientes foram excluídos se apresentassem pequenos defeitos 

locais que não fosse necessário a reabilitação oral com recurso a implantes dentários. O 

estudo demonstrou que a taxa de sobrevivência dos implantes colocados foi de 96,32% e 

que a reconstrução com próteses fixas sobre implantes permite melhores resultados a 

nível funcional (Hessling et al., 2015). 

 

Este estudo também comprovou que a maioria do insucesso na taxa de sobrevida do 

implante deve-se à colocação em osso transplantado e/ou em enxertos ósseos de fíbula. 

Os fatores relacionados com a reconstrução da mandibula, tais como, a presença de 

degraus ósseos, altura óssea vertical insuficiente, distâncias maxilomandibulares 

deficientes e a presença de massas de tecidos moles, são causas frequentes para a perda 

do implante (Hessling et al., 2015). 

 

A peri-implantite ainda é um fator que prejudica a taxa de sobrevivência dos implantes. 

A má higiene oral, gengivite, tabagismo, diabetes mellitus, o consumo de álcool e a 

presença de doenças genéticas são 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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É importante a realização de estudos para integrar os cuidados a ter em relação aos fatores 

que prejudicam a cicatrização do implante, principalmente a peri-implantite. A utilização 

de anti-inflamatórios e o uso tópico de gel de clorexidina ou terapia fotodinâmica pode 

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

 

5.1- Planeamento da Reabilitação com Implantes Utilizando Novas Tecnologias 
Digitais 

 

Atualmente, a taxa de sucesso na colocação de implantes e a sua sobrevida têm melhorado 

devido aos estudos e ao desenvolvimento contínuo, que inclui alterações na topografia do 

implante, na sua superfície e no seu design. Em casos de reabilitação em superfícies 

ósseas, como a maxila e a mandibula, os implantes dentários colocados em retalhos ósseos 

vascularizados podem facilitar o processo de reabilitação oral em pacientes com um 

prognóstico 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 cónico (CBCT) em combinação com a criação de estruturas em 

3D com o planeamento virtual cirúrgico (PVC) e os guias cirúrgicos construídos através 

da estereolitografia (Etajuri et al., 2020). 

 

O PVC caracteriza-se por imagens tridimensionais que são manuseadas através de um 

software, obtendo melhores resultados em relação à exatidão e à precisão da cirurgia 

ablativa e reconstrutiva. Esta técnica permite aumentar a previsibilidade e a precisão na 

reconstrução estética e funcional em zonas afetadas pelo cancro da cabeça e pescoço, bem 

como também na parte da reabilitação oral protética sobre implantes (R Bryan Bell & Al, 

2018, pp. 221). 

 

O CBCT é um dos meios utilizados para o planeamento da cirurgia e tem como principal 

vantagem expor o paciente a uma menor dose de radiação e obter uma imagem 

volumétrica rápida em comparação com os outros métodos de diagnóstico. Além disso, o 

CBCT pode fornecer informações sobre as estruturas axiais, coronais, sagitais, 

parassagitais e das estruturas ósseas, em 3D (Türker et al., 2022). 
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algumas complicações em relação à precisão, devido ao formato polimorfo da fíbula. 

Durante o planeamento, é analisado a altura, a localização e o tamanho dos implantes 

tendo em consideração as características 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 cirurgião caso este precise de 

realizar uma cirurgia convencional. Contudo, a principal desvantagem está no seu custo. 

As guias para o planeamento, os modelos e o corte acrescentam um elevado valor ao 

procedimento cirúrgico. Esta área está em debate continuo e requer um foco crítico e 

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

 

5.2- Momento Considerado o Ideal para a Colocação de Implantes Dentários 
 

Na literatura, não existe um consenso sobre qual o melhor momento entre as fases de 

tratamento para o cancro na cavidade oral para realizar a reabilitação com implantes 

dentários (in ‘t Veld et al., 2020). 

Existem três opiniões em relação ao momento ideal para a colocação de implantes em 

pacientes oncológicos, são estas: durante a fase da cirurgia ablativa; após a cirurgia, mas 

antes do tratamento com radioterapia ou a seguir à cirurgia e à radioterapia (Shokouhi & 

Cerajewska, 2022). 

A principal desvantagem de realizar a reabilitação durante a cirurgia ablativa é o risco de  

posicionar inadequadamente o implante devido à alteração da anatomia. Contudo, a 

cirurgia assistida por computador e a técnica de colocação de implantes guiados por 

computador tornaram-se de uso frequente entre os profissionais de saúde, aumentando 

assim, os casos de sucesso na colocação de implantes dentários no posicionamento 

correto (in ‘t Veld et al., 2020). 

 

Alguns autores afirmam que a inserção de implantes dentários após a cirurgia e antes da 

radioterapia é mais vantajosa pois, a osseointegração acontece antes da irradiação 

diminuindo assim, o risco de complicações tardias, como o desenvolvimento de ORN (Di 

Carlo et al., 2019). 
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Muitos casos de pacientes oncológicos requerem tratamento com radioterapia após a 

cirurgia. A colocação tardia de implantes dentários permite uma melhor avaliação do 

estado em que se encontra o paciente após a cirurgia, o seu prognóstico, como também 

permite vigiar se ocorre a recorrência do tumor. Na maioria das vezes, as recorrências do 

tumor ocorrem nos primeiros 12 a 24 meses. Um estudo prospetivo longitudinal concluiu 

que 44% dos pacientes com cancro que foram submetidos à resseção mandibular, 

sofreram de recorrência nos primeiros 13 meses após a cirurgia (R Bryan Bell & Al, 2018, 

pp. 230). 

 

Alguns estudos mostraram que a sobrevida do implante não é afetada pela radioterapia se 

o implante for colocado num período de 6 meses após o término do tratamento com 

radioterapia. Contudo, nem sempre se pode aplicar em todos os casos, pois na maioria 

dos pacientes a recuperação 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 colocação de 711 

implantes dentários em 164 pacientes com carcinoma na cavidade oral. Observou que a 

taxa de sobrevida dos implantes colocados após a cirurgia para a remoção 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. Já a taxa de sobrevivência de implantes dentários colocados após 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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 Tabela 6- Vantagens e desvantagens em relação aos momentos de colocação de implantes em pacientes oncológicos 
(adaptado de Shokouhi & Cerajewska, 2022). 

 

 
5.3- Influência da Dose de Radiação 
 

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

as complicações que advêm da radioterapia, é um fator essencial. No entanto, não existe 

um consenso na literatura sobre a dosagem de radiação na qual os implantes dentários 

não são influenciados negativamente (Pompa et al., 2015). 

 

Está comprovado que a utilização de doses altas de radiação 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). 

 

 Vantagens Desvantagens 

Durante a 

cirurgia 

Rápida reabilitação protética; 

Prevenção de futura cirurgia; 

Reduzido risco de ORN. 

Colocação pode não ser possível 

devido à alteração da anatomia; 

Implantes podem ser perdidos 

devido a recorrência do tumor. 

Antes da 

radioterapia 

Maior controlo cirúrgico na colocação de implantes 

devido à disponibilidade de tecidos; 

Reduzido risco de ORN. 

Necessária segunda cirurgia; 

Atraso na administração da 

radioterapia em tempo critico; 

Implantes podem ser perdidos 

devido à recorrência do tumor; 

A seguir à 

radioterapia 

Maior controlo cirúrgico na colocação de implantes 

devido à disponibilidade de tecidos; 

Melhor controlo no tempo de cicatrização antes da 

reabilitação; 

Reduzido risco na perda do implante devido ao 

aumento do tempo de monitoração para verificar a 

possibilidade de recorrência do tumor. 

 

Necessária segunda cirurgia; 

Aumento do risco de ORN e 

efeitos adversos decorrentes da 

radioterapia. 
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Os implantes dentários podem ser colocados em segurança em pacientes que foram 

submetidos a doses de radiação inferiores a 38 Gy. Nos casos em que foram submetidos 

a doses superiores a 50 Gy, a probabilidade de influenciar negativamente o sucesso da 

reabilitação é maior, independentemente se o implante foi colocado 2 anos após o 

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

 

Segundo Javed et al., foi observado que os implantes dentários, quando expostos a doses 

até 65 Gy, obtiveram 100% de osseointegração. Posto isto, foi sugerido dosagens de 

radiação entre 50-65 Gy, para não influenciarem negativamente a osseointegração. No 

entanto, vários autores concluíram que são necessárias 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 

oncológicos, com o objetivo de definir a dose ideal de radioterapia após a cirurgia. Este 

estudo concluiu que doses de 54 Gy ou menores foram associadas a uma taxa de maior 

recorrência do tumor. Atualmente, o cancro é tratado com doses de 60 Gy em frações de 

2 Gy, considerando que o uso de doses entre 63 Gy a 66 Gy é administrado em áreas de 

maior risco, tais como, margens próximas ou positivas ou áreas de extensão nodal 

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

 

Em suma, parece possível afirmar que a radioterapia não é uma contraindicação absoluta 

para a colocação de implantes dentários em pacientes oncológicos, embora haja um risco 

absoluto no desenvolvimento de complicações, como ORN e, consequentemente, na 

sobrevida do implante quando submetidos a dosagens muito altas (Pompa et al., 2015). 
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Tabela 7- Dados retirados de um estudo feito por Anderson et al., que fornece diretrizes para a colocação 
de implantes, de acordo com a dose de radiação utilizada (adaptado de Shokouhi & Cerajewska, 2022). 

 
5.4- Localização Ideal para a Colocação dos Implantes Dentários 
  

Um dos fatores para o sucesso da reabilitação oral fixa está relacionado com o local 

anatómico onde vão ser colocados os implantes dentários. Estudos comprovam que a 

colocação de implantes na mandíbula obtiveram melhores resultados em termos de 

função e durabilidade em comparação com os implantes que foram colocados na maxila. 

Além disso, o seu posicionamento também desempenha um papel fundamental. Os 

implantes colocados na mandibula, na região posterior, têm maior probabilidade de 

insucesso comparativamente aos implantes colocados na região anterior (in ‘t Veld et al., 

2020). 

 

Em muitos casos, torna-se um desafio a colocação de implantes na posição dita como 

ideal devido às estruturas ósseas desfavoráveis que ficaram previamente ressequidas, 

irradiadas ou reestruturadas com enxertos ósseos ou retalhos livres compostos (Laverty 

et al., 2021). 

 

A microstomia e o aparecimento de trismus têm sido relatados pelos pacientes 

oncológicos, prejudicando a abertura da cavidade oral e comprometendo assim, o acesso 

intraoral. A colocação cirúrgica de implantes dentários e posteriormente a restauração 

protética torna-se desafiante para os profissionais de saúde e, em alguns casos, impossível 

de realizar. Estas restrições obrigam à colocação de implantes em áreas onde há maior 

< 50 Gy (baixo risco) Aplicar precauções 

50-65 Gy (risco moderado) Colocação de implante com prudência 

65-74 Gy (risco 

relativamente alto) 

Colocação não recomendada ou colocação com o uso de 

precauções, como a terapia com HBO 

75- 120 Gy (alto risco) Colocação de implantes não recomendada 
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volume ósseo e um melhor acesso cirúrgico, uma vez que a colocação na localização ideal 

fica comprometida (Laverty et al., 2021). 
 

5.5- Prótese Implanto-Suportada 
 

A elevada perda óssea a que os pacientes oncológicos estão sujeitos fundamenta que a 

melhor opção de reabilitação oral seja a prótese implanto-suportada, podendo ser 

removível ou fixa. Ambas as opções de tratamento apresentam vantagens e algumas 

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

 

A escolha entre uma prótese fixa ou uma prótese removível depende de vários fatores, 

tais como, a qualidade e a quantidade óssea, o número e a posição possível para a 

colocação 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 próteses fixas apresentarem um melhor desempenho e melhor estética 

comparativamente às próteses removíveis, a sua escolha pode ser limitada através do 

difícil acesso à cavidade oral relacionado com a cicatrização ou fibrose induzida por 

radiação. A manutenção de uma boa higiene oral é fundamental para prevenir a 

inflamação do tecido de granulação peri-implantar. Estes desafios têm contribuído para a 

escolha da prótese removível implanto-suportada como o tipo de prótese de eleição em 

casos oncológicos pós-ablativos (R Bryan Bell & Al, 2018, pp. 229). 

 

A prótese removível tem como vantagem a facilidade de higienização. No entanto, caso 

o paciente tenha dificuldade em remover a prótese, pode surgir uma complicação na 

limpeza da mesma. A prótese híbrida é mais vantajosa por ser aparafusada sobre os 

implantes. Todavia, apresenta alguns problemas como a acumulação de alimentos que 

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

 

A reconstrução de uma arcada completa para posteriormentese colocar uma prótese fixa, 

exige no mínimo, 4 a 5 implantes convencionais na mandibula e 5 a 8 implantes 

convencionais na maxila. Também é possível realizar uma combinação na colocação de 

implantes convencionais com implantes zigomáticos, sendo necessário aplicar uma maior 
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distribuição ântero-posterior para minimizar as forças do cantiléver ao longo da porção 

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

 

Para reter uma prótese removível mandibular implanto-suportada é necessário a 

colocação de 2 implantes. É de preferência de vários autores fabricar uma estrutura de 

Hader aparafusada, com o objetivo de unir todos os implantes mandibulares. Esta 

estrutura tem como vantagem uma melhor estabilização e distribuição do stress dos 

implantes, fornecer uma retenção superior, bem como uma estabilização horizontal crítica 

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

 

A retenção de uma prótese removível maxilar implanto-suportada é feita com 4 implantes, 

usando os mesmos princípios protéticos. Para a reabilitação do arco unilateral é necessário 

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

 

Foi feito um estudo, em várias regiões da Turquia, incluindo 16 pacientes com um total 

de 32 implantes zigomáticos inseridos, com um período de seguimento entre os 6 e os 96 

meses. Foram reabilitados 10 pacientes com próteses híbridas e 6 pacientes com próteses 

removíveis em que ambos os grupos receberam instruções de higiene oral e consultas de 

follow-up. Foi preenchido um questionário após 1 mês do término do tratamento de 

reabilitação oral com o intuito de avaliar a satisfação do paciente em relação à prótese e 

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

 

Os resultados obtidos não diferenciam muito entre os 2 grupos, em relação à satisfação 

geral, à estética e ao procedimento do tratamento. No entanto, o grupo que foi reabilitado 

com próteses híbridas relatou melhores resultados na mastigação, na estabilidade e na 

fonética. Contudo, houve uma diferença significativa entre os grupos em relação à 

facilidade na higienização, sendo que o grupo que foi reabilitado com próteses removíveis 

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

 

 

 

 

 



Implantologia e Carcinoma na Cavidade Oral 

 58 

 

 

 



 Conclusões 

 59 

CONCLUSÕES 
 
São registados, anualmente, uma subida do número de novos casos de carcinoma da 

cavidade oral, por todo o mundo. Isto deve-se à falta de prevenção primária e do 

diagnóstico tardio, prejudicando o prognóstico do paciente devido ao estádio em que se 

encontra o cancro na altura da deteção. 

 

O diagnóstico precoce depende principalmente da aptidão do médico dentista para detetar 

sintomas ainda na fase inicial ou de uma suspeita de lesão maligna. Desta forma, é 

importante o conhecimento das manifestações clínicas das neoplasias. Além disso, é 

também fundamental que o profissional de saúde tenha conhecimento das opções de 

tratamento para o cancro oral, das complicações que advêm e prejudicam posteriormente 

a reabilitação oral.  

 

O tratamento oncológico depende do estádio do tumor e pode variar entre a cirurgia, a 

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

 

A osteorradionecrose (ORN) caracteriza-se por uma das complicações tardias que mais 

preocupa os médicos dentistas. A literatura relata que os fatores de risco para o 

desenvolvimento da ORN são, fundamentalmente, a dose de radiação a que o paciente é 

submetido, o consumo de tabaco e de álcool, tratamentos dentários durante a radioterapia, 

principalmente exodontias, o tamanho e a localização do tumor, a má higiene do doente 

e o estádio a que se encontra o cancro. 

 

O acompanhamento por parte dos profissionais de saúde como, médicos, médicos 

dentistas, nutricionistas, terapeutas da fala e psicólogos, concedem ao paciente 

oncológico, melhores condições de saúde e qualidade de vida. O médico dentista tem um 

papel essencial no acompanhamento do paciente antes, durante e após o tratamento com 

radioterapia.  
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Antes de se realizar o tratamento com radiação, é essencial proceder a um exame intraoral 

com o objetivo de detetar potenciais focos de infeção. É fundamental completar todos os 

tratamentos dentários, antes da radioterapia, para evitar o desenvolvimento de 

complicações, como a osteorradionecrose (ORN). 

 

A reabilitação oral com implantes dentários em pacientes oncológicos alcança resultados 

muito satisfatórios, embora ainda seja um tema controverso entre os profissionais de 

saúde. Vários fatores influenciam a taxa de sucesso na reabilitação com implantes 

dentários, tais como, os efeitos adversos após a cirurgia para a remoção do tumor, a dose 

de radiação a que o paciente foi submetido, o momento ideal para a colocação do implante 

e o local indicado. Contudo, não existe nenhum protocolo, mas sim são conhecidas 

algumas orientações gerais para alcançar o sucesso na cirurgia de colocação de implantes. 

 

O momento ideal para se realizar a colocação de implantes é controversa entre os médicos 

dentistas. Por outro lado, alguns estudos comprovam que a colocação de implantes 

dentários é mais vantajosa quando feita após a cirurgia e antes da radioterapia, devido à 

osseointegração ser mais propícia antes do tratamento com radiação.  

 

A localização anatómica onde é colocado o implante tem uma grande influência na 

osseointegração. Estudos comprovaram que a colocação do implante na mandibula 

apresenta melhores resultados comparativamente à maxila.  

 

A utilização de doses inferiores a 50 Gy apresentaram resultados aceitáveis. No entanto, 

doses superiores comprometem o sucesso da osseointegração e aumentam o risco de 

complicações, nomeadamente o desenvolvimento de osteorradionecrose. 

  

A reabilitação com recurso à implantologia não deve ser uma contraindicação para 

pacientes submetidos à radioterapia. Embora, se verifiquem vários 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 reabilitação oral, dependente do estádio 

em que se encontra o tumor. 
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Apesar de serem conhecidas várias formas de reabilitar a cavidade oral, continua a não 

existir uma reabilitação dita ideal, sendo o planeamento individual de cada caso o que 

prevalece, consoante as necessidades de cada paciente. A utilização de próteses fixas 

implanto-suportadas concede muitas vantagens, porém, os fatores que influenciam na 

escolha da melhor opção é, essencialmente, o estado da higiene oral do doente. 

 

São necessários mais estudos com o objetivo de integrar as novas técnicas digitais e para 

compreender melhor os vários fatores que influenciam no sucesso da reabilitação, a fim 

de desenvolver um protocolo direcionado para a reabilitação oral de pacientes 

oncológicos, com recurso à implantologia. 
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