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RESUMO

A patologia oncoldgica da cabeca e pescogo representa uma proporgao
significante de todos os tipos de cancro, uma vez que ¢ o sexto cancro mais incidente
em todo o mundo. Recentemente, as taxas de cura tém aumentado gragas a melhoria dos
tratamentos oncologicos como a cirurgia, a radioterapia e a quimioterapia. Cada vez ¢
mais elevado o nimero de sobreviventes, o que representa novos desafios clinicos para

a equipa multidisciplinar que trata estes pacientes.

A radioterapia ¢ uma modalidade de tratamento oncologico bastante comum em
pacientes com neoplasias da cabeca e pescogo. Os avangos recentes nas técnicas de
radioterapia melhoraram nao s6 o controlo loco-regional dos tumores e taxas de
sobrevivéncia, como também reduziram a incidéncia e severidade dos efeitos adversos
causados por este tratamento. No entanto, ainda nao existe nenhuma técnica
radioterapéutica que seja bem sucedida na eliminacdo das sequelas da radioterapia,
como a mucosite, xerostomia, infegdes orais, disgeusia, trismus, osteorradionecrose e
caries de radiagdo. Estas complicacdes influenciam negativamente a qualidade de vida
destes pacientes e, em casos mais severos, podem até mesmo obrigar a interrupcao da

terapia oncologica, afectando assim o progndstico.

Os Médicos Dentistas fazem parte da equipa multidisciplinar na abordagem
destes pacientes, e desempenham um papel fundamental na promocao da saude oral
antes, durante e apos a radioterapia, visto que a implementacdo de protocolos clinicos
nao s previne, como também promove o alivio e tratamento dos efeitos colaterais da
terapia oncologica. Cerca de 90% dos pacientes diagnosticados com neoplasias da
cabeca e pescogo apresentam problemas dentarios pré-existentes, que tém de ser
resolvidos antes de iniciar a terapia oncolédgica. O papel do Médico Dentista deve estar
orientado para a prevengao das sequelas do tratamento oncoldgico, tratar as

complicagdes orais e promover a saude oral durante as consultas de follow-up.

Palavras-chave: Cancro de cabeca e pescogo, Radioterapia, Efeitos adversos, Médico

Dentista






ABSTRACT

The head and neck cancer represents a significant proportion of all types of
cancer, since it is the sixth most frequent cancer worldwide. Recently, cure rates have
increased thanks to improved cancer treatments such as surgery, radiotherapy and
chemotherapy. The number of survivors is increasing, which represents new challenges

for the clinical multidisciplinary team that handles these patients.

Radiation therapy is a cancer treatment modality quite common in patients with
head and neck cancer. Recent advances in radiotherapy techniques have improved not
only locoregional control of tumors and survival rates, but also reduced the incidence
and severity of adverse effects caused by this treatment. However, there is still no
sucessful radiotherapeutic technique in eliminating the adverse effects of radiation
therapy such as mucositis, xerostomia, oral infections, dysgeusia, trismus,
osteoradionecrosis, and radiation caries. These complications play a negative influence
in the quality of life of these patients and, in severe cases, may even require

discontinuation of cancer therapy, thus affecting the prognosis.

Dentists are part of a multidisciplinary team in the treatment of these patients,
and play a key role in promoting oral health before, during and after radiation therapy,
since the implementation of clinical protocols not only prevents, but also promotes the
relief and treatment of side effects of cancer therapy. About 90% of patients diagnosed
with head and neck cancer have pre-existing dental problems that must be solved before
the beginning of cancer therapy. The role of the dentist must be oriented towards the
prevention of cancer treatment sequelae, the treatment of oral complications and

promotion of oral health during follow-up visits.

Keywords: Head and Neck Cancer, Radiotherapy, Side effects, Dentist
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Introducgdo

[ - INTRODUCAO

As palavras "cancro", "tumor maligno" ou "neoplasma" sdo termos genéricos
que englobam varias doencgas caracterizadas pelo rapido e descontrolado crescimento de
células anormais numa determinada area anatdémica, podendo invadir outros locais do
organismo (American Cancer Society, 2015; World Health Organization, 2015).

Esta patologia ¢ uma das principais causas de morbilidade e mortalidade no
mundo, cujo aumento do niimero de novos casos sera previsivelmente cerca de 70% ao
longo dos proximas duas décadas (World Health Organization, 2015).

O cancro da cabeca e do pescoco ¢ o sexto cancro mais comum em todo o
mundo, sendo diagnosticados, por ano, cerca de 550 000 casos, ocorrendo 300 000
mortes a cada ano (Union for International Cancer Control, 2014).

A escolha do tipo de tratamento mais adequado para cada paciente (cirurgia,
radioterapia ou quimioterapia) ¢ realizada conforme o local, estadio TNM,
comorbilidade, entre outros, da sua patologia oncoldgica (Ray-Chaudhuri, Shah, &
Porter, 2013).

As taxas de cura de muitos cancros da cabeca e do pescoco tém aumentado
significativamente pelo tratamento com radioterapia por si s6 ou associada a outras
modalidades, como a cirurgia ou a quimioterapia (Tolentino et al., 2011). Apesar de ser
bem sucedida na abordagem deste tipo de cancro, o dano que a radiacao ionizante causa
nao ¢ apenas limitado as células tumorais, afetando também a integridade e funcao das
células saudaveis da cavidade oral, musculatura oral, osso alveolar e glandulas salivares
(Murdoch-Kinch & Zwetchkenbaum, 2011; Ray-Chaudhuri et al., 2013).

As complicacdes resultantes da radioterapia podem ser reversiveis ou
irreversiveis, manifestando-se clinicamente em xerostomia, mucosite oral, infecgoes
orais, trismus, osteorradionecrose, caries de radiacdo entre outros, comprometendo
consequentemente as funcgdes bdsicas destes pacientes e influenciando de modo
significativo a sua qualidade de vida (Murdoch-Kinch & Zwetchkenbaum, 2011).

Cada vez ¢ maior o numero de sobreviventes e de pessoas a viver com cancro,
representando um novo desafio clinico para varios profissionais de satde (Epstein,
Giineri, & Barasch, 2014). Assim, uma adequada abordagem destes pacientes requer a
participagdo ativa de uma equipa multidisciplinar, da qual faz parte o Médico Dentista,
cujo papel ¢ essencial tanto no diagnostico como na prevencao e alivio destas

complicagdes (Jawad, Hodson, & Nixon, 2015a).
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O papel do Médico Dentista no paciente sujeito a radioterapia da cabega e pescog¢o

Esta demonstrado que os pacientes diagnosticados com cancro da cabega e
pescogo tém uma prevaléncia de problemas dentarios relativamente alta. A saude oral
comprometida antes, durante e apds o tratamento com radioterapia, afeta
significativamente os resultados do tratamento oncologico e a qualidade de vida destes
pacientes (Beech, Robinson, Porceddu, & Batstone, 2014; Rankin, Jones, & Redding,
2008).

O paciente recorre ao Médico Dentista, ndo s6 para obter cuidados de satide oral
pré-tratamento oncoldgico, mas também para ser acompanhado no seguimento da sua
terapéutica e receber cuidados de saude oral imprescindiveis na abordagem das sequelas
a longo prazo. E de extrema importincia o conhecimento das complicagdes deste
tratamento por parte do Médico Dentista, de forma a minimizar o seu impacto na vida

do paciente oncologico (Murdoch-Kinch & Zwetchkenbaum, 2011).
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Desenvolvimento

IT - DESENVOLVIMENTO
1. Patologia Oncolégica da Cabeca e do Pescoco

1.1. Aspectos gerais

A patologia oncologica da cabega e do pescoco ¢ definida como um grupo de
neoplasias capazes de atingir determinada area da via aerodigestiva superior, quer na
pele, quer nos tecidos moles (Figura 1), sendo os locais de desenvolvimento mais
comuns a cavidade oral, nasofaringe, orofaringe e hipofaringe, laringe, cavidade nasal,
seios peri-nasais e glandulas salivares. A maioria (cerca de 40%) ocorre na cavidade
oral, 25% na laringe, 15% na faringe, 7% nas glandulas salivares e 13% nos restantes
locais. Desta classificagdo sdo excluidos outros tumores malignos localizados nesta
mesma area anatdmica, como tumores cerebrais ou neoplasias hematoldgicas (Cognetti,
Weber, & Lai, 2008; Freitas et al., 2011; Gil & Fliss, 2009; Ray-Chaudhuri et al.,
2013).

Cavidade Nasal

Seios Peri-nasais

Cavidade Oral: Nasofaringe
- labios )
- mucosa oral Faringe
- rebordo alveolar e trigono
retro-molar
- Pavimento da cavidade
oral Orofaringe
- Palato duro Base da lingua
- 2/3 anteriores da lingua Palato Mole
Fossa e pilar amigdalino
| Hipofaringe
Laringe
- Supraglote
- Falsas cordas
- Aritenodides
- Epiglote
- Prega aritenoepigldtica
- Glote
- Subglote Esofago

Figura 1 - Locais e sublocais anatdmicos da cabega e pescoco (adaptado de Pfister et al., 2011).
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O papel do Médico Dentista no paciente sujeito a radioterapia da cabega e pescog¢o

Estes neoplasmas malignos, ao terem a sua origem em diferentes locais, variam
em certos fatores como epidemiologia, comportamento biologico, fisiopatologia,
tratamento (sensibilidade a radioterapia ou quimioterapia) e prognostico (Gil & Fliss,
2009; Paoli et al., 2008).

O carcinoma das células escamosas ¢ o tipo histologico mais frequente, sendo
identificado em cerca de 90 a 95% dos cancros da cabega e pescogo. O sexo masculino
¢ bastante mais afetado que o sexo feminino, variando na propor¢ao de 2:1 a 4:1 (Union
for International Cancer Control, 2014).

Sao diagnosticados, anualmente, mais de meio milhdo de casos, tendo a taxa de
sobrevivéncia a 5 anos aumentado significativamente nas Ultimas décadas, de 50% para
70%. O aumento dos casos de sobrevivéncia a esta patologia deve-se a fatores como a
énfase dada a prevengdo, diagnostico precoce e implementacao de novas modalidades
de tratamento (Paoli et al., 2008; Gil & Fliss, 2009).

Para estabelecer um diagnostico, ¢ necessaria a analise detalhada da historia
clinica, exame objetivo, e biopsia. Outros meios complementares de diagndstico podem

ser utilizados para determinar a extensdo tumoral e o estadio (Union for International

Cancer Control, 2014).

O consumo de tabaco e alcool representam os fatores de risco mais importantes,
estando implicados em 75% de todos os carcinomas das células escamosas da cabeca e
do pescogo. Em relacao ao tabaco, a passagem de fumo pelo via aerodigestiva superior,
tanto num fumador ativo como num fumador passivo, gera alteragdes prejudiciais: os
mais de 50 componentes presentes no tabaco (como, por exemplo, as aminas
aromaticas, aldeidos e hidrocarboneto policiclico aromatico) sdo responsaveis pela
transformagao neoplasica do epitélio oral. Estes compostos afetam o DNA das células
da mucosa, podendo esta interacdo representar o inicio do desenvolvimento de
neoplasias (Argiris, Karamouzis, Raben, & Ferris, 2008; Rezende, Souza Freire, &
Franco, 2010).

O efeito cancerigeno do alcool deve-se a diferentes formas de atuacao, quer pelo
aumento da permeabilidade das células da mucosa aos compostos tabagicos através da
solubilizacao pelo alcool, quer pelo dano celular produzido pelos metabolitos do etanol.
Assim, o alcool pode atuar independentemente na carcinogénese ou em sinergia com o

tabaco. Uma vez que estes habitos devem ser evitados ou modificados, um programa de
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cessacao tabagica pode ser bem sucedido, assim como o aconselhamento a moderagao
no consumo de alcool (Moore, Burke, Fenlon, & Banerjee, 2012; Rezende et al., 2010).

A suscetibilidade individual aos efeitos nocivos provocados pelo tabaco e pelo
alcool pode ser influenciada por polimorfismos genéticos em genes que codificam
enzimas responsaveis pelo metabolismo destas substancias toxicas (Argiris et al., 2008;
Rezende et al., 2010).

O virus do Papiloma Humano (HPV) tem sido recentemente reconhecido como
um factor de risco independente, associado a pacientes com patologia oncoldgica da
cabeca e do pescogo, nao consumidores de tabaco ou alcool. Esta associacdo ¢ mais
forte nos cancros da lingua, intermédia na restante orofaringe e mais fraca na cavidade
oral e laringe. Tumores HPV positivos sdo mais sensiveis a radioterapia ou
quimioterapia, sendo este um fator de prognostico favoravel (Argiris et al., 2008;
Rezende et al., 2010).

Existem outros fatores de risco para esta patologia como a composi¢do da dieta.
Vérios autores demonstraram a relagao da composicao da dieta (quanto a ingestdo de
carne, vegetais e vitaminas) com o aparecimento de carcinomas orais e faringeos. Um
estudo realizado no Uruguai demonstrou um aumento significativo nos casos de cancro
oral e da faringe em individuos que consumiam elevadas quantidades de carnes
vermelhas. Por outro lado, o consumo de frutas e vegetais ricos em vitamina C e
vitamina E com propriedades antioxidantes, protegem o organismo contra o cancro oral

(Rezende et al., 2010; Saman, 2012).

O tratamento da patologia oncologica da cabeca e do pescogo ¢ complexo, sendo
por isso imprescindivel a participacdo de uma equipa multidisciplinar na decisao
terap€utica, uma vez que tanto o cancro como o seu tratamento podem causar alteragdes
funcionais e estéticas. Esta equipa deve incluir: cirurgido de cabega e pescogo,
oncologista, médico dentista, anatomo-patologista, radioterapeuta, enfermeira, terapeuta
da fala, nutricionista e especialista em cuidados paliativos (Paoli et al., 2008; Pfister et
al., 2011; Ray-Chaudhuri et al., 2013).

A maioria dos casos (62%) ¢ diagnosticada tardiamente, ja num estado avangado
(Figura 2), apresentando metastases regionais ou distantes. Tumores no estadio I ou II
(definidos como um tumor primario relativamente pequeno, sem envolvimento de
ganglios linfaticos) normalmente sdo tratados com cirurgia, mas tumores avangados,

como o estadio III ou IV (que invadem estruturas adjacentes e/ou envolvem ganglios
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linfaticos regionais), requerem radioterapia acompanhada, ou ndo, por quimioterapia
como tratamento adjuvante ou definitivo (Tabela 1) (Murdoch-Kinch &
Zwetchkenbaum, 2011; Pfister et al., 2011). Assim, tumores num estadio precoce sao
tratados recorrendo a uma Unica modalidade de tratamento, enquanto que os tumores

mais avancados requerem terapia multimodalidade (Gil & Fliss, 2009).

Figura 2 - Paciente que compareceu no Instituto Portugués de Oncologia (IPO) com tumor lingual

(fotografia cedida por Professor Doutor Carlos Zagalo).

Estadio Tumor Metz.lstas.es Me.tasAtas?s a Tratamento
regionais distancia

0 Tis NO MO

I T1 NO MO Cirurgia
11 T2 NO MO
T3 NO MO
111 T1 N1 MO
T2 N1 MO

T4 NO MO Terapia

T4 N1 MO multimodalidade
IV-A T1,T2,T3 ou T4 N2 MO
IV-B T1,T2,T3 ou T4 N3 MO
IvV-C T1,T2,T3 ouT4 | NO,N1,N2 ou N3 M1
Tis - in situ

T1 - tumor <2 cm

T2 - tumor >2 cm e <4 cm

T3 - tumor >4 cm

T4 - tumor que invade estruturas adjacentes

NO - Sem envolvimento de ganglios linfaticos

N1 - Envolvimento de ganglios linfaticos ipsilateral, <3 cm

N2a - Envolvimento de ganglios linfaticos ipsilateral, > 3cm e < 6 cm
N2b - Envolvimento de multiplos ganglios linfaticos ipsilateral, < 6 cm
N2c¢ - Envolvimento de ganglios linfaticos bilateral/contralateral, < 6cm
N3 - Envolvimento de ganglios linfaticos > 6 cm

MO - Sem metastases a distancia
M1 - Com metastases a distancia

Tabela 1 - Estadiamento TNM e modalidades de tratamento possiveis para a Patologia Oncoldgica da
Cabeca e do Pescoco (adaptado de Murdoch-Kinch & Zwetchkenbaum, 2011).
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Nos tumores de cabeca e pescoco, a terapia oncoldgica padrdo consiste na
remog¢ao cirurgica do tumor associada a radioterapia (Figura 3). No entanto, as
especificagdes em relagdo ao tratamento, como a abordagem cirirgica mais adequada,
os alvos da radiagdo, a dose, o fraccionamento e indicagdes para a quimioterapia, sao
influenciadas por varios fatores como a localizacdo especifica da patologia, a sua
extensdo (estadiamento) e caracteristicas patoldgicas (Menezes, Rosmaninho, Raposo,

& Alencar, 2014; Pfister et al., 2011).

Figura 3 - Paciente com tumor lingual tratado no Instituto Portugués de Oncologia (IPO), submetido a
cirurgia (glossectomia parcial) e posteriormente radioterapia; notar a perda de relativamente pouco
volume lingual mesmo apds a cirurgia; o paciente perdeu todas as pecgas dentarias devido as sequelas da

radioterapia (fotografia cedida por Professor Doutor Carlos Zagalo).

1.2. Tratamento com Radioterapia

A radioterapia ¢ um tratamento bastante utilizado nos tumores da cabega e do
pescogo, podendo ser administrada como tratamento Unico ou em terapia
multimodalidade, isto é, como tratamento adjuvante apos a cirurgia, ou associada a
quimioterapia (quimioradioterapia). O tratamento com radioterapia depende de varios
factores como a localizacao da lesdao, a extensdo do tumor, a ocorréncia ou nao de
metastases, a taxa de sobrevivéncia e as preferéncias do paciente (Paoli et al., 2008;
Rankin et al., 2008).

O agente terap€utico da radioterapia ¢ a radia¢do ionizante, que atua através do
dano no DNA das células, impedindo o seu crescimento e divisdo. E aplicada uma dose
pré-calculada de radiacdo num volume de tecido tumoral, durante um determinado

periodo de tempo, com o objetivo de erradicar o tumor e, a0 mesmo tempo, evitar

danificar os tecidos saudaveis circundantes, visto que sdo o0s responsaveis pela
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regeneragdo da area irradiada (American Cancer Society, 2015; Vidal & Revoredo,
2010).

A radiacdo ionizante pode ser divida em dois tipos: radiagdo com
particulas/corpuscular (eletrdes, protdes, neutrdes, ides de carbono, particulas alfa e
particulas beta) e radiagao com fotdes/electromagnética (raios x e gama), sendo a ultima
a mais utilizada na pratica clinica do tratamento com radioterapia. A radiagdo, ao
interagir com os tecidos, da origem a eletrdes que ionizam o meio € provocam efeitos
quimicos, resultando em diversos mecanismos que levam a morte celular, como a
inativacdo de sistemas vitais para a célula (através da hidrolise da agua) ou a
incapacidade de divisdo (através da ruptura das cadeias de DNA) (American Cancer
Society, 2015; Jham & Freire, 2006; Vidal & Revoredo, 2010).

A quantidade de radiagdo absorvida pelos tecidos ¢ expressa em Gray (Gy), que
equivale a 1 joule de energia por quilograma (Jham & Freire, 2006).

Para o tratamento da patologia oncolédgica da cabeca e pescogo, a dose curativa
atualmente utilizada ¢ relativamente alta, variando de 50 a 70 Gy, sendo fracionada
durante um periodo de 5 a 7 semanas. A radioterapia ¢ administrada uma vez por dia
durante 5 dias por semana, sendo a dose diaria de radia¢ao aproximadamente 2 Gy. No
caso de tratamento adjuvante sdo aplicadas doses de 45 Gy no pré-operatério e 55 a 60

Gy no pds-operatdrio (Jham & Freire, 2006; Rankin et al., 2008).

Consoante a localizacdo do tumor, a radioterapia pode ser aplicada de duas
formas diferentes: externa ou interna.

A radioterapia externa ¢ a mais utilizada, sendo aplicada através uma maquina
denominada acelerador linear (LINAC), a qual liberta um feixe de radiacdo de forma
controlada com o objetivo de tratar o tumor com a dose de radiagdo mais elevada,
preservando, o méximo possivel, os tecidos adjacentes. Todos os parametros fisicos e
tempo de tratamento sdo controlados através de programas de controlo de qualidade
(American Cancer Society, 2015; Vidal & Revoredo, 2010). O planeamento com
radioterapia externa envolve varias etapas, uma vez que ¢ necessario delimitar
previamente um campo de radiacdo especifico (Figura 4) e a dose de radiacdo
necessaria, que depende do tamanho do tumor, da sua radiossensibilidade e da
capacidade da area circundante suportar os efeitos da radiagdo (American Cancer

Society, 2015).
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Cordas vocais Laringe (supra-glote) Seio piriforme

AN

- Palato mole/  Base da lingua :
Nasofaringe Fossa tonsilar Faringe (parede
posterior)

Lingua

Seios perinasais |

| Dose mais elevada de radiagdo

Figura 4 - Campos de radiagdo para as localizagdes mais comuns da patologia oncoldgica da cabega e
pescoco. As areas assinaladas com pontos correspondem as localiza¢des onde incidem as doses mais altas

de radiagdo (adaptado de Rankin et al., 2008).

Dependendo do estadio e localizagdao do tumor, estdo disponiveis varias técnicas
de radioterapia externa como a radioterapia conformacional ou 3D, que utiliza
programas de computador e técnicas de imagem, geralmente uma tomografia
computorizada, para construir uma imagem em 3 dimensdes com a localizagdao
especifica do tumor, ou a mais recente radioterapia de intensidade modulada (IMRT).
Esta ultima utiliza um feixe de radiagdo que se encontra em constante movimento, o que
faz com que a dose de radiagdo varie conforme a localizacdo: doses mais altas incidem
no tumor e doses mais baixas nos tecidos adjacentes, sendo provavelmente a sua maior
vantagem a poupanca relativa das glandulas salivares. Este tratamento ¢
cuidadosamente planeado de forma a determinar um padrao de distribuicdo da dose de
radiacdo que melhor se adequa a forma do tumor (Figura 5) (American Cancer Society,

2015; Jawad et al., 2015a; Palmela & Salvado, 2010; Pfister et al., 2011).
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Figura 5 - Vista axial do tratamento de um carcinoma das células escamosas orofaringeo com radioterapia
convencional (A) e com IMRT(B) (adaptado de Rankin et al., 2008). A - A radioterapia convencional
utiliza um feixe de radiacdo fixo, aplicada lateralmente, emitindo uma dose alta e consistente de radiagdo
a toda a area escurecida. A restante area clara ndo recebe nenhuma radiagdo; B- O feixe de radiacdo em
constante movimento com IMRT, distribui a radiagdo conforme a localizacdo. Assim, a area mais
escurecida que corresponde a localizagdo do tumor, recebe doses mais altas de radiagdo, enquanto que as
areas mais claras recebem progressivamente menor dose de radiacdo, atingindo a menor dose de radiacdo
na periferia. Ao contrario da radioterapia convencional, todas as areas sdo expostas a radiagao.

A radioterapia interna, também conhecida por braquiterapia, ¢ um método de
terapia a curta distancia, em que uma fonte radioativa ¢ colocada em contacto com o
tumor. Esta técnica pode ser utilizada para administrar localmente uma dose alta de
radiacdo num periodo de tempo relativamente curto, sendo bastante util em tumores que
se encontrem junto a tecidos que sdo facilmente danificados pela radiagao (American

Cancer Society, 2015; Vidal & Revoredo, 2010).

Muitos pacientes com patologia oncologica da cabega e do pescoco sao
submetidos a altas doses de radiacdo em arecas anatomicas bastante extensas, como a
cavidade oral, maxila, mandibula e glandulas salivares, causando varios efeitos adversos
que se manifestam durante ou apos o tratamento com radioterapia, estando associados a
alta morbilidade e diminui¢ao da qualidade de vida (Jham & Freire, 2006; Tolentino et
al., 2011).

As reacdes adversas a radioterapia sao consequéncia da radiacdo ionizante que
incide nos tecidos saudaveis localizados no campo de radiagdo e a sua severidade esta
dependente do volume e area irradiada, da dose total, do fracionamento, da capacidade
de recuperacdo das cé¢lulas epiteliais expostas, da idade e das condigdes clinicas do
paciente, assim como dos tratamentos associados (Jham & Freire, 2006; Tolentino et al.,
2011).

Tal como os efeitos da radiacao nas células cancerigenas sao dose-dependentes,
0 mesmo acontece nas c¢lulas saudaveis que se encontram adjacentes ao tumor. O

tempo de resposta das células estd relacionado com os seus mecanismos de renovagao
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celular, uma vez que, por exemplo, os tecidos epiteliais como a mucosa oral apresentam
ciclos de renovagdo celular rapidos, exibindo frequentemente efeitos agudos. Orgdos ou
tecidos com um ciclo de renovagao celular mais lento, como, por exemplo, 0 0sso,
tendem a apresentar efeitos cronicos. As reagdes agudas manifestam-se durante o
tratamento ou algumas semanas depois e sdo, na sua maioria, reversiveis, enquanto que
as reagOes cronicas, normalmente, sdo irreversiveis, manifestando-se meses ou anos
ap6s a radioterapia. As complicagdes como a mucosite orofaringea, alteracdo da
composi¢ao salivar, alteragdo do paladar (disgeusia) e infegdes oportunistas
(bacterianas, virais e fungicas) sao geralmente agudas. Das complicacdes cronicas
fazem parte a xerostomia, caries dentarias, trismus, osteorradionecrose € ma nutri¢ao. O
comprometimento oral durante a terapia oncologica pode ser significativo e, muitas
vezes, o risco de ocorrerem efeitos severos ¢ um fator limitante da dose de radioterapia
administrada, alterando o plano terapé€utico, saude sistémica e custo de tratamento (Devi
& Singh, 2014; Epstein et al., 2014; Ray-Chaudhuri et al., 2013; Tolentino et al., 2011).

As reacdes adversas mais comuns estdo descritas na Figura 6. Estes efeitos da
radiacdo vao comprometer significativamente as fungdes orais e orofaringeas, afetando
a dieta (alteragdo do paladar, boca seca, dificuldade na mastigacdo e degluti¢do) e,
consequentemente, a nutri¢do. A qualidade de vida no geral, como a saude oral, vida
social e bem-estar emocional sdo negativamente influenciados pela alteragao da fala,
dificuldade em manter a higiene oral, uso de protese, entre outros. (Epstein et al., 2014;

Ray-Chaudhuri et al., 2013).

Mucosite Desmineralizagdo dentaria
Xerostomia Caries de radiagdo
Trismus Doenca periodontal
Disfagia Necrose pulpar
Disgeusia Dor crénica
Infecdes oportunistas Dificuldade em usar proétese
Osteorradionecrose Alteracdo da composicdo salivar
Comprometimento nutricional Alteracoes no desenvolvimento

Figura 6 - Complicacdes orais ¢ dentdrias da radioterapia (adaptado de Bologna-Molina, Maglia,
Castafieda-Castaneira, & Molina-Frechero, 2013; Brody, Stassen, Omer, & McLoughlin, 2013; Devi &
Singh, 2014; Epstein et al., 2014).
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2. O papel do Médico Dentista no paciente sujeito a Radioterapia da cabeca e do
pescoco

Dada a complexidade do tratamento da patologia oncologica da cabega e
pescogo ¢ as alteragdes estéticas e funcionais causadas pelo cancro, ¢ imprescindivel a
participacdo ativa de uma equipa multidisciplinar na abordagem destes pacientes (Jawad
et al., 2015a; Paoli et al., 2008).

O Meédico Dentista desempenha um papel fundamental na prevencdo da
patologia oncologica da cabega e do pescoco, pois ha evidéncia de uma grande
discrepancia nas taxas de sobrevivéncia, quando os pacientes sdo diagnosticados
precocemente, em contraste com um diagnoéstico tardio em que a doenga ja se encontra
num estado avancado. O diagndstico precoce melhora significativamente o prognostico,
pois quanto mais cedo for a detecdo da lesdo, melhor serd o resultado da terapia, pelo
que o Médico Dentista deve ter um comportamento ativo na prevencao primaria do
cancro e também estar apto para identificar lesdes precocemente (Figura 7) (Jawad et

al., 2015a; Moore et al., 2012).

Figura 7 - Paciente enviada por Médica Dentista ao Instituto Portugués de Oncologia (IPO), com lesdo
branca ndo destacavel no 4° quadrante (fotografia cedida por Professor Doutor Carlos Zagalo).

A prevengao primaria desta patologia passa pela educa¢ao do paciente quanto
aos seus habitos e estilo de vida, especialmente tendo em conta os seus dois grandes
factores de risco, o tabaco e o dlcool (Jawad et al., 2015a; Moore et al., 2012).

Os pacientes devem estar alertados para o facto de que as consultas de Medicina
Dentéria ndo se destinam apenas a tratar problemas dentarios, mas também a prevenir e
tratar outras condigdes orais, como o cancro oral, ou complicacdes resultantes dos
tratamentos oncoldgicos. Assim, ¢ de extrema importancia que os Médicos Dentistas

conhecam tanto os efeitos causados pela patologia, como as complicagdes resultantes do
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seu tratamento, orientando a sua atuagdo no sentido de prevenir os efeitos adversos da
terapia oncologica, estabelecer uma correta abordagem das complicagcdes orais e
também promover a saude oral apos os cuidados oncoldgicos, ou seja, no seguimento
do paciente (Jawad et al., 2015a; Palmela & Salvado, 2010).

As complicacdes da radioterapia podem ser severas ao ponto de comprometer o
decurso do tratamento sendo, por vezes, necessdria a interrupcdo do mesmo, e,
consequentemente, o tempo de tratamento aumenta, o que afeta o controlo local do
tumor e a taxa de cura de alguns tipos de tumores. O Médico Dentista deve reportar e
resolver os problemas dentarios que possam comprometer o decorrer do tratamento
oncologico, dando énfase a prevengao das possiveis complicagcdes que afetam a saude
oral (Jawad et al., 2015a).

E possivel prevenir ou, pelo menos, diminuir a severidade destas complicagdes
através da implementacdo de protocolos de satde oral antes, durante e apds a terapia
oncologica, melhorando a qualidade de vida destes pacientes (Tabela 2). Se os cuidados
de saude oral forem corretamente administrados, € possivel que o paciente mantenha
uma boa condig¢do oral (Figura 8). Deve ser entregue ao paciente, ou aos seus familiares,
um manual que indique as técnicas de higiene oral mais adequadas, o tipo de dieta que
deve seguir, assim como medidas que deve adoptar antes, durante e depois da sua
terapia oncoldgica (Bologna-Molina et al., 2013; Joshi, 2010; Katsura & Aoki, 2015;
Tolentino et al., 2011).

Figura 8 - O impacto dos cuidados de satide oral preventivos nos pacientes com patologia oncoldgica da
cabega e pescogo submetidos a radioterapia (adaptado de Katsura & Aoki, 2015). A - Paciente que nio
recebeu cuidados preventivos, 1 ano apds conclusdo da radioterapia. B - Paciente que recebeu cuidados

preventivos, 5 anos ap6s conclusdo da radioterapia.

Segundo Lorena Gomes Lobo e Martins (2009), "o Médico Dentista
desempenha um papel importante na equipa multidisciplinar que atua no atendimento
dos pacientes oncologicos, pois 0 mesmo deve participar no planeamento das diferentes
fases de tratamento das lesodes, além de acompanhar, preparar e orientar o paciente no

que diz respeito as sequelas provocadas pela terapia antineoplasica".
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- Realizar histédria clinica detalhada, verificar eficacia da higiene
oral, elaborar exame clinico, radiografias e testes salivares;

- Realizar uma avaliagao oral inicial com o objetivo de identificar
problemas orais, remover focos de infec¢do oral, informar o
paciente das possiveis complicacdes da terapia oncologica,
estabelecer contacto com a equipa multidisciplinar e desenvolver
um plano de atuacao para prestar cuidados preventivos, de
reabilitagdo oral e follow-up;

- Instruir o paciente para uma adequada higiene oral; Nos casos de
gengivite, recomendar o uso de suplementos como colutérios de

) clorhexidina sem alcool, ou gel gengival; Incentivar cuidados de
Procedimentos | higiene da protese;

gerais pré- - Promover a fluorizagdo, obrigatoria em pacientes submetidos a
radioterapia;
radioterapia | _ gy colaboragdo com um nutricionista, elaborar um plano
dietético;

- Realizar impressdes das arcadas, para fabrico de goteiras;

- Restaura¢ao de dentes cariados;

- Eliminar possiveis fontes de traumatismo, como por exemplo
arestas dentdrias pontiagudas, restauracdes fraturadas, entre outros;
- Se o paciente usa protese removivel, verificar se a mesma se
encontra bem adaptada e limpa; se possivel deve ser retirada
durante a terapia oncoldgica, ou, pelo menos, nao usar durante a
noite;

- Dentes com progndstico duvidoso devem ser extraidos,
idealmente 3 semanas antes de iniciar a radioterapia.

- Reduzir ao maximo os efeitos da mucosite oral e xerostomia;

- Reforgo das técnicas de higiene oral e apoio pelo higienista
Procedimentos | dentario;

- Devem ser evitados todos os tipos de comida e bebida que
gerais durante | . yocam irritagio da mucosa oral;

a radioterapia | - As proteses removiveis podem tornar-se complicadas de utilizar
pelo paciente, pelo que o Médico Dentista deve examina-las ao
minimo sinal de desconforto, certificando-se de que sao
atraumaticas;

- O crescimento e desenvolvimento das criancas deve ser

monitorizado, sendo estas acompanhadas idealmente de seis em
Procedimentos | geis meses;

gerais pés- | - Pac1entes com comp11qagoes como mucosite severa, xerostomia,
trismus, devem ser seguidos de trés em trés meses;
radioterapia | _ A gagde oral deve ser monitorizada através de radiografias,

reforgo das técnicas de higiene oral e estratégias de prevencao dos

problemas orais.
Tabela 2 - Principios de atuagdo geral do Médico Dentista antes, durante e depois da radioterapia
(adaptado de Epstein et al., 2014; Kumar et al., 2012; Palmela & Salvado, 2010).
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3. Consultas de Medicina Dentaria pré-radioterapia

3.1. Objetivos da avaliagao oral pré-radioterapia

Sendo o periodo de atuacdo mais relevante por parte do Médico Dentista, a
avaliacdo oral e a abordagem odontologica antes do inicio da radioterapia té€m
demonstrado eficacia na redugdo das suas complicagdes, optimizacdo do tratamento e
aumento da qualidade de vida dos pacientes (Palmela & Salvado, 2010; Raquel et al.,
2008).

A avaliagdo oral deve ser realizada entre o diagndstico do cancro e o inicio da
radioterapia (periodo de tempo geralmente curto), com o objetivo de estabelecer um
plano de tratamento adequado as necessidades do paciente. E imprescindivel a
elaboragdo de uma histodria clinica detalhada, tal como de um exame objetivo minucioso
da cavidade oral e regido maxilo-facial e exames imagioldgicos, de modo a que o
Médico Dentista possa planificar os tratamentos necessarios. A primeira consulta deve
antecipar, pelo menos, 15 dias, o inicio da radioterapia. (Epstein et al., 2014; Palmela &
Salvado, 2010).

A abordagem odontologica pré-radioterapia ¢ executada com o intuito de instruir
medidas de higiene oral, estabelecer estratégias preventivas direcionadas para as
condigdes orais e dentarias do paciente, assim como realizar intervengdes cirurgicas
e/ou dentarias, minimizando os riscos de infecdo e dor durante e apds a radioterapia
(Figura 9). Os tratamentos devem incluir a eliminacdo de focos sépticos intra-orais,
como, por exemplo, dentes com infe¢cdes endodonticas ou periodontais que se podem
exacerbar, constituindo um factor de risco para complicac¢des orais durante o tratamento
(Bologna-Molina et al., 2013; Epstein et al., 2014; Palmela & Salvado, 2010; Rankin et
al., 2008; Raquel et al., 2008).

Segundo Palmela e Salvado (2010), "se a saude oral do paciente ndo pode ser
completada para eliminar um sério risco de infe¢do com significativo risco de
mortalidade, a terapia oncoldgica deve ser adiada até os problemas orais serem

satisfatoriamente resolvidos".
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Figura 9- Etapas que o Médico Dentista deve exercer antes do paciente iniciar o tratamento com
radioterapia (adaptado de Bologna-Molina et al., 2013).

3.2. Interacao do Médico Dentista com a equipa multidisciplinar

A equipa multidisciplinar deve trocar informacdes, de modo a prevenir e
minimizar a0 maximo o impacto dos efeitos adversos da terapia oncoldgica na vida do
paciente (Tabela 3) (Murdoch-Kinch & Zwetchkenbaum, 2011; Paoli et al., 2008;
Pfister et al., 2011; Ray-Chaudhuri et al., 2013).

O Médico Dentista desempenha um papel essencial na melhoria da qualidade de
vida do doente, uma vez que atua tanto na prevencdo como na resolucdo de
complicagdes que poderiam comprometer o decorrer do tratamento oncoldgico. A
patologia oncoldgica da cabega e do pescogo, geralmente, requer tratamento imediato,
sendo de extrema importancia iniciar o tratamento dentario assim que possivel (Abbott,

s.d.; Jawad et al., 2015).

Circulacao da informacao entre Circulacao da informacao entre

Oncologista - Médico Dentista Médico Dentista - Oncologista

- Plano de tratamento dentario a realizar
pré-radioterapia e data de conclusao;

- Data da ultima interveng¢ao invasiva;

- Possiveis situagdes que possam afectar
o decorrer do tratamento oncolégico;

- Previsdo de possiveis efeitos adversos
na cavidade oral.

Tabela 3 - Circulacdo da informagdo entre oncologista ¢ médico dentista ¢ vice-versa (adaptado de
Palmela & Salvado, 2010).

- Histéria clinica;

- Diagnostico oncologico;

- Plano de tratamento;

- Prognéstico;

- Area e dose de radia¢do cumulativa;
- Terapéutica associada.

3.3. Historia Clinica
A historia clinica completa inclui a historia médica e dentaria minuciosa, sendo

importante a recolha de informagao sobre:
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- Antecedentes pessoais: medicacao e alergias medicamentosas;

- Antecedentes familiares;

- Habitos alcodlicos e/ou tabagicos;

- Estado nutricional;

- Histéria pregressa oral: frequéncia das consultas odontoldgicas anteriores,
motivacdo para a higiene oral e sua eficacia, histéria de exodontias, tratamentos
periodontais, endodontias, dor, hemorragia ou ulceras;

- Sintomas: localizacao, intensidade, fatores exacerbantes.

E necessario distinguir os varios tipos de dor, isto ¢, dor proveniente de infegdes
pulpares agudas ou de infe¢des periodontais, dor devido ao tumor/biopsia/cirurgia
recente ou dor de origem odontogénica, dor miofacial ou dor relacionada com o
tumor/cirurgia, de modo a estabelecer um correto plano de tratamento. E importante o
despiste de doencas sistémicas como a diabetes, o consumo de tabaco e a presenga de
bruxismo, visto que sdo factores que contribuem para o aumento do risco de progressao
dos problemas dentarios (Brennan, Woo, & Lockhart, 2008; Harari, Connor, & Grau,

2009; Joshi, 2010).

3.4. Exame objetivo

O Médico Dentista deve proceder ao exame objetivo da cabeca e do pescogo
(extra-oral e intra-oral) cuidadosamente visto que, geralmente, os pacientes oncologicos
apresentam varios sintomas que podem tornar este exame desconfortivel. Nao deve
demorar mais do que 5 minutos, sendo composto por trés partes: exame visual e
palpacdo dos tecidos moles orais, exame visual e palpagao das regides extra-orais da
cabeca e do pescoco e palpacao dos ganglios linfaticos regionais (Azul et al., 2014;

Brennan et al., 2008; Joshi, 2010).

3.4.1. Extra-oral

O exame objetivo extra-oral da regido da cabega e do pescoco consiste
na inspec¢do do padrao de crescimento anormal, aumento de volume, assimetrias, lesdes
cutaneas, palpacdo dos musculos mastigatorios, avaliacdo da articulagdo temporo-
mandibular, palpagdo das glandulas salivares (pardtida e submandibulares) e palpagao
das cadeias ganglionares (submentonianas, submandibulares e cervicais) verificando a
presenca de dor a palpacdo, mobilidade ou fixagdo (Figura 10) (Azul et al., 2014;
Bologna-Molina et al., 2013; Brennan et al., 2008; Joshi, 2010).
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Figura 10 - Palpagdo extra-oral pela técnica bimanual, que permite ter as estruturas alvo entre as duas

maos, obtendo-se uma melhor sensagio tactil (adaptado de Azul et al., 2014).

3.4.2. Intra-oral

O exame objetivo intra-oral ¢ composto pelo exame visual (Figura 11) e
palpacdo dos tecidos moles orais (Figura 12), isto ¢, mucosa oral, pavimento da boca,
lingua, palato e orofaringe. Devem ser identificadas quaisquer lesdes, ulceragdes ou
hemorragias. Em relagdo as pecas dentdrias ¢ importante documentar lesdes de carie,
restauragdes defeituosas, lesdes pulpares, sensibilidade dentdria e estado periodontal
(profundidade das bolsas periodontais, mobilidade dentéria e avaliagao gengival), assim
como a adaptacdo, retengdo e estabilidade das proteses removiveis. Avaliar o grau de
higiene oral, registar a dimensdo vertical, abertura méaxima (distancia inter-incisal) e
realizar impressdes das arcadas (Bologna-Molina et al., 2013; Harari et al., 2009; Jawad
et al., 2015a; Joshi, 2010; Palmela & Salvado, 2010).

A saliva deve ser avaliada em termos de consisténcia e cor, visto que a
presenca de saliva espessa e turva podera representar uma infeccdo cronica das
glandulas salivares. A avaliacdo quantitativa do fluxo salivar ¢ registada, de modo a
obter o valor normal do paciente (Brennan et al., 2008; Rhodes-nesset & Laronde,

2014).
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"'

Figura 11 - Inspecdo intra-oral (adaptado de Azul et al., 2014). A - Observar o vermelhdo dos labios
superior e inferior, pesquisando altera¢des de cor, volume, entre outros; B - Retrair o labio superior
examinando a mucosa e a gengiva; Manipular o labio com o polegar e o indicador, procurando detetar
lesdes submucosas; C - Retrair o labio inferior examinando a mucosa e a gengiva; Manipular o labio com
o polegar e o indicador, procurando detectar lesdes submucosas; D - Examinar a mucosa bucal, um lado
de cada vez, retraindo a comissura labial lateralmente e depois superiormente; E - Examinar todo o palato
duro; F - Observar o palato mole e amigdalas, pedindo ao paciente que pronuncie "Ahhhh" (esta manobra
podera ser efectuada com auxilio de uma espatula); G - Pedir ao paciente que eleve a lingua até ao palato,
e examinar a face ventral da lingua e o pavimento da boca; H - Tirar a lingua para fora da boca,
segurando-a com uma compressa de 2x2 e examinar os bordos laterais da lingua; I - Inspecionar

cuidadosamente todas as zonas do rebordo 6sseo edéntulo.

Figura 12 - Palpagao intra-oral pela técnica bimanual (adaptado de Azul et al., 2014).

3.5. Exames imagioldogicos
As radiografias sao essenciais para a avaliagdao dentaria pré-radioterapia. Muitas

vezes, 0s pacientes com patologia oncoldgica da cabeca e do pescoco tém dificuldade
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em tolerar a realizacdo de radiografias intra-orais, tanto pela sintomatologia dolorosa
como pela limitagdo da abertura bucal. Nestas situacdes, ¢ utilizada apenas uma
ortopantomografia, que ajuda o Médico Dentista a visualizar o estado dentério geral, o
nivel de inser¢ao periodontal, a presenga de raizes remanescentes ou dentes impactados.
Se necessario, sao realizadas também radiografias periapicais e bitewings, de modo a
determinar a extensdo da doenga periodontal, presenga de patologia periapical e lesdes

de carie (Harari et al., 2009; Joshi, 2010).

3.6. Aconselhamento e mudanca de habitos

O aconselhamento do paciente ¢ fulcral na abordagem pré-radioterapia, no qual
o Médico Dentista o motiva para tomar cuidados de higiene oral, adequar a sua nutrigao
e demonstra a importancia de evitar tabaco e alcool, os dois fatores de risco mais
importantes no cancro de cabega e pescoco (Tabela 4) (American Dental Assistants

Association, 2014; Moore et al., 2012).

Cerca de 75% dos pacientes com cancro oral fuma, sendo importante salientar
que a continuacao de habitos tabagicos tem um impacto negativo na resposta ao
tratamento com radioterapia e na qualidade de vida. Quando administrado pelo Médico
Dentista, um programa de cessagdo tabagica pode ser bem sucedido. O alcool e tabaco,
mostrando um efeito sinérgico, estdo fortemente associados ao aparecimento de cancro,
tendo sido realizado um estudo que afirma que fumadores que consomem elevadas
qualidades de alcool (mais que 100g de etanol por dia, vinho, cerveja ou bebidas
espirituosas), apresentam uma probabilidade de 30 a 100 vezes superior, de desenvolver
cancro oral e da orofaringe (American Dental Assistants Association, 2014; Azul et al.,

2014; Moore et al., 2012).

Quanto a higiene oral, as instrucdes dadas pelo Médico Dentista sao
personalizadas para cada individuo. Tem sido demonstrado que a técnica de Bass ¢ a
mais eficaz na remocao de placa bacteriana, devendo a escovagem dentaria e da lingua
ser realizada quatro vezes por dia, apds as refei¢des (Figura 14) (Joshi, 2010; Laing,
Ashley, Gill, & Naini, 2008; Rankin et al., 2008).

A utilizagdo de fio dentario, duas vezes por dia, tem um efeito positivo tanto na
prevengdo de caries interproximais, como na promocao da saude periodontal (Figura

13). Deve ser utilizada uma nova seccao de fio dentario em cada espago interproximal,
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de forma a ndo transferir microrganismos entre os diferentes locais. A escolha da
utilizacdo de fio dentario ou escovilhdo estd dependente do tamanho do espago
interproximal, isto €, o fio dentario estd indicado para pequenos espagos interdentarios,
enquanto que o escovilhdo esta indicado para espagos maiores. O escovilhdo tem a
capacidade de remover a placa bacteriana subgengival até uma profundidade de 2 a 2,5
mm, sendo os que possuem cerdas arredondadas os menos traumaticos para a gengiva

(Joshi, 2010; Laing et al., 2008).

Figura 13 - Normas de utilizagdo do fio dentario (adaptado de American Dental Association, 2005). A -
Utilizar cerca de 45 cm de fio dentario, enrolando uma ponta no dedo médio e¢ a outra ponta no dedo
médio oposto; B - Segurar o fio dentario com os dedos indicador ¢ polegar, mantendo firme, e inserir
cuidadosamente entre os dentes; C - Curvar o fio dentario em forma de "C", contra um dos lados do
dente; D - Mover o fio suavemente para cima e para baixo, mantendo pressao contra o dente; E - Passar o

fio dentéario em todos os dentes, ndo esquecendo os dentes posteriores.

_J

Figura 14 - Normas de escovagem dentaria (adaptado de American Dental Association, 2012). A -
Posicionar a escova de dentes num angulo de 45 graus com a gengiva; B - Realizar movimentos de vai e
vem, com pouca amplitude. Escovar as superficies internas, externas e mastigatérias de todos os dentes; C
- Para escovar a superficie interna dos dentes anteriores, colocar a escova em posi¢ao vertical e realizar
movimentos para cima e para baixo; D - Escovar a lingua, de modo a eliminar bactérias e a manter o

halito fresco.
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Os pacientes portadores de préteses dentdrias, sejam parciais removiveis ou
totais, devem ser orientados pelo seu Médico Dentista para a higienizagao das mesmas,
através de métodos fisicos e quimicos. E importante salientar que a protese dentaria,
quando nao ¢ higienizada corretamente, torna-se numa fonte de infecao, predispondo o
paciente a desenvolver patologias como carie dentaria, doenga periodontal e processos
inflamatérios da mucosa (Rosendo et al., 2011). Foi demonstrado que a utilizagao
apenas de escovas dentarias para a higienizagdo da protese nao ¢ suficiente para
remover o biofilme. Assim, é recomendada a utilizacdo de métodos mecanicos ¢
quimicos de higienizagdo, combinando o uso de uma escova dentaria pouco abrasiva e
pasta dentifrica, com a posterior imersao da protese em produtos quimicos com agao

bactericida e fungicida como, por exemplo, a clorhexidina (Rosendo et al., 2011).

Manter uma alimentagdo adequada pode representar um desafio, uma vez que da
terapia oncologica sucedem uma série de mudangas anatomicas e fisiologicas, como
mucosite, disfagia, disgeusia, xerostomia, entre outros. Deste modo, a perda de peso nao
intencional ¢ preocupante na medida em que representa a diminui¢do da resisténcia a
infecdo, assim como atraso na cicatrizagdo apds tratamento. O aconselhamento
nutricional ¢é, por isso, indispensavel para estes pacientes, sendo importante o Médico
Dentista, em colaboragdo com o nutricionista, advertir o paciente que todas estas
alteracoes irdo influenciar a forma como se alimenta. Certas modificagdes na dieta sao
uteis para ajudar o paciente a manter uma alimentacdo o mais equilibrada possivel,
tendo em conta as limitagdes fisiologicas da cavidade oral (Tabela 4) (Abbott, s.d.;

Epstein et al., 2014; Pfister et al., 2011).

Habitos Nao ingerir bebidas alcodlicas nem consumir tabaco.

Escovar os dentes cuidadosamente apds cada refei¢do, 4 vezes por
dia. Antes da escovagem, utilizar fio dentario delicadamente em
todos os dentes, 2 vezes por dia. Se sentir a gengiva dorida, evite
essa zona, mas continue a passar o fio nos restantes dentes.

Usar uma escova de dentes super-macia. Se a escova causar
desconforto, a utilizagdo de um oral swab exerce alguma acgao
Higiene oral | mecénica anti-placa.

Escovar com uma pasta de dentes contendo fluor, por exemplo
Colgate Duraphat 5000 ®.

Bochechar com solug¢do fluoretada, por exemplo, Fluorigard ®,
durante um minuto.

Aplicar flaor em gel, quer na goteira quer numa escova de dentes
durante 4 minutos, ap6s a escovagem habitual. Nao engolir os restos
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de gel, deitar fora os excessos. Nao bochechar depois de aplicar o
gel.
Se ndo ¢ possivel exercer as medidas de higiene oral indicadas,
utilizar anti-séptico oral. A clorhexidina ¢ um bom agente anti-placa,
podendo ser utilizada na concentragao de 0,12%, bochechando 2
vezes por dia, quando nao € possivel realizar outras medidas de
higiene oral. Alguns anti-sépticos contém alcool, o que causa dor e
desconforto, pelo que a clorhexidina deve ser utilizada sem alcool.
Pode ser utilizada uma solugao salina a 0,9% ou solu¢do salina com
bicarbonato de sédio (1 copo de dgua quente com 1/2 de colher de
cha de sal, e de bicarbonato de s6dio), 2 vezes por dia, de modo a
humidificar as mucosas e controlar acidez do pH.
A cavidade oral também pode ser higienizada recorrendo a
irrigadores orais que ajudam a remover os detritos, devendo ser
utilizados a baixa pressao para ndo causar danos nos tecidos.
Manter as proteses removiveis limpas, escovando-as com pasta
dentifrica e de seguida imergindo-as em solugdes anti-microbianas.
Se tiver dor ao utilizar a protese, deve remové-la.
Manter uma alimentacdo cuidada e equilibrada, a temperatura
ambiente. Evitar alimentos crocantes que podem danificar a mucosa,
picantes, com alto teor acido, ou com elevada capacidade
cariogénica (ricos em hidratos de carbono).
Ter preferéncia por alimentos faceis de mastigar e deglutir. Ingerir
liquidos enquanto mastiga, optando por pequenas porcdes de cada
vez.
Evitar bebidas com cafeina, alcool e outros produtos irritantes.
Ingerir 4gua frequentemente, mantendo-a na cavidade oral por 1
minuto antes de engolir, de modo a hidratar a mucosa.
Xerostomia - Mastigar pastilhas elasticas fluoretadas sem agucar,
por exemplo Trident Fltior ® ou Happydent White ®, para ajudar a
estimular o fluxo salivar. Também pode utilizar rebugados de xilitol.
Manter a hidratacao, utilizando um humidificador ou vaporizador na
zona onde se dorme, para reduzir a secura da boca e da garganta
Complicacgdes | durante a noite.

da Trismus - Para evitar ou tratar trismus, podem ser realizados
Radioterapia | exercicios musculares, 3 vezes por dia: abrir e fechar a boca, na
maxima amplitude possivel sem causar dor, 20 vezes.
Mucosite - pode ser utilizado uma solucdo de cloridrato de
benzidamina, dada a sua acgdo anestésica, anti-inflamatoria ¢ anti-
microbiana. O protocolo ¢ bochechar 15 mililitros, 4 a 8 vezes por
dia.
Tabela 4 - Conselhos de cuidados orais e nutricionais a transmitir ao paciente, que deve seguir durante e
apdés o tratamento com radioterapia (Abbott, s.d.-b; American Dental Assistants Association, 2014;

Bologna-Molina et al., 2013; Jawad et al., 2015a; Joshi, 2010; Moore et al., 2012; Palmela & Salvado,
2010; Rhodes-nesset & Laronde, 2014; Rosendo et al., 2011).

Dieta
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3.7. Planeamento dos tratamentos dentarios

Os tratamentos dentarios devem ser planeados aquando do diagnostico
oncologico, antes de se iniciar a radioterapia, tendo em conta a data de inicio do
tratamento oncologico e a sua duracdo. Os tumores da cabeca e pescogo sdao de
crescimento rapido pelo que o tratamento dentdrio deve ser realizado o mais cedo
possivel (Abbott, s.d.; Epstein et al., 2014). Este planeamento segue certos principios,
tendo em conta o risco de infe¢des e hemorragias durante os procedimentos dentarios e
o risco de osteorradionecrose (Brennan et al., 2008; Epstein et al., 2014).

No paciente sujeito a radioterapia, deve ser considerada a diminuicao da
capacidade de cicatrizagdo, uma vez que ocorre reducao da remodelagao 6ssea, como
consequéncia da radiagdo. Assim, através da realizagdo de procedimentos dentarios
invasivos, podem surgir certas infecdes e/ou atraso na cicatrizagdo. Trés semanas € o
tempo ideal para os tecidos recuperarem apos uma extragdo dentdria, antes de iniciar a
radioterapia (Brennan et al., 2008; Joshi, 2010).

O risco de infe¢ao ¢ elevado quando existem, previamente, problemas orais
como doenca periodontal, lesdes de carie, tratamentos restauradores desadaptados
(protese fixa), ou proteses removiveis mal adaptadas. Para decidir qual a melhor
abordagem, € necessario ter em conta a probabilidade de o dente em questdo ter de ser
extraido nos anos que se seguem pois, muitas vezes, manter um dente com prognostico
duvidoso pode levar a complicagdes graves. Proceder a extracdo de dentes, em
associacao direta com o tumor ou dentro do campo de radiagdo ou com prognostico
duvidoso (caries profundas, dentes necrosados, bolsas periodontais profundas), previne
a necessidade de extracdo dos mesmos numa fase mais avangada, isto €, apos o
tratamento com radioterapia, pois este procedimento representaria um elevado risco de
osteorradionecrose (Brennan et al., 2008; Epstein et al., 2014; Joshi, 2010).

A localizagao do tumor ¢ um fator importante no planeamento dos tratamentos
dentarios, uma vez que a radiacdo, ao incidir nas glandulas salivares major, causa danos
nas mesmas, reduzindo assim o fluxo salivar. Desta forma, deve-se ter em conta a
predisposicao para lesdes de carie (especialmente cervicais e incisais), que muitas vezes
se desenvolvem logo apos a radioterapia. Assim, a fluorizacdo ¢ mandatéria em
pacientes irradiados, pois ¢ considerada um pilar para o controlo cariogénico (Brennan
et al., 2008; Joshi, 2010; Palmela & Salvado, 2010).

Uma higiene oral eficaz ¢ fundamental para a prevengao de complicacdes orais,

por isso o paciente tem que ser instruido e motivado pelo seu Médico Dentista.
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Aquando do planeamento, ¢ preciso considerar que nem todos os pacientes sao
motivados para exercer uma correta higiene oral e que manter certos dentes pode levar a
complicagdes (Joshi, 2010).

O estadio e o prognostico da patologia oncoldgica influenciam o plano de
tratamento pois, no caso de pacientes com mau prognostico que recebem terapia
oncologica paliativa, ou pacientes em que o tempo de vida ¢ inferior a 6 meses, a
abordagem odontoldgica inclui a remogao de pecas dentarias com infecao, profilaxia
dentaria e manobras de dentisteria restauradora simples, com vista a melhorar o
conforto do paciente. Nao devem ser colocadas proteses fixas extensas, nem ser
realizada reabilitagdo com implantes dentdrios (Brennan et al., 2008; Joshi, 2010).

Caso o paciente decida nao seguir as recomendag¢des do Médico Dentista, nao
aceitando completar certos tratamentos, esta informagao deve ser bem documentada na

ficha do paciente (Abbott, s.d.).

3.8. Tratamentos dentarios pré-radioterapia

3.8.1. Medicina Dentaria Preventiva

Os cuidados preventivos ajudam a reduzir complicagdes decorrentes dos
efeitos adversos do tratamento oncoldgico que poderiam interromper a radioterapia. Os
pacientes sujeitos a radioterapia t€ém um elevado risco de desenvolver caries devido a
diversos factores: a estrutura dentdria sofre uma rapida desmineralizacdo devido a
hipossalivagao induzida pela radioterapia, a capacidade de remineralizagdo da saliva e o
seu pH encontram-se diminuidos, a alteragdo para uma dieta de consisténcia mole, as
limitagdes na execugdo de uma correta higiene oral, entre outros (Abbott, s.d.; Joshi,
2010; Rhodes-nesset & Laronde, 2014).

O objetivo da Medicina Dentaria Preventiva ¢ minimizar a ocorréncia de
novas caries, melhorando a mineralizagdo dentaria antes que a manutengao da higiene
oral se torne dificil de executar e também tendo em conta o risco de carie do paciente,
decorrente da diminuicao da fungao das glandulas salivares (Joshi, 2010; Rhodes-nesset
& Laronde, 2014).

Os componentes bacterianos presentes na placa dentaria e tartaro podem
facilmente tornar-se veiculos para infegdes orais e bacterémia. A responsabilidade de
manter uma correta higiene oral ¢ tanto do paciente como do Médico Dentista. No
periodo pré-radioterapia, ¢ fundamental proceder a eliminagdo destes focos sépticos,

realizando uma destartarizacao e alisamento radicular. Reforgar, sempre que possivel, a

41



O papel do Médico Dentista no paciente sujeito a radioterapia da cabega e pescog¢o

motivacao do paciente para exercer uma higiene oral meticulosa (Abbott, s.d.; Bologna-
Molina et al., 2013; Kumar et al., 2012; Laing et al., 2008).

Dado o elevado risco de carie, ¢ necessaria a aplicacdo de selantes de
fossas e fissuras, em pré-molares e molares de pacientes pediatricos (Bologna-Molina et
al., 2013).

A fluorizagdo ¢ obrigatéria em pacientes submetidos a radioterapia da
cabeca e do pescoco, sendo este 0 método de escolha na prevengao de lesdes de carie. O
flior aumenta a resisténcia dentaria ao acido, remineraliza caries incipientes e inibe a
microbiota oral cariogénica. A eficiacia da sua aplicacdo topica ¢ influenciada por
diversos factores: concentracdo do fluor, duracao e frequéncia de aplicacdo, e tipo de
flior utilizado. Existem no mercado varios produtos disponiveis para fluorizagao
(Tabela 5). A elevada frequéncia de aplicagao de flaor topico em baixas concentragdes
(através de uma pasta dentifrica, solugdo fluoretada e pastilhas elasticas), combinada
com métodos de elevada concentragdo de fluor (gel e verniz), tem sido recomendada
nestes casos em que o risco de carie ¢ muito elevado (Meurman & Gronroos, 2010;

Palmela & Salvado, 2010; Rhodes-nesset & Laronde, 2014).

Produtos Exemplos do mercado Aplicacao

Pastas dentifricas | Colgate Duraphat 5000 ® (0,5% - 5.000 ppm
com alto teor em | de fluor)
fluor Fluocaril Bi-Fluoré ® (2.500 ppm)

Pastilhas elasticas | Trident Flior ®
fluoretadas, sem

agucar Happydent White ® (0,3mg de fluor)
Fluoreto fosfatado acidulado (0,044%)
Fluoreto de sodio (0,05%), Fluorigard ®

Em ambulatorio

Em ambulatorio

Muoreiadas | 250 p0m)

Fluoreto de estanho (0,63%), Gel-Kan ® Em ambulatorio
(1.000 ppm de fluor)
Gel Kan (0,4%) Em ambulatorio

Geles de flior Flugel ® (1,23% fluoreto de sodio, 12.300
ppm)
Elmex gel ® (1,5%, 12.500 ppm) No consultério
Duraphat ® (5% fluoreto de sodio, 22.600

. . ppm) No consultério
Vernizes de flior Profluoride Varnish Voco ® (5% fluoreto de

so0dio) No consultoério

Tabela 5 - Produtos para fluorizagdo, exemplos do mercado e tipo de aplicagdo (adaptado de Palmela &
Salvado, 2010).
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As pastilhas elésticas fluoretadas sem agucar t€ém um efeito estimulador
da secrecao salivar, aumentando assim a capacidade tampao. Deste modo, sdo bastante
uteis nos casos de xerostomia, tal como as solugdes fluoretadas, que ajudam a deter
lesdes de carie iniciais. Nestes casos, ¢ possivel manter elevados niveis de fluor na
cavidade oral por vérias horas. As solucdes fluoretadas devem ser utilizadas todos os
dias, apds a escovagem dentaria, durante um minuto (Jawad, Hodson, & Nixon, 2015b;
Joshi, 2010; Palmela & Salvado, 2010).

O gel de fluor pode ser aplicado tanto pelo Médico Dentista no
consultorio (em concentracdes mais elevadas, 1,23% de fluoreto de sodio), como pelo
paciente em ambulatorio, em concentragdes de 0,4% de fluoreto de estanho, por
exemplo. Existem duas formas de colocar o gel pelo paciente: através da utilizagao de
uma escova dentaria ou pela colocacao de uma goteira, que deve estar bem adaptada,
nao traumatizando a mucosa oral nem a gengiva. Quando o gel ¢ aplicado através da
goteira, o paciente devera passar o fio dentario, escovar os dentes e colocar a goteira
com pouco gel sobre os dentes durante 4 minutos. De seguida, deitar fora o excesso, nao
pode deglutir. De modo a garantir o contacto entre o gel e a superficie dentaria, o
paciente nao deve bochechar, apos a aplicagdo do gel. (Joshi, 2010; Palmela & Salvado,
2010).

Os pacientes sujeitos a radioterapia, para além de terem maior risco de
desenvolver caries, também apresentam, muitas vezes, sensibilidade dentaria. A
American Dental Association (ADA) recomenda a aplicacao de vernizes de flior em
pacientes de alto risco, duas a quatro vezes por ano. Esta aplicacdo ¢ vantajosa na
medida em que o tempo de contacto entre o flior e a superficie dentdria ¢ mais
prolongado. Tem sido demonstrado que o verniz de fluor ¢ eficaz na prevengao de
caries em pacientes de alto risco (Dholam, Somani, Prabhu, & Ambre, 2013; Palmela &
Salvado, 2010).

Tém sido investigados outros modos de administragao de fluor como,
por exemplo, os dispositivos de libertagao lenta de fluor, que demonstraram eficacia
quando comparados com os modos de aplicagao convencionais, podendo ser, no futuro,
uma opcao valida para os pacientes com patologia oncoldgica da cabega e pescoco. De
qualquer modo, o mais importante ¢ o paciente receber a dose necessaria de fluor,
ciente da sua importancia e necessidade diaria, ndo sendo critica a forma como ¢

administrada (Brennan et al., 2008; Meurman & Gronroos, 2010).
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Segundo Rhodes-nesset & Laronde (2014), "os pacientes comegam com
a administragcdo de fluor todos os dias, no inicio da radioterapia, € devem continuar por
varios anos apos a radioterapia, para ajudar a reduzir o risco de céries dentérias devido a
diminui¢do da produgdo salivar. Os cuidados diarios em casa sdo importantes e
requerem o uso de fluor diariamente para prevenir as caries de radiagao".

E da responsabilidade do Médico Dentista a escolha do método de
aplicacdo de fluor mais adequado a cada paciente, tendo em conta varios fatores como a
sua patologia, a saude oral prévia, a predisposi¢cdo para lesoes de carie, a higiene oral, a

motivacao, entre outros (Palmela & Salvado, 2010).

3.8.2. Cirurgia Oral e Maxilo-Facial
A exodontia de dentes incluidos no campo de radiagdo, apos
tratamento com radioterapia, esta contra-indicada, uma vez que acomete um elevado
risco de desenvolver uma grave complicagdo, a osteorradionecrose. Assim, os dentes
com mau prognostico a longo prazo, devem ser extraidos antes de comecar a
radioterapia. A decisdo de extrair, ou nao extrair um dente, ¢ de cariz subjetivo, e deve
ser tomada avaliando os riscos e beneficios, tendo em conta certos fatores (Tabela 6)

(Jawad et al., 2015a; Katsura & Aoki, 2015; Ray-Chaudhuri et al., 2013).

Fatores que nao
Fatores que
~ favorecem a
favorecem a extracio ~
extracao

Prognéstico do paciente Mau Bom
Vontade do paciente em extrair o Prefere extrair Prefere ndo extrair
dente
Consciencializacdo do paciente Baixa Alta
Destreza do paciente Baixa Alta
Prognéstico do dente Mau Excelente
Arcada Inferior (mandibula) Superior (maxila)
Posicao do dente na arcada Posterior Anterior
Valor estratégico do dente Baixo Alto
Probablllflade de ocorrer Alta Baixa
xerostomia
Probabilidade de ocorrer trismus Alta Baixa

Tabela 6 - Factores a considerar nas decisdes risco versus beneficio de extrair ou ndo extrair o dente
(Ray-Chaudhuri et al., 2013).

A motivagao do paciente para manter uma boa higiene oral influencia a

decisdao de proceder, ou ndo, a extragdo, visto que, quanto menos motivado, maior ¢ a
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probabilidade da necessidade de extragao do dente, num futuro préoximo, o que pode
levar a complicacdes graves. E uma estratégia preventiva, a exodontia de dentes com

mau prognostico (Tabela 7) (Jawad et al., 2015a; Joshi, 2010).

Dentes ndo restauraveis

Lesdes de carie avangadas, com envolvimento pulpar questionavel

Lesoes de carie radiculares

Lesdes periapicais extensas

Doenga periodontal moderada ou severa, especialmente com elevada perda éssea
(profundidade de bolsa > 5mm), envolvimento de furca e mobilidade dentaria
Raizes residuais

Dentes impactados, ou dentes semi-inclusos, especialmente terceiros molares
Dentes com pericoronarite

Dentes em associagao direta com tumores intra-orais

Tabela 7 - Dentes com mau progndstico a ser extraidos (adaptado de Frydrych, Slack-Smith, Park, &
Smith, 2012; Jawad et al., 2015a; Joshi, 2010).

O risco de desenvolver osteorradionecrose ¢ superior na mandibula,
especialmente em areas que foram sujeites a doses superiores a 60 Gy, em que a
remodelagdo 6ssea ¢ minima ou at¢ mesmo nula. Aquando da extragdo de dentes
mandibulares, no periodo pré-radioterapia, caso esteja presente, o torus mandibular deve
ser removido, de modo a facilitar uma futura reabilitagdo oral com protese (Jawad et al.,
2015a; Palmela & Salvado, 2010; Rankin et al., 2008; Ray-Chaudhuri et al., 2013).

As extracdes devem ser realizadas da forma menos traumatica possivel,
permitindo uma cicatrizacdo por primeira intengdo € o mais cedo possivel, antes de
comecar a radioterapia. No entanto, nem sempre ¢ facil cumprir estes prazos, por
restrigdes de tempo. Aquando do planeamento dos tratamentos dentarios, o Médico
Dentista tem que ter em conta que sdo necessarias, pelo menos, 3 semanas para permitir
a cicatrizagao dos tecidos apos extracao, antes do inicio da radioterapia (Jawad et al.,
2015a; Joshi, 2010).

Caso o tratamento oncoldgico inclua a realizagdo de uma cirurgia
maxilo-facial, combinada com radioterapia, ¢ importante realizar modelos de estudo que
serdo utilizados no planeamento de proteses obturadoras, em colaboragdo com a equipa

cirtrgica (Kumar et al., 2012).

45



O papel do Médico Dentista no paciente sujeito a radioterapia da cabega e pescog¢o

3.8.3. Tratamento Endodontico
Nesta fase pré-radioterapia, ¢ importante remover todos os focos sépticos

da cavidade oral (Figura 15) (Kumar et al., 2012).

Figura 15 - Exemplo de um paciente com focos de infecdo em dentes mandibulares (adaptado de Walsh,
2010).

Os dentes que apresentam caries extensas com patologia pulpar limitada
aos mesmos devem ser submetidos a tratamento endodontico, se possivel realizado
apenas numa consulta. A localizagdo do dente ¢ um fator importante a ter em conta,
aquando da decisdao de se realizar tratamento endoddntico ou exodontia: se o dente
estiver necrosado e com processo periapical, encontrando-se fora do campo de radiagao,
deve proceder-se ao tratamento endodontico, caso seja possivel eliminar completamente
o foco séptico. Quanto aos dentes localizados dentro do campo de radiacdo, com
envolvimento periapical, ¢ preferivel a sua extracdo (Figura 16) (Palmela & Salvado,
2010; Rankin et al., 2008).

As pecas dentarias ja com tratamento endoddntico prévio e que
apresentem lesdes radiotransparentes, devem ser atenciosamente avaliadas quanto aos

sinais e sintomas de infe¢ao (Rankin et al., 2008).
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Exodontia Endodontia

Cérie extensa com
patologia pulpar
limitada a pega

Dente ndo
restauravel com

patologia pulpar

dentaria
Dente dentro do Dente necrosado fora
campo de radiagdo do campo de
com envolvimento radiagdao, com
periapical processo periapical

Figura 16 - Critérios de decisdo entre proceder a exodontia ou ao tratamento endoddntico (adaptado de
Rankin et al., 2008; Walsh, 2010).

3.8.4. Tratamento Periodontal

A radiagao afeta negativamente o periodonto, fazendo com que ocorra
diminui¢do da vascularizagdo, assim como alteragdes morfologicas e histologicas no
ligamento periodontal, o que predispde o paciente a desenvolver infe¢des, a perda
prematura das pecgas dentarias e a diminuicdo da capacidade Ossea regeneradora,
precipitando o inicio da osteorradionecrose (Emmi, Badar6, Valente, & Araujo, 2009;
Jawad et al., 2015a).

O tratamento periodontal rigoroso ¢ essencial nestes pacientes, de modo
a controlar a inflamagdo, prevenindo ao maximo a perda de insercao periodontal.
Manter uma boa higiene oral, poderd reduzir os efeitos adversos da radioterapia nos
tecidos periodontais. Para maximizar a satde periodontal, ¢ importante proceder a
corre¢do da anatomia dentaria, caso necessario, assim como eliminar angulos vivos e
margens salientes. Estd indicada, em todos os pacientes, a realizacio de uma
destartarizagdo e alisamento radicular. A remocdo de biofilme e tartaro através do
alisamento radicular, ¢ o tratamento periodontal mais eficaz na obtencdo de uma
superficie radicular compativel com a saude periodontal (Bologna-Molina et al., 2013;
Cristina et al., 2013; Jawad et al., 2015a; Kassim, Sirajuddin, Biswas, Rafiuddin, &
Apine, 2015; Rhodes-nesset & Laronde, 2014; Walsh, 2010).

Os dentes com bolsas de profundidade igual ou superior a 5 mm, devem

ser avaliados para extracdo, caso se encontrem no campo de radiacdo. Pegas dentérias
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com elevada perda éssea, excessiva hemorragia a sondagem, exsudado purulento ou

mobilidade devem ser extraidas (Rankin et al., 2008).

3.8.5. Dentisteria

As lesdes de carie iniciais, apds o tratamento com radioterapia, podem
transformar-se em caries rampantes. As caries profundas podem comprometer a
vitalidade pulpar durante o decorrer tratamento oncologico, pelo que todas as lesdes de
carie devem ser restauradas para, por um lado, prevenir a progressao das mesmas e, por
outro lado, diminuir a carga microbiana no meio oral pois as lesdes cavitadas
representam uma fonte de infe¢do. Se o tempo disponivel para realizar os tratamentos
pré-radioterapia nao for suficiente para proceder a uma restauracao definitiva, pode ser
realizada uma restauragdo provisoria com cimento iondmero de vidro (Albuquerque,
Morais, & Sobral, 2007; Beech et al., 2014; Bologna-Molina et al., 2013; Brennan et al.,
2008; Murdoch-Kinch & Zwetchkenbaum, 2011).

A utilizagdo de amalgama como material restaurador, estd contra-
indicada, uma vez que a radiacdo, ao incidir na amalgama, ¢ refletida. Assim, a
amalgama emite radiacdo secundaria, aumentando consequentemente a dose incidente
na mucosa oral, sendo este um factor de risco para a mucosite oral (Albuquerque et al.,

2007; Beech et al., 2014; Katsura & Aoki, 2015).

3.8.6. Tratamento Ortodontico

Devem ser removidas as bandas ortodonticas ou outros elementos que
causem trauma na mucosa oral. Por outro lado, os elementos metalicos causam reflexdo
da radiagdo, incidindo na mucosa, pelo que nao devem ser utilizados durante a
radioterapia. Suspender o tratamento ortodontico até, pelo menos, 2 anos apos o final da
radioterapia (Elhaddaoui, Bahije, Chbicheb, & Zaoui, 2015; Katsura & Aoki, 2015;
Kumar et al., 2012; Rankin et al., 2008).

3.8.7. Prostodontia
Os pacientes que utilizam protese devem ser examinados de modo a
garantir que a protese se encontra adaptada e que ndo ird causar trauma na mucosa. As

proteses desadaptadas devem ser removidas (Jawad et al., 2015b; Palmela & Salvado,

2010).
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Instruir o paciente a nao utilizar a protese durante a terapia oncoldgica,
ou, caso nao seja possivel, suspender o seu uso, pelo menos, durante a noite. Nos casos
em que a protese € essencial para manter uma boa fungdo, ha beneficios na sua
utilizacdo, como a capacidade de mastigar alimentos sélidos, o ganho de peso ¢ a
adaptacao social. Reforcar as recomendacdes sobre a higiene minuciosa das proteses
(Kumar et al., 2012).

Os implantes osteointegrados sdo uteis para garantir uma boa prestagao
de proteses fixas ou removiveis. Os adesivos protéticos devem ser evitados, excepto em
pacientes com xerostomia (Kumar et al., 2012; Palmela & Salvado, 2010).

As proteses fixas metalicas causam aumento da dose de radiacdo
incidente na mucosa, pelo que ¢ aconselhdvel a sua remocdao. A remog¢do de coroas
metélicas implica certas desvantagens, pois ¢ necessaria a colocagcdo de protese fixa
provisoéria, sendo o tempo disponivel para estas intervencdes, normalmente, limitado, e
o custo da produc¢dao de uma nova restauragdao elevado. Assim, pode ser utilizado um
espacador (Figura 17), ndo sendo necessaria a remog¢ao da protese fixa. O espacador

deve ter uma espessura de, pelo menos, 3 mm (Katsura & Aoki, 2015).

Figura 17- Espacador realizado para evitar a reflexdo da radiacdo na mucosa oral (adaptado de Katsura &
Aoki, 2015). A - Espagador para a maxila; B - Espagador para a mandibula, com espaco para a lingua; C,

D - Espagador na posi¢ao correcta.

Muitos pacientes com neoplasias da cabega e pescoco sdo submetidos a
intervengdes cirurgicas para remoc¢ao do tumor, originando defeitos maxilares. Por
exemplo, num caso de carcinoma do palato, a primeira abordagem ¢ cirurgica, em que
se realiza uma ressec¢ao da lesdo com area de seguranca, ou, em casos mais graves,
uma maxilectomia total ou parcial, unilateral ou bilateral. Uma maxilectomia, quer seja

total quer parcial, acarreta sempre problemas ao nivel da cavidade oral, sendo
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frequentes as comunicagdes orossinusais, que necessitam ser corrigidas, de modo a
evitar o refluxo nasal. Assim, ¢ necessario proceder a reconstru¢ao da area atingida,
tanto no sentido funcional, restabelecendo a fun¢dao mastigatéria e fonética, como por
motivos psicoldgicos e de reintegracao social. A reabilitacdo protética destes pacientes
(Figura 18) constitui um desafio, sendo dividida em trés fases: cirurgica, provisoria e
reabilitadora. Em certos casos, ¢ possivel a utilizagdo de uma prétese obturadora
palatina, que consiste numa protese removivel que ird substituir a area afetada pelo
tumor e cirurgia, permitindo o restabelecimento das funcdes orais e garantindo melhor
qualidade de vida (L. Aguiar, Lersch, & Conto, 2013; Kusterer, Paraguassu, Silva, &
Sarmento, 2012).

Figura 18 - Exemplo de uma paciente com adenocarcinoma do palato, submetida a maxilectomia parcial e
posterior reabilitagdo com protese obturadora (adaptado de Aguiar et al., 2013). A - Ortopantomografia
evidenciando uma les@o extensa e destrutiva na maxila, no lado direito; B - Tomografia computorizada
com imagem suspeita de massa expansiva invadindo o seio maxilar direito, com destrui¢do das paredes
osseas; C - Fotografia do aspecto intra-oral 12 meses apds a realizagdo da maxilectomia; D - Vista frontal
da protese obturadora; observar o volume do material acrilico, para preenchimento da area afectada; E -

Fotografia intra-oral final, ap6s colocacdo da prétese obturadora e de uma protese removivel inferior.

Durante o tratamento com radioterapia, a utilizagdo das proteses
obturadoras ndo deve ser descontinuada, pois pode ocorrer contracao dos tecidos, em
apenas algumas horas apds a remocgado da protese. Se incomodam o paciente, ou caso se
tornem dolorosas, o0 Médico Dentista deve examina-las. As proteses obturadoras devem
ser utilizadas mesmo durante a noite até aos 6 meses seguintes a terapéutica oncologica

(Kumar et al., 2012).
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4. Consultas de Medicina Dentaria durante a radioterapia

4.1. Objetivos das consultas durante a radioterapia

A abordagem odontolégica durante o tratamento com radioterapia ¢ focada na
prevengdo, alivio e tratamento dos efeitos adversos associados a radiagdo, como a
mucosite oral, a xerostomia e as infecdes orais. Os tratamentos dentarios devem ser
evitados, uma vez que toda a cavidade oral se encontra vulneravel. Sao necessarios
conhecimentos, por parte do Médico Dentista, nas areas da patologia oral, abordagem
da dor e tratamento de infe¢des. Idealmente, os cuidados e tratamentos dentarios pré-
radioterapia evitardo emergéncias de carater dentario durante a terapia oncoldgica
(Abbott, s.d.; Beech et al., 2014; Katsura & Aoki, 2015; Kumar et al., 2012; Ray-
Chaudhuri et al., 2013).

Nesta fase, a higiene oral ¢ de extrema importancia, tanto por parte do paciente,
que deverd continuar a seguir as instrugdes dadas, como do Médico Dentista que, uma
vez por semana, deve realizar um exame oral ao paciente, destartarizagdo e executar

tratamentos sintomaticos (Katsura & Aoki, 2015).

4.2. Abordagem da Mucosite oral

A mucosite oral ¢ uma complicagdo aguda da radioterapia, sendo  um  dos
efeitos adversos mais comuns e mais debilitantes para os pacientes (Figura 19). Varios
estudos demonstraram que aproximadamente 85% a 100% dos pacientes submetidos a
radioterapia, desenvolveram mucosite oral, em diversos graus, dependendo da dose de
radiacao recebida. Os pacientes que utilizam o tratamento com radioterapia para lesdes
orais e orofaringeas desenvolvem inevitavelmente esta complicagdo (Jawad et al.,

2015b; Menezes et al., 2014; Ray-Chaudhuri et al., 2013).

Figura 19 - Mucosite no 1abio inferior durante o tratamento com radioterapia (adaptado de Ray-Chaudhuri
etal., 2013).
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Devido a incidéncia de radiacao ionizante, as c€lulas epiteliais e subepiteliais da
mucosa sao danificadas, resultando na inflamacao deste tecido. Assim, sendo definida
como uma inflamag@o na mucosa, a mucosite apresenta-se como uma area eritematosa
difusa, onde se desenvolvem ulceras recobertas por pseudomembrana (localizadas ou
generalizadas), normalmente colonizadas por bactérias e fungos (Beech et al., 2014;
Menezes et al., 2014; Walsh, 2010; Yucel, Gural, Sahin, & Kadioglu, 2015).

As areas mais frequentemente afetadas sao a mucosa oral, o pavimento da boca,
o palato mole e a lingua, apesar de poder ocorrer em qualquer area da mucosa que se
encontre no campo de radiagcdo pois ndo existem areas imunes (Katsura & Aoki, 2015;
Ray-Chaudhuri et al., 2013).

Mais de 80% dos pacientes submetidos a radioterapia, recebendo uma dose
diaria de 2 Gy, desenvolvem mucosite, normalmente nos primeiros 7 a 10 dias do inicio
da terapia oncoldgica, podendo desaparecer completamente nas 2 a 3 semanas
seguintes (caso ndo seja acompanhada por infe¢des), ou manter-se por varios meses
(Beech et al., 2014; Katsura & Aoki, 2015; Kaul, Angrish, Arora, & Jain, 2015).

Os factores de risco para a mucosite oral radio-induzida estao representados na
Figura 20. Uma vez que a maioria dos fatores de risco associados ao paciente, podem
ser evitados através da abordagem oral e dentaria, os cuidados pré-radioterapia e
durante a radioterapia, sdo de extrema importancia. Varios estudos sugerem que 0s
tratamentos pré-radioterapia, podem atrasar o aparecimento da mucosite e reduzir a sua

J4

severidade. O objetivo desses tratamentos ¢ reduzir a atividade da microflora oral,
prevenindo, deste modo, o desconforto associado a mucosite e diminuindo a
probabilidade de ocorrerem infe¢des secundarias através das lesdes primdrias. A
utilizacao de espacadores, para evitar a reflexdo da radiacdo nas restauragoes metalicas,
reduz a incidéncia da mucosite (Beech et al., 2014; Cruz Campos, Campos, Aarestrup,

& Julido, 2014; Katsura & Aoki, 2015; Yucel et al., 2015).
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Factores de risco associados ao paciente

Predisposicdo Saude oral e Microflora oral Fungdo secretora
genética higiene da saliva
Utilizagdo de
Estado nutricional Tabaco e alcool Comorbilidades aparelho
ortoddntico

Presencga de Dentes ou
restauragoes restauragoes
metalicas fraturadas

Factores de risco associados ao tratamento

Dose total de Dimensdo do
radiagdo e campo de
fraccionamento radiagao

Quimioterapia

Local irradiado simultanea

Figura 20 - Factores de risco associados ao paciente e ao tratamento oncologico (adaptado de Katsura &
Aoki, 2015; Menezes et al., 2014).

A presengca de mucosite severa afeta diretamente o prognostico do paciente,
visto que a dor pode ser tdo intensa, que obriga a interrupcao da radioterapia, alterando
o regime deste tratamento, e/ou diminuindo a dose total de radiacao. Estd estimado que
cerca de 9 a 19% das interrupgdes da radioterapia se devem a mucosite severa (Brody et

al., 2013; Katsura & Aoki, 2015; Menezes et al., 2014; Yucel et al., 2015).

Os sintomas variam de um ligeiro desconforto at¢ uma dor intensa, afetando a

Qo

qualidade de vida destes pacientes e dificultando a ingestdo de alimentos devido
disfagia e disgeusia. Esta limitacdo pode levar a necessidade de suporte nutricional, o
que pode requerer a colocacdo de uma sonda nasogastrica, ou até mesmo a
hospitalizagdo do paciente, implicando mais custos monetarios. A dor e desconforto
tornam-se ainda mais acentuados com a presenca de xerostomia. As consequéncias
desta condicao incluem, para além da diminuida capacidade de deglutir, também a
dificuldade em falar e dormir. A complicacdo mais comum da mucosite oral radio-
induzida ¢ a maior predisposi¢do para a bacterémia, fungicémia e septicémia (Figura
21) (Cruz Campos et al., 2014; Kaul et al., 2015; Menezes et al., 2014; Walsh, 2010;
Yucel et al., 2015).
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Mucosite interfere com Estado fisico e psicoldgico do paciente

Afecta negativamente a terapia oncoldgica, pois a sua severidade pode levar a redugdo da dose de

radiagdo, interferindo no prognédstico
Aumenta o risco de infe¢Ges e hemorragias
Aumenta os custos monetérios do tratamento
Interfere com as fungdes basicas orais, tornando dificil comer, beber ou deglutir
Afecta o comportamento e disposigdo

Diminui dramaticamente a qualidade de vida

Figura 21 - O impacto da mucosite ¢ dor no bem-estar fisico e psicoldgico do paciente (adaptado de
Rankin et al., 2008).

O diagnostico ¢ baseado nas manifestagdes clinicas, pelo que ¢ importante
realizar um correto diagndstico diferencial com outras lesdes patoldgicas da cavidade
oral. De modo a classificar o grau de mucosite (Tabela 8), podem ser utilizadas escalas
como a da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), National Cancer Institute Common

Toxicity Criteria version 4 (NCI-CTCv4) ou Radiation Therapy Oncology Group

(RTOG) (Beech et al., 2014; Menezes et al., 2014; Yucel et al., 2015).

Escala Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4
Ulceras nio Eritema doloroso | Incapaz de se Suporte
dolorosas Ulceras alimentar parentérico

OMS L
Edema Capaz de se ou entérico
Dor leve alimentar
Assintomatica ou Dor moderada Dor severa Consequénci
sintomas leves Nao interfere com | Interferéncia na as fatais
NCI- | Nao estd indicada | a ingestdo de ingestdo de
CTCv4 | intervencao alimentos alimentos Indicada
Indicada alteragao intervengao
na dieta urgente
Eritema Mucosite Mucosa Ulceragao
Dor leve irregular (menos | fibrinosa (mais Hemorragia
Sem analgésicos de metade da de metade da Necrose
RTOG mucosa) mucosa)
Dor moderada Dor severa
requer analgesia | requer
narc6ticos

Tabela 8 - Escalas para avaliagdo da mucosite (adaptado de Yucel et al., 2015).
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Quanto a prevencdo, os cuidados orais visam reduzir o potencial trauma das
mucosas submetidas a radiacdo, que pode ser de duas etiologias: o trauma mecanico,
que consiste no dano a mucosa através de alimentos, bebidas, proteses desadaptadas ou
pecas dentarias, ou a microflora bacteriana, que invade a mucosa ulcerada. Tanto o
trauma mecanico, como a invasao bacteriana, podem ser evitados através de uma pratica
eficaz da higiene oral, pois uma mucosa limpa ¢ himida tem menos probabilidade de
ser traumatizada pelas fungdes orais diarias (Yucel et al., 2015).

A escovagem com pastas dentifricas fluoretadas e utilizacdo de escovas macias
de forma atraumatica sao recomendadas durante o tratamento, assim como a higiene das
proteses. A dor pode ser demasiado intensa, ndo permitindo ao paciente realizar as
técnicas de higiene oral propostas afetando, consequentemente, a sua satde oral. Assim,
nestes casos, sdo utilizados colutorios de clorhexidina sem alcool, devido a sua agao
anti-placa, apenas 2 vezes por dia, podendo ser diluidos, caso o seu uso seja doloroso. A
clorhexidina nao ¢ utilizada para prevenir a mucosite mas sim quando nao ¢ possivel o
correto controlo de placa. Os bochechos com bicarbonato de soédio sdo recomendados, 2
vezes por dia, para humidificar a mucosa e controlar a acidez do pH. O cloridrato de
benzidamina, pelas suas acdes anestésicas, anti-inflamatorias e anti-microbianas, tem
demonstrado eficacia na abordagem da mucosite e no seu alivio sintomatico, sendo o
protocolo indicado bochechar 15 mililitros, 4 a 8 vezes por dia (Joshi, 2010; Katsura &
Aoki, 2015; Kaul et al., 2015; Lalla et al., 2014; Menezes et al., 2014; Moore et al.,
2012; Yucel et al., 2015).

Foram desenvolvidas guidelines baseadas na evidéncia cientifica, que
apresentam estratégias de prevengdo e tratamento da mucosite oral (Figura 22). No
entanto, sdo necessarios mais estudos, pois existem varias intervengdes que nao estao
presentes nestas guidelines devido a inadequada evidéncia cientifica sobre as mesmas.
De qualquer modo, as estratégias para controlo da dor e suporte nutricional continuam a

ser importantes na abordagem da mucosite (Lalla et al., 2014; Rankin et al., 2008).
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Guidelines
MASCC/ISOO

Intervir

Os bochechos com benzidamina podem ser
utilizados na prevengdo da mucosite oral, em
pacientes com patologia oncoldgica da cabega
e pescoco, submetidos a doses de radioterapia

acima de 50 Gy, sem quimioterapia
concomitante

Laser-terapia de baixa intensidade pode ser
usado na prevengdo da mucosite oral em
pacientes com patologia oncoldgica da cabega
e pescogo tratados com radioterapia, sem
quimioterapia concomitante

Os suplementos de zinco sistémicos de
administragdo oral podem apresentar
beneficios na prevengdo da mucosite oral em
pacientes submetidos a radioterapia ou
quimiorradioterapia

Os colutérios com morfina a 2% podem ser
efetivos no tratamento da dor por mucosite
oral, em pacientes submetidos a
guimiorradioterapia para a patologia
oncoldgica da cabeca e pescogo

Os colutérios com doxepina a 0,5% pode ser
efetiva no tratamento da dor por mucosite oral

Nao intervir

Na prevenc¢do da mucosite oral em pacientes
submetidos a radioterapia da cabega e
pescogo, ndo devem ser usadas pastas ou
pastilhas de:

- PTA (polimixina, tobramicina e anfotericina B)

- BCG (bacitricina, clotrimazole, gentamicina)

Ndo devem ser utilizados colutérios de
iseganan na prevengdo da mucosite oral em
pacientes submetidos a radioterapia ou
guimiorradioterapia da cabecga e pescogo

Ndo devem ser utilizados colutérios de
sucralfato na prevencdo ou tratamento da
mucosite oral em pacientes submetidos a
radioterapia ou quimiorradioterapia da cabeca
€ pescogo

Os colutérios de clorhexidina e colutérios de
misoprostol ndo devem ser utilizados para
prevenir a mucosite, em pacientes submetidos
a radioterapia

A pilocarpina sistémica, de administragao oral,
ndo deve ser utilizada para prevenir a mucosite
em pacientes submetidos a radioterapia

Figura 22 - Guidelines da Multinational Association of Supportive Care in Cancer (MASCC) e
International Society of Oral Oncology (ISOO) para a abordagem da mucosite oral (adaptado de Lalla et
al., 2014).

A dor da mucosite orofaringea pode ser classificada como dor aguda, para
efeitos de tratamento. Os principios basicos a seguir para o controlo da dor aguda sao:
- A base para o tratamento da dor aguda nao esté relacionada com a intensidade

da dor, mas sim com a resposta adequada ao aumento do nivel de dor. O Médico
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Dentista deve adequar a sua resposta ao nivel seguinte quando o controlo da dor se torna
inadequado;

- Comecar com estratégias de controlo de dor apropriadas para o paciente, como
tratamentos topicos locais, aumentando conforme a necessidade;

- O objetivo da utilizagdo de analgésicos, especialmente os opiodides, ¢ atingir a
concentracdo minima eficaz que resulte numa analgesia eficaz. As doses de opioides
devem ser determinadas para cada individuo, visto que ndo existe uma resposta padrao
universal;

- Quando alcangado um estado de alivio adequado da dor, a dose deve
permanecer a mesma até que uma avaliagdo posterior determine alteragoes;

- A dor orofaringea irruptiva requer abordagem imediata, geralmente recorrendo
a estratégias agressivas, de modo a fornecer alivio imediato. Estas estratégias podem
envolver a aplicagdo de anestésicos topicos em combinagdo com opidides de curta agao;

- Em todos os niveis, sdao utilizadas medicagdes adjuvantes e estratégias nao-
farmacologicas de abordagem da dor, com 3 propoésitos: para aumentar o alivio da dor,
tratar os efeitos adversos dos analgésicos e também para o tratamento concomitante de
disturbios fisiologicos e psicologicos, como depressdo, ansiedade e insonia;

- A medicagdo recomendada para a dor ligeira a moderada (como por exemplo
paracetamol e anti-inflamatorios ndo esteroides) apresenta limitagdes da dose de modo a
evitar a toxicidade;

- A avaliagdo regular da analgesia e dos efeitos adversos da medicagdao ¢

essencial (Palmela & Salvado, 2010; Rankin et al., 2008).

De modo a melhorar o sucesso da abordagem da mucosite, podem ser tomadas
certas medidas como:

- Antecipar os problemas relacionados com a dor por mucosite, comegando a
abordagem desta, ao primeiro sinal de desconforto;

- Administrar a medicagao preferencialmente por via oral;

- Utilizar a escala analgésica da Organizagao Mundial de Saude (OMS) (Figura
23) (Rankin et al., 2008).
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Degrau 3
Dor Severa
Degrau 2 '
Opidide forte
Dor Moderada Morfina
Degrau 1 | Buprenorfina
. iside fi Fentanil
Dor Leve Opiodide fraco
1 Codeina +- ndo-opidides
Tramadol +- ndo adjuvantes
N3&o opidides

Acido acetilsalicilico
- N30-0Didi
Paracetamol nao-opidides

Anti-inflamatorios n3o + adjuvantes

esterdides
+- adjuvantes

Considerar terapéuticas adjuvantes

Apoio psicoldgico e tratamento de outros sintomas

Figura 23 - Escada analgésica da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (adaptado de Palmela &

Salvado, 2010).

A abordagem da mucosite por etapas (Figura 24) ¢ 1util no controlo da dor,

baseando-se nos principios da crescente agressividade das estratégias de gestdo da dor.

Quando os cuidados ao paciente sao intensificados para o nivel seguinte, as estratégias

utilizadas nos niveis anteriores devem ser continuadas como, por exemplo, os

bochechos com colutoérios e o uso de anestésicos topicos (na abordagem da dor ligeira)

devem continuar, mesmo depois de o paciente iniciar medicacdo com os opioides

(Palmela & Salvado, 2010; Rankin et al., 2008).
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Controlo
inadequado
da dorou
aumento da
dor

Controlo
inadequado
da dorou
aumento da
dor

Inicio do
desconforto
oral ou dor

Nivel 4 : Dor severa e disfungao das fungdes

orais

- Lavagens orais, protetores da mucosa e anestésicos
tépicos

- Analgésicos opidides fortes

- Alimentagdo parentérica e equilibrio electrolitico

- Controlo da dor ndo- farmacoldgica

Nivel 3 : Dor moderada e disfungao das

fungdes orais

- Lavagens orais, protetores da mucosa e anestésicos topicos

- Analgésicos opidides fracos e fortes

- AlteragGes da dieta, equilibrio eletrolitico e controlo da dor
ndo- farmacoldgica

- Drogas adiuvantes e avaliacdes freauentes

Nivel 2: Dor leve e disfungao das fungdes orais

- Lavagens orais, protetores da mucosa e anestésicos tdpicos
- Analgésicos ndo opidides ou opidides fracos
- Alteragdes da dieta e controlo da dor ndo-farmacoldgica

- Drogas adjuvantes e avaliagdes frequentes

Nivel 1: Cuidados basicos da saude oral

- Medidas Preventivas

Inicio da - Lavagens orais
terapia .
. - Higiene oral
oncoldgica

- Avaliagdes frequentes

Antes do inicio da terapia oncoldgica:

- Completo exame oral

- Resolugdo dos focos sépticos e restauragdo da saude oral

- Educagdo do paciente

Desenvolvimento

Auimento da dor da miuicosite

Figura 24 - Modelo de abordagem por etapas para controlo da dor por mucosite (adaptado de Palmela &

Salvado, 2010).
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Quando o paciente se encontra no Nivel 1, na prestacao dos cuidados basicos de
saude oral, o Médico Dentista deve motiva-lo a manter as técnicas de higiene oral apds
inicio dos sintomas, mesmo que se tornem desconfortdveis ou dolorosas. Caso a
escovagem seja impossivel, pode recorrer a esponjas ou gazes humedecidas, utilizando-
as 3 vezes por dia. Os colutorios de clorhexidina sem alcool sdo tteis quando o controlo
de placa ¢ ineficaz, sendo utilizados 2 vezes ao dia, seguidos de 30 minutos sem
ingestdo de alimentos ou medidas de higiene. Evitar solugdes com alcool e esséncias
como menta ou limao, uma vez que sao consideradas substancias agressivas (Moore et
al., 2012; Palmela & Salvado, 2010). Quanto as lavagens orais, a solu¢do salina a 0,9%
demonstrou ser o tratamento de elei¢do, sendo o mais seguro e bastante util para
humidificar as mucosas, reduzindo o desconforto. Imediatamente antes da sua
utiliza¢ao, podem ser adicionados cubos de gelo. Outras solugdes suaves incluem
bicarbonato de sddio dissolvido em agua (especialmente til apds €émese, pois neutraliza
o acido e o pH oral), e solucao salina com bicarbonato de sodio (a adi¢ao de bicarbonato
de s6dio aumenta o pH até um valor mais neutro). As instru¢des para bochechos a dar
ao paciente sdo as seguintes: bochechar a solu¢ao por 12 a 30 segundos; utilizar um
total de 354 a 473 mililitros a cada 6 horas, ou tdo frequente quanto necessario, por
exemplo a cada 15 a 30 minutos, para aumentar o conforto; Utilizar as solugdes antes de
aplicar medicagdo topica, de modo a remover os detritos (Rankin et al., 2008).

As avaliacdes da mucosite devem ser realizadas o mais cedo possivel apos inicio
da terapia oncoldgica e repetidas regularmente, sendo recomendado o envolvimento de
uma equipa muldisciplinar. O aconselhamento do doente e da sua familia permite agir
precocemente, se necessario. Para avaliar o grau de severidade da mucosite, o
instrumento mais utilizado € a escala de toxicidade da Organizacdo Mundial de Saunde,

adaptada para a mucosite oral (Tabela 8) (Beech et al., 2014; Palmela & Salvado, 2010).

Nos Niveis 2 a 4, dor leve a severa, assim que o desconforto aumenta, também
deve aumentar a frequéncia dos bochechos. Os anestésicos topicos, sdo recomendados
na evolugdo precoce da mucosite, na dor leve a moderada, sendo aplicados diretamente
nos tecidos lesados, durante o periodo de tempo necessario para penetrar o tecido e
chegar as terminagdes nervosas, fornecendo, deste modo, uma anestesia significante
(Figura 25). A frequéncia de aplicagdo dos anestésicos tdpicos varia conforme o
anestésico utilizado, a sua forma de aplicagdo e a severidade da dor (Rankin et al.,

2008).
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n Anti- Anti-
sicos . oen histami- inflama-
verdadei agentes nicos térios
-ros _lidocaina Benzidami- Difenidrami Diclofenac
na -na
Benzocaina Cocaina
Oxibupro- b

caina

Figura 25 - Anestésicos topicos e outros, para abordagem da dor por mucosite (adaptado de Palmela &
Salvado, 2010; Rankin et al., 2008).

Os pacientes que efetuam a aplicagdo de anestésicos topicos devem ter certos
cuidados:

- Durante o periodo de anestesia, evitar potenciais traumas como ingestdo de
alimentos solidos ou escovagem dentaria;

- Nao utilizar préteses dentarias;

- Nao deglutir os anestésicos, evitando a anestesia do palato mole e orofaringe,
que, ao diminuir o reflexo de vomito e tosse, aumentaria o risco de aspiracao, e também
os efeitos sistémicos toxicos;

- E possivel que a cocaina, aplicada topicamente, possua alguns efeitos centrais,
mas a euforia podera ser benéfica na medida em que melhora o estado psicoldgico do

paciente (Palmela & Salvado, 2010; Rankin et al., 2008).

Os protetores da mucosa, como o Gel Clair ®, sao potencialmente benéficos
para aliviar o desconforto provocado pelas ulceras. Os géis de hidroxipropilcelulose
formam uma pelicula fornecendo uma barreira aderente no tecido, reduzindo, deste

modo, a dor (Joshi, 2010; Rankin et al., 2008).

Quanto as modificagdes na dieta, o paciente deve evitar alimentos salgados,
picantes e acidos, adotar uma dieta mole e facil de deglutir como batidos de fruta,
iogurtes, bananas, puré¢ de batata, pudim, legumes cozidos, ovos mexidos, entre outros,
e escolher frutas com alto teor em agua, como o melao (Epstein & Huhmann, 2011).

O controlo farmacolégico da dor ¢ 1til no tratamento da dor moderada a severa.
Nao suspender as outras estratégias para controlo da dor, ao iniciar os analgésicos

sistémicos, maximiza a eficacia no controlo da dor e reduz a necessidade de utilizar
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doses mais fortes numa unica modalidade de tratamento. Os analgésicos sistémicos
utilizados no tratamento da dor relacionada com a patologia oncoldgica incluem 3
classes: os anti-inflamatorios ndo esteroides (AINE's), os opidides e os analgésicos
adjuvantes (Palmela & Salvado, 2010; Rankin et al., 2008).

Os anti-inflamatorios nao esterdides (Tabela 9), sdo eficazes utilizados per se ou
em combinagdo com os opiodides, pois estabelecem ligagdo com diferentes recetores.
Estes farmacos ndo produzem dependéncia e sdo de baixo custo mas a sua toxicidade

limita bastante a sua utilizagao (Rankin et al., 2008).

Principio activo Posologia
Ibuprofeno e derivados 400 a 800 mg de 8/8h
Naproxeno 500 mg de 12/12h a 8/8h
Diclofenac 50 mg de 12/12h a 8/8h

75 mg de 12/12h
Celecoxib 100 a 200 mg de 24/24h a 12/12h
Tenoxicam 20 mg de 24/24h
Piroxicam 20 mg de 12/12h

Tabela 9 - Anti-inflamatoérios nio esteroides (adaptado de Palmela & Salvado, 2010).

Para a dor de grau 1 (leve) e 2 (moderada) na escada da OMS, estao disponiveis

farmacos nao opioides e opioides fracos, respetivamente, demonstrados na Tabela 10.

Principio ativo Posologia

Paracetamol (nio opiodide) 1g de 8/8h ou de 6/6h

Paracetamol + Tramadol 325mg de paracetamol + 37,5mg de tramadol
Paracetamol + Codeina 4g de paracetamol + 2402;6ghde codeina de 8/8h ou de
Tramadol 25 a 100 mg de 8/8h ou de 6/6h

Tabela 10 - Farmacos utilizados no tratamento da dor de Grau 1 e 2 segundo a Escada da OMS (adaptado
de Palmela & Salvado, 2010).

Os opiodides sao determinantes no controlo da dor moderada a severa. Estes
farmacos proporcionam longos periodos de analgesia e a utilizagdo de diferentes vias de
administracao ¢ favoravel na medida em que se consegue um alivio da dor eficaz,
mantendo o conforto do paciente (Tabela 11). Deve ser prescrito um tipo de opidide de
cada vez (excepto os transdérmicos), sendo aconselhado comecgar com a administragao
de uma dose baixa e, posteriormente, titular as doses pela analgesia e efeitos adversos.

Inicia-se com opioides de libertagdo normal, até a dor estar controlada, passando depois
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para os de libertacdo prolongada. Existem trés parametros a ser avaliados até ao
controlo da dor: a dose total diaria, os efeitos adversos e as caracteristicas e intensidade
da dor, utilizando uma escala de dor (Figura 26) (Palmela & Salvado, 2010; Rankin et
al., 2008).

Principio ativo Dose Apresentacoes
Morfina. Cloridrato 10 mg/ml Solugdo injetavel de uso
’ 40 mg/2ml hospitalar
Comprimidos de
10, 20 mg de 4/4h libertacao normal
Comprimidos de
Morfina, Sulfato 10, 30, 60, 100 mg de libertaggo prolongada
12/12h Capsulas de libertagdo
prolongada
35,52 ¢ 70 pg/h
Buprenorfina Mudanga de sistema de Sistermna transdérmico
Transdérmica 96/96h
Dose maxima 140 pg/h
Inicio 0,1-0,2 mg de 8/8h Comprimidos

Buprenorfina Sublingual Dose recomendada 3mg/dia sublinguais

Sistema transdérmico em

Fentanil Transdérmico 25,30,75, 100 pg/h de penso e em depdsito
72/72h L
(genérico)
200 pg em SOS .
Fentanil Transmucoso Friccionar durante 15 Sistema transmucoso de

) uso hospitalar
minutos na mucosa oral

Tabela 11 - Farmacos usados no tratamento da dor de Grau 3 da Escada da OMS (adaptado de Palmela &
Salvado, 2010).

o 2 4 6 8 10

Sem dor Pior dor
possivel

Figura 26 - Escalas da dor, numérica e de faces (adaptado de Palmela & Salvado, 2010).

Um dos inconvenientes da utilizacdo dos opidides ¢ o potencial
desenvolvimento de tolerancia, estado em que € necessaria uma dose mais elevada, para
produzir o mesmo efeito analgésico. Este efeito estd associado ao uso a longo termo
destes farmacos, o que ndo ¢ frequente no caso dos pacientes com mucosite. A
dependéncia fisica desencadeia a "sindrome de abstinéncia", ocorrendo quando o

paciente se adapta a um farmaco que, ao ser suspenso, leva ao aparecimento de diversos
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efeitos adversos como ansiedade, lacrimejo, dores abdominais, vomitos, diarreia, dores
articulares, entre outros (Rankin et al., 2008).

Os efeitos adversos dos opidides devem ser prevenidos precocemente, uma vez
que a maioria ocorre nas primeiras horas de administracao, desaparecendo, regra geral,
gradualmente. Caso persistam, de modo a fornecer ao paciente o maximo controlo de
dor, com o minimo aparecimento de efeitos adversos, ¢ necessario alterar a medicagao.
Para alterar o opidide ou a sua via de administracdo, deve-se ter em conta a
equianalgesia das doses e os fatores de conversao, sem esquecer que as doses devem ser
sempre ajustadas individualmente. Caso seja necessaria a reducdo ou cessacdo da
terapéutica opioide, no caso de surgirem sinais de toxicidade (delirio, alucinagdes,
sedacdo, entre outros), deve ser reforcada a hidratacdo, tomando as seguintes
precaucoes: no caso da dor estar controlada, reduz-se a dose em 30% a 50% a cada 2
dias, ou modifica-se a vida de administracdo. Nos casos em que a dor ndo esta
controlada, troca-se para outro opidide, reduzindo 30% na dose equianalgésica (Palmela

& Salvado, 2010; Rankin et al., 2008).

Os farmacos adjuvantes, estdo a ser cada vez mais reconhecidos como parte
integral da abordagem da dor por mucosite, sendo outra das suas fungdes, para além de
aumentar a analgesia, tratar distirbios psicologicos e efeitos adversos dos analgésicos
primarios. Deste grupo fazem parte os anti-depressivos, ansioliticos e anti-
convulsivantes (Barasch & Epstein, 2011; Palmela & Salvado, 2010; Rankin et al.,
2008).

As técnicas ndo farmacologicas para controlo da dor, estdo representadas na
Figura 27. A crioterapia consiste na coloca¢ao de um cubo de gelo na cavidade oral,
permitindo a sua circulacdo, durante 30 minutos, o que promove alivio das lesdes da
mucosite. A laser-terapia de baixa intensidade ¢ uma técnica ndo invasiva, que acelera a
regeneragdo tecidual, diminuindo a inflamacdo e a dor, podendo ser utilizada no
consultério, em meio hospitalar, ou ainda em ambulatorio (Cruz Campos et al., 2014;

Menezes et al., 2014; Palmela & Salvado, 2010).
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Exercicio

Crioterapia Relaxamento

Técnicas ndo

——— farmacoldgicas —_—

para controlo

da dor por
mucosite
Laser-terapia
de baixa Acupunctura
intensidade
™ Apoio -
psicoldgico

Figura 27 - Técnicas ndo farmacolégicas para controlo da dor por mucosite (adaptado de Palmela &
Salvado, 2010).

4.3. Abordagem da Xerostomia e Hipofuncio das glandulas salivares

A hipossalivagao ¢ uma das complicagdes mais devastadoras da radioterapia,
uma vez que as glandulas salivares apresentam um enorme impacto na qualidade de
vida. A xerostomia, definida como a sensacao subjetiva de boca seca (Figura 28), ¢ um
sintoma consequente, ou nao, da hipofuncdo das glandulas salivares, pois pode ser
consequéncia de outras condigoes (Figura 29) (Katuzny, Wierzbicka, Nogala, Milecki,

& Kope¢, 2014; Rankin et al., 2008).

Figura 28 - Paciente com xerostomia radio-induzida (adaptado de Jawad et al., 2015a).
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Sindrome de . ; .
Sjogren Idade Diabetes Hipertensao
Infe¢do por HIV Radioterapia Respirag&o oral Habitos tabégicos

Anti-histaminicos

Medicagao
¢ Anti-parkinsdénicos

Anti-depressivos triciclicos

Opidides

Diuréticos

Figura 29 - Causas da xerostomia (adaptado de Katuzny et al., 2014; Palmela & Salvado, 2010).

Muitas vezes, a exposicdo das glandulas salivares a radiacdo ¢ inevitavel,
levando a alteragdes qualitativas e quantitativas da saliva. Quanto a sequéncia temporal,
0s pacientes apresentam queixa do aumento da viscosidade da saliva a partir do 3° dia
da radioterapia, e de boca seca a partir do 14° dia. A diminui¢do da qualidade de vida,
consequente da hipofuncao glandular, ¢ notoria, ndo s6 na fase aguda (reversivel apos
conclusdao da radioterapia), mas também na fase cronica que, em certos casos, pode
durar toda a vida (Beech et al., 2014; Behl, Manchanda, Sachdeva, Kaur, & Sarang,
2014; Katuzny et al., 2014; Katsura & Aoki, 2015).

A incidéncia da xerostomia esta relacionada com varios fatores: localizacdo do
tumor e volume irradiado das glandulas, tipo de radioterapia administrada e dose total
de radiacdo. A disfungdo da glandula parétida ¢ irreversivel quando as doses de
radiagdo sao entre 30 e 45 Gy e o volume da glandula irradiado ¢ de 75%. Ao ser dose-
dependente, a redugdo do fluxo salivar chega a zero quando as doses administradas sao
de 60 Gy. Deste modo, muitos pacientes ndo recuperam apos término da radioterapia.
As novas técnicas de radioterapia, como a radioterapia de intensidade modulada
(IMRT) (Figura 5), sdo benéficas na medida em que evitam a administracdo de doses
elevadas nas glandulas salivares, preservando assim a sua fun¢do (Beech et al., 2014;

Behl et al., 2014; Katsura & Aoki, 2015).

Os valores de fluxo salivar aceites como normais sdao, para o fluxo salivar

estimulado, 2 mililitros por minuto, e para o fluxo nao-estimulado, 0,4 mililitros por

66



Desenvolvimento

minuto. S3o considerados os limites inferiores da funcao salivar normal, valores de
fluxo salivar estimulado de 0,7 mililitros por minuto, ¢ de fluxo ndo-estimulado 0,1-0,2
mililitros por minuto. A sensacdo subjetiva de boca seca ocorre quando o fluxo nao-
estimulado decresce 45 a 50%. Para além da diferenca quantitativa do fluxo salivar,
também ocorre uma alteracdo qualitativa, uma vez que a saliva se torna mais viscosa (as
células serosas sdo mais radio-sensiveis que as mucosas), o seu pH decresce para 5,5, e
a capacidade tampao diminui para 44% (Behl et al., 2014; Kaluzny et al., 2014; Palmela
& Salvado, 2010).

A classificacdo da xerostomia pode ser realizada tendo em conta 3 graus,

descritos na Tabela 12 (Palmela & Salvado, 2010).

Grau Caracteristicas Fluxo salivar
Sintomatico (saliva espessa ou escassa) Produgao de saliva nao-
1 Sem alteracdes dietéticas significativas estimulada > 0,2
ml/min
Sintomatico Producao de saliva nao-
Com alteracdes significativas na ingestao oral estimulada 0,1 a 0,2
2 (toma de agua ou outros lubrificantes e dieta ml/min
limitada a alimentos moles e himidos)
Incapacidade de se alimentar oralmente Produgao de saliva nao-
3 Necessidade de fluidos endovenosos e alimentagao estimulada < 0,1
parentérica ml/min

Tabela 12 - Classificagdo da xerostomia (adaptado de Palmela & Salvado, 2010).

Tém sido estudadas diversas estratégias para prevencao da xerostomia, como a
administracdo de amifostina, farmaco citoprotector aprovado pela Food and Drug
Administration (FDA), ou a aplicacdo intra-glandular de toxina botulinica. No entanto,
sd0 necessarios mais estudos acerca da eficacia das mesmas (Beech et al., 2014;
Katuzny et al., 2014). Apesar disto, ¢ importante que o paciente adote estratégias que
visam diminuir as complicacdes da xerostomia, como o reforco da higiene oral, a
fluorizagdo e uma dieta adequada. O Médico Dentista deve explicar ao paciente os
efeitos colaterais da diminuicdo do fluxo salivar, como o aumento do potencial
cariogénico dos alimentos ricos em agucar. Assim, devem ser evitados todos os
alimentos e bebidas com alto teor em hidratos de carbono, tal como as pastilhas e

rebugados contendo agucares (Beech et al., 2014; Rankin et al., 2008).
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A abordagem terapéutica da xerostomia cinge-se ao alivio dos sintomas. Os
tratamentos que se tém utilizado incluem a higiene oral recorrendo a produtos
fluoretados, substitutos da saliva para aliviar os sintomas e agentes sialogogos para
estimulagdo do fluxo salivar (Katuzny et al., 2014).

O controlo dos sintomas pode ser realizado de forma topica ou sistémica. No
controlo topico, o uso de pastilhas elasticas sem agucar ¢ seguro para estimular o fluxo
salivar remanescente. No entanto, sdo preferiveis as que contém xilitol, uma vez que
este inibe o crescimento de bactérias cariogénicas, estando disponiveis no mercado
diversos produtos (Tabela 13) (Rankin et al., 2008).

A aplicagdo topica de substitutos da saliva ou protetores da mucosa ¢ benéfica
no aumento da humidificacdo da cavidade oral, sendo o tratamento de escolha em
pacientes que nao respondem a estimulagdo mastigatoria (Tabela 13). As guidelines da
American Society of Clinical Oncology (ASCO) recomendam a utilizagao destes agentes
na melhoria a curto prazo da xerostomia. Os substitutos da saliva sdo baseados em
diferentes substancias (carboximetilcelulose, mucinas naturais de origem animal entre
outros), apresentando diversas consisténcias: colutorios, géis ou sprays. Apesar de
promoverem algum alivio da xerostomia, estes agentes apresentam uma baixa duracao
de acdo e, muitas vezes, sdo caros, pelo que os pacientes preferem o uso frequente de
dgua. E importante aconselhar a constante hidratagdo, através do consumo de 2 litros de

agua por dia (Katuzny et al., 2014; Palmela & Salvado, 2010; Rankin et al., 2008).

Produtos para
estimulacao do
fluxo salivar

Biotene pastilhas para boca seca, Trident pastilhas (excepto as
versoes Splash e White), Smint mints, Thera mints, Thera gum

BioXtra (gel humidificante, colutorio, pasta dentifrica suave),
Produtos topicos | Biotene pasta dentifrica para boca seca, Biotene solugao oral,

para alivio Oralbalance gel da Biotene, Oralbalance liquid, Theraspray,
sintomatico da | Salivart oral moisturizer, Kin Hidrat (gel e spray),
xerostomia Xerolacer (colutorio e pasta dentifrica)

Xerostom (spray, colutdrio, gel e pasta dentifrica)
Tabela 13 - Produtos utilizados para estimulagdo do fluxo salivar e produtos tépicos para alivio
sintomatico da xerostomia (adaptado de Palmela & Salvado, 2010).

Quanto ao controlo sistémico dos sintomas, ¢ aconselhavel determinar se ainda
ha funcao glandular, isto ¢, se ainda existe fluxo salivar remanescente pois, nestes casos,
pode-se considerar a prescri¢ao de pilocarpina, unico agente sialogogo aprovado pela

Food and Drug Administration (FDA) para alivio dos sintomas da xerostomia radio-
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induzida. A pilocarpina, ao chegar aos receptores colinérgicos na superficie das
glandulas exdcrinas, vai estimular a salivagdo, lacrimejo e secrecdo pancreatica. Como

agente sistémico que €, apresenta certas contra-indicagdes e efeitos adversos (Tabela

14).

Contra-indicacoes | Asma, glaucoma, irites, alergia a pilocarpina
Efeitos adversos Sudagdo, nduseas, rinite, miose, astenia, poliquilria
Doengas cardiacas, doenca pulmonar obstrutiva cronica

Precaucoes (DPOC), retinopatias, doencas do trato biliar e disturbios
psiquidtricos
Interagoes Beta-bloqueantes e Anti-colinérgicos
medicamentosas

Smga 10 mg, 3 vezes/dia
Dose maxima didria: 30 mg

Tabela 14 - Efeitos sistémicos e dose recomendada de Pilocarpina (Salagen ®) (adaptado de Katuzny et
al., 2014; Palmela & Salvado, 2010).

Dose

A saliva desempenha um papel significativo nas seguintes funcdes: preparacao
do bolo alimentar, degluti¢do, bem-estar, diluicdo dos restos alimentares, limpeza
mecanica da cavidade oral, atividade anti-microbiana (através e enzimas,
imunoglobulinas, proteinas), manutencao da integridade das pecas dentarias (através do
processo de remineralizagdo), entre outros. Assim, a diminui¢dao do fluxo salivar e a
alteragdo da sua composicao leva a efeitos indesejaveis, representados na Figura 30

(Behl et al., 2014; Kaluzny et al., 2014; Pinna, Campus, Cumbo, Mura, & Milia, 2015).
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Dificuldade em realizar funcGes orais basicas, como comer, deglutir e falar
Sensacdo de queimadura
Alteracdo do paladar
Intolerancia a alimentos picantes
Halitose
Insdnias
Maior incidéncia de infecdes como candidiase, sialoadenite bacteriana, glossite, entre outros
Alteracoes na flora oral, poromovendo microbiota cariogénica
Diminuicdo da capacidade remineralizadora, aumentando a susceptibilidade a carie dentaria
Predisposicdo para a doenca periodontal
Desconforto oral nocturno
Labios secos
Dificuldade em utilizar proteses
Aumento da susceptibilidade a danos na mucosa
Compromisso nutricional

Figura 30 - Efeitos adversos da alteracdo qualitativa e quantitativa da saliva (adaptado de Behl et al.,
2014; Katuzny et al., 2014; Katsura & Aoki, 2015; Rankin et al., 2008).

Diversas alteragdes na composi¢ao e fluxo salivar como a diminuicao do wash-
out, da acao remineralizante, da capacidade tampao, da atividade anti-bacteriana, ¢ o pH
acido, promovem o aparecimento de lesdes de cérie rampante. A saliva ¢ um
reservatorio de célcio e fosfato, necessarios para a remineralizagdo dentéria. Os acidos
contidos nos alimentos e bebidas, e também produzidos pelas bactérias acidogénicas
(como Streptococcus mutans e Lactobacillus), dissolvem estes id0es da superficie do
esmalte, no processo de desmineralizagdo, facto que podera levar ao aparecimento de
cavidades. Num paciente com hipossalivagdo, os niveis destas bactérias acidogénicas
encontram-se mais elevados pelo que a remineralizagdao natural pode nao ocorrer. Deste
modo, devem ser tomadas todas as medidas possiveis de prevencgdo e restauradas todas
as lesoes de carie, de modo a eliminar os focos de infe¢do (Fischer & Epstein, 2008;
Rankin et al., 2008; Su, Marek, Ching, & Grushka, 2011).

A aplicagao topica de fluor ira favorecer o ambiente adequado a remineralizagao
dentaria, uma vez que iré atrair os ides de calcio e fosfato a superficie do esmalte. Esta
aplicacdo pode ser realizada através de vernizes de fltior (por exemplo, fluoreto de sodio
a 5%), e, em casos de xerostomia severa, através de goteiras (gel com 1,1% de fluoreto

de sodio). Em casos menos acentuados de xerostomia, ¢ benéfica a utilizacdo de
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colutérios contendo 0,2% de fluor. E recomendado, em todos os pacientes com
xerostomia, o uso diario de pastas dentifricas fluoretadas e colutérios, combinados com
aplicagdo profissional de verniz de fltior a cada 3 meses (Palmela & Salvado, 2010; Su
etal., 2011).

A terapia anti-microbiana, utilizando um colutério de clorhexidina sem alcool a
0,12%, mantém o numero de Streptococcus mutans abaixo do nivel patologico (Palmela

& Salvado, 2010; Rankin et al., 2008).

Em pacientes com hipossalivagdo, a infe¢do da mucosa mais frequentemente
encontrada ¢ a candidiase. Varios estudos demonstraram uma correlacao significante
entre a hipossalivacao e a presenga de espécies de Candida, mais pronunciada durante e
apo6s radioterapia. A mucosa oral deve ser atenciosamente examinada procurando sinais
de infecdo, especialmente quando existem queixas de ardor na mucosa ou na lingua. A
queilite angular ¢ uma das formas de apresentacdo desta infe¢do, quando ocorre
envolvimento das comissuras labiais. Estdo disponiveis varios agentes anti-flingicos,
quer topicos, quer sistémicos, nomeadamente o Fluconazol, que tem demonstrado

eficacia nos pacientes com xerostomia (Rankin et al., 2008).

A sialoadenite bacteriana, decorrente da obstru¢do dos ductos salivares por
diminuicdo do fluxo salivar e aumento da viscosidade da saliva, ¢ uma condicao
encontrada nestes pacientes. O tratamento recomendado inclui a estimulacao do fluxo
salivar, a massagem glandular para aliviar a tumefacao e a antibidticoterapia sistémica,

de modo a eliminar a infecao (Rankin et al., 2008).

4.4. Abordagem das Infecoes orais

As infegdes oportunistas na mucosa oral (bacterianas, fingicas e virais) podem
ocorrer durante o tratamento com radioterapia (Tabela 15), por exacerbagdao de uma
infecdo pré-existente, modificacdes na flora oral secundarias ao tratamento oncologico,
ou ainda por dano nos tecidos orais (mucosite). E extremamente importante a realizago
de um diagndstico e tratamento precoce destas infe¢des, de modo a reduzir a dor e a
evitar o envolvimento sistémico, que pode ser fatal (Fischer & Epstein, 2008; Lorena

Gomes Lobo & Martins, 2009; Ray-Chaudhuri et al., 2013).
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Odontogénicas . ~ . .
Caries, infegdo pulpar, pericoronarite
Infe¢des bacterianas Periodontais Periodontite ulcerativa necrosante
Gengivite ulcerativa necrosante
Sialoadenite bacteriana
Infecoes flingicas Candidiase, aspergilose, blastomicose
Infecdes virais Herpes simples, herpes zdster, citomegalovirus

Tabela 15 - Infegdes orais frequentes em pacientes com patologia oncologica da cabeca e pescogo
submetidos a radioterapia (adaptado de Ray-Chaudhuri et al., 2013).

4.4.1. Infecoes bacterianas

As infe¢des bacterianas mais frequentes sao causadas por bactérias gram
negativas, como a E.coli e a Pseudomonas. Quando existe doenga periodontal, a
Fusobacterium ¢ frequentemente encontrada. Os sinais e sintomas de uma infe¢ao na
cavidade oral incluem lesdes na mucosa e gengiva, dor e febre. Ja as infecdes
odontogénicas manifestam-se através de episodios dolorosos, relacionados com a
presenca de lesdo de carie profunda, sensibilidade a percussao e mudancas de
temperatura. O colutoério de clorhexidina a 0,12% ¢ 1til contra bactérias gram positivas
e negativas, assim como fungos, podendo ser utilizada na reducao da gengivite causada
pela placa bacteriana. O tratamento das infecdes bacterianas com anti-microbianos
topicos e antibidticos sistémicos esta representada na Tabela 16 (Fischer & Epstein,

2008; Lorena Gomes Lobo & Martins, 2009; Palmela & Salvado, 2010).

Farmaco Recomendacoes
Anti-microbianos Bacitracina Aplicar 2 a 3 vezes ao dia
topicos Neomicina Aplicar 2 a 3 vezes ao dia

500 mg a 1.000 mg
administracdo endovenosa de
6/6 horas

250 a 750 mg per os de 12/12
horas ou 200 a 400 mg
administracdo endovenosa de
12/12h

Para infe¢des por gram +
Vancomicina

Para infe¢des por gram -
Antibidticos
sistémicos Ciprofloxacina

800 mg + 160 mg per os ou
administracdo endovenosa de
12/12 horas

Tabela 16 - Tratamento das infegdes bacterianas (adaptado de Palmela & Salvado, 2010).

Trimetoprim/sulfametoxazol
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4.4.2. Infecoes fingicas

A infegdo fungica mais frequente nos pacientes irradiados ¢ a candidiase
orofaringea (Figura 31), causada pela Candida albicans (mais que 80%) e por outras
espécies de Candida (glabrata, tropicalis, krusei, entre outras). Apesar da Candida ser
integrante da flora oral comensal, a hipossalivacdo secundaria a radioterapia altera o
ambiente orofaringeo, predispondo significativamente a colonizagdo e infecao por este
fungo, constituindo uma causa importante de morbilidade e diminuida qualidade de vida
(Beech et al., 2014; Rankin et al., 2008). As zonas mais afetadas sdo a lingua, a mucosa
oral e a comissura labial, manifestando-se clinicamente como placas brancas aderentes
(removiveis a raspagem), inflamagao e eritema, podendo levar a alteragdes no paladar e

sensagao de ardor (Beech et al., 2014; Fischer & Epstein, 2008; Freitas et al., 2011).

Figura 31 - Paciente com candidiase oral (adaptado de Murdoch-Kinch & Zwetchkenbaum, 2011).

A prevengao destas infegdes ¢ realizada através da pratica de técnicas de
higiene oral e das proteses (caso utilizadas pelo paciente), substitutos da saliva e
cessacdo tabagica e alcoolica. A manutencdo da saude oral e acompanhamento
odontolégico sdao fulcrais na prevencao da candidiase, em pacientes submetidos a

radioterapia da cabega e pescoco (Beech et al., 2014; Freitas et al., 2011).

O tratamento inclui a aplicagdo topica de anti-fungicos, como o
Fluconazol, Miconazol ou Nistatina, disponiveis em varias formas como géis, pastilhas,
ou colutdrios. A Nistatina, se possivel, deve ser evitada, visto que contém uma elevada
quantidade de sacarose. Nos casos de infegdes fungicas persistentes, pode ser necessaria
a administragdo sistémica de farmacos anti-fngicos, sendo o Fluconazol o de primeira
escolha. Os anti-fungicos utilizados no tratamento da candidiase estdo representados na

Tabela 17 (Beech et al., 2014; Fischer & Epstein, 2008; Rankin et al., 2008).
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Anti-flingicos Recomendacoes
Fluconazol 200 mg no primeiro dia e 100 mg/dia durante 6 a 14 dias
Clotrimazol Dissolver na boca 5 vezes por dia, durante 14 dias
Itraconazol Bochecho e ingestdo de 200 mg durante 7 a 14 dias
Anfotericina B 1 ml 4 vezes por dia durante 14 dias
Cetoconazol 200 mg por dia durante 14 dias
Nistatina Dissolver na boca 4 vezes por dia, durante 14 dias

Tabela 17 - Anti-fungicos utilizados no tratamento da candidiase (adaptado de Palmela & Salvado, 2010).

4.4.3. Infecoes virais

As infegdes virais mais frequentemente observadas em pacientes
oncologicos sdo causadas pelos virus herpes simples e herpes zdster, com manifestagcdes
intra-orais e extra-orais. Aparecem como lesdes ulceradas e agrupadas, com presenca de
eritema, sendo os locais afetados mais frequentes o palato, as comissuras labiais e por
baixo do nariz. Em caso de suspeita, deve ser realizado o diagndstico e, de seguida,
instituir uma terapia anti-viral segura e eficaz (Tabela 18) (Kaul et al., 2015; Lorena

Gomes Lobo & Martins, 2009).

Farmacos anti-virais Recomendac¢oes/Observacoes
Para formas menos graves, per os: 1 comprimido 5
vezes por dia, durante 7 dias

Aciclovir Para formas mais severas, administracao endovenosa: 5
mg/kg de 8/8h durante 7 dias

Tratamento de escolha para a infecdo por herpes
simples

1 comprimido 2 vezes por dia, durante 7 dias

Famciclovir . n . . .
Maior tolerancia para o paciente, mas mais dispendioso
. . 1 comprimido 2 vezes por dia, durante 7 dias
Valaciclovir

Maior tolerancia para o paciente, mas mais dispendioso
Tabela 18 - Farmacos anti-virais (adaptado de Kaul et al., 2015; Palmela & Salvado, 2010).

4.5. Abordagem da Disgeusia

A disgeusia ¢ uma sequela comum da radioterapia, afetando mais de 90% dos
pacientes. A alteracdo do paladar, ou at¢ mesmo a sua perda, inicia-se durante as
primeiras 2 semanas de radioterapia. Ao 7° dia de tratamento, os pacientes queixam-se
de hipogeusia, e alguns progridem para ageusia até¢ ao 14° dia. Normalmente, ha
melhorias passados 6 meses, ou mais. No entanto, pode ser persistente ¢ nao haver

recuperagao possivel (Katsura & Aoki, 2015; Moore et al., 2012).

74



Desenvolvimento

A maior parte dos casos de disgeusia € consequéncia do dano direto da radiagao
nas papilas gustativas, distribuidas pelos labios, lingua, faringe, eséfago e cavidade
nasal. A disgeusia esta relacionada com a porcao da lingua irradiada, pois a irradiagao
do 1/3 anterior da lingua afeta os sabores doces e salgados, enquanto que a irradiagao
dos 2/3 posteriores afeta os sabores amargos e acidos. A alteragao do paladar também
pode ser causada pelo proprio tumor, pela diminui¢ao do fluxo salivar (o que minimiza
o transporte dos estimulantes gustatorios), por infegdes orais, medicacdo ou lesao no
nervo pés-cirurgia, entre outros (Behl et al., 2014; Moore et al., 2012; Ray-Chaudhuri et
al., 2013).

Esta sequela da radioterapia afeta negativamente nao s6 a qualidade de vida
como também a motivagao para o tratamento oncologico. O paciente comeca a perder o
interesse pelos alimentos o que, consequentemente, resulta na perda de peso. Para
prevenir este problema, os conselhos dietéticos sao imprescindiveis, pois ajudam o
paciente a adaptar-se ao sabor dos alimentos e a prevenir a perda de peso involuntaria.
Uma das abordagens utilizadas ¢ a substituicdo do paladar pelo aroma, através de
refeicdes mais coloridas e de sabor mais pronunciado (Behl et al., 2014; Epstein &

Huhmann, 2011; Katsura & Aoki, 2015; Moore et al., 2012).

A perda de paladar ¢, na maior parte dos pacientes, transitoria, ndo sendo,
normalmente, necessario tratamento. No entanto, em pacientes com hipogeusia apos
radioterapia, os suplementos de zinco tém demonstrado ser tUteis na recuperacdo do

paladar (Behl et al., 2014).
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5. Consultas de Medicina Dentaria pos-radioterapia

5.1. Objetivos das consultas pos-radioterapia

Os cuidados odontologicos a longo prazo sdao essenciais para os pacientes
submetidos a terapia oncoldgica da cabeca e pescoco. O objetivo da abordagem pos-
radioterapia €, por um lado, manter os dentes remanescentes assintomaticos e substituir
as pecgas dentarias perdidas, e, por outro, tratar e/ou aliviar as complica¢des cronicas da
terapia neopléasica. O Médico Dentista deve, nesta fase, monitorizar os efeitos colaterais
da radioterapia como trismus, osteorradionecrose, caries de radiagdo, e continuar os
cuidados orais para alivio da mucosite e xerostomia. E também de extrema importancia
reforgar os cuidados de higiene oral e dietéticos e realizar exames intra-orais e extra-
orais de modo a detetar linfoadenopatias, a existéncia de recidivas malignas ou
segundas neoplasias primarias (Moore et al., 2012; Rhodes-nesset & Laronde, 2014).

Quanto a sequéncia temporal, as consultas devem decorrer de 3 em 3 meses
durante o primeiro ano ¢ de 6 em 6 meses a partir do segundo ano (Palmela & Salvado,

2010).

5.2. Abordagem do Trismus

O trismus ¢ definido como uma limita¢ao da abertura bucal e também conhecido
como hipomobilidade mandibular. E uma das consequéncias da radioterapia (Figura 32)
e decorre do dano da radiacdo ionizante nos musculos mastigatorios e articulagdo
temporomandibular, o que resulta em fibrose muscular e fibrose dos ligamentos da
articulagcdo temporomandibular (Behl et al., 2014; Moore et al., 2012).

Esta limitacdo da abertura bucal inicia-se, normalmente, 2 meses apds a
radioterapia, tornando-se muitas vezes um problema para o resto da vida. A propor¢ao
de pacientes com patologia oncologica da cabeca e pescogo que sofrem trismus € cerca
de 5% a 38% (Behl et al., 2014; Ray-Chaudhuri et al., 2013).

O trismus pode desenvolver-se por invasdao dos musculos mastigatérios e/ou
articulacdo temporomandibular pelo préprio tumor, ou pelo facto de os musculos e
articulacdo temporomandibular se encontrarem dentro do campo de radiacdo, ou ainda
pela combinagao destes dois fatores. A severidade desta limitacao estd relacionada com
o volume tumoral, a extensao da cirurgia, a dose € o campo de radiagdo, a motivacao do
paciente para realizacdo de exercicios preventivos, as comorbilidades, entre outros

(Behl et al., 2014; Moore et al., 2012).
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Esta condicao deixa o paciente desconfortavel e limita a realizagao de fungdes
basicas como a higiene oral, a fala, a alimentagdo, a inser¢cdo de proteses e ainda torna
complicada a realizagdo de tratamentos dentarios e a examinacao da cavidade oral (Behl

et al., 2014; Moore et al., 2012).

e

Figura 32 - Paciente com trismus (adaptado de Mccaul, 2012).

A prevengdo € mais eficaz que o tratamento. Antes de iniciar a radioterapia, o
M¢édico Dentista deve medir a abertura bucal do paciente (através da distancia inter-
incisiva), sendo os valores normais entre 35 ¢ 60 mm, com variagao individual possivel.
O paciente deve iniciar os exercicios preventivos recomendados pelo Médico Dentista,
de modo a manter a abertura bucal maxima e mobilidade mandibular, assim que
comegar a radioterapia, continuando durante a mesma. Um conjunto de espatulas de
madeira, como demonstrado na Figura 33, utilizado 3 a 4 vezes por dia, pode melhorar a
abertura bucal destes pacientes. Como estes exercicios estao dependentes do paciente, a
motivacao do mesmo ¢ imprescindivel (Behl et al., 2014; Jawad et al., 2015b; Moore et

al., 2012; Ray-Chaudhuri et al., 2013).

k

Figura 33 - Conjunto de espatulas de madeira, para a realizagdo de exercicios preventivos do trismus
(adaptado de Jawad et al., 2015b; Mccaul, 2012).

Quanto ao tratamento, ¢ benéfico seguir um programa de exercicios combinado

com fisioterapia. Varios estudos demonstraram a eficacia do Sistema de Reabilitagao
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Mandibular Therabite®, que consiste num sistema portatil para tratar o trismus e
hipomobilidade mandibular (Figura 34). Este sistema promove o alongamento passivo
dos musculos, com vista a recuperar a mobilidade e flexibilidade, ndo s6 dos musculos,
mas também das articulagdes temporomandibulares e tecido conjuntivo. Um programa
de exercicios normalmente utilizado, denominado 7-7-7, consiste em 7 alongamentos,
cada um com a duragdo de 7 segundos, 7 vezes por dia (Behl et al., 2014; Jawad et al.,

2015b).

Figura 34 - Sistema de Reabilitagdo Mandibular Therabite® (adaptado de Jawad et al., 2015b).

5.3. Abordagem da Osteorradionecrose
A osteorradionecrose, como o nome indica, ¢ definida como a necrose Ossea
secundaria ao tratamento com radioterapia em pacientes com tumores da cabeca e

pescogo (Figura 35) (Behl et al., 2014; Manzon, Rossi, & Fratto, 2015).

Figura 35 - Osteorradionecrose na mandibula (adaptado de Fischer & Epstein, 2008). A - Fotografia intra-
oral demonstrando necrose Ossea poés-radiacdo; B - Ortopantomografia onde se observa imagem

radiotransparente indicadora de osteorradionecrose no lado esquerdo da mandibula.

A incidéncia da osteorradionecrose varia de 1 a 37% e, sendo um efeito adverso
tardio, estabelece-se normalmente entre os 3 a 27 meses apos conclusao da radioterapia.
Em casos raros, poderd desenvolver-se 5 ou mais anos apos o tratamento neoplasico
(Figura 36). Esta ¢ a complicacdo mais grave da radioterapia (Jawad et al., 2015b;

Manzon et al., 2015).
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Figura 36- Fotografia de paciente do Instituto Portugués de Oncologia (IPO), que foi submetido a
radioterapia como tratamento do carcinoma lingual; apds 7 anos da conclusdo do tratamento oncoldgico,
apresenta fistula oro-cutinea no pavimento da boca decorrente da osteorradionecrose; sera efectuada
cirurgia plastica, procedendo-se a realizacdo de enxerto nasogeniano para encerramento da fistula
(fotografia cedida por Professor Doutor Carlos Zagalo).

A osteorradionecrose tem sido considerada uma consequéncia da triade:
radioterapia, trauma e infe¢dao bacteriana. Os primeiros danos observados resultam do
efeito da radiacdo na vascularizagdao do peridsteo e cortical 6ssea. As mudangas iniciais
sao consequéncia do dano nos ostedcitos, osteoclastos e osteoblastos, sendo estes
ultimos os mais radio-sensiveis. Deste modo, o tecido Osseo torna-se hipovascular,
hipocelular e hipdxico, com compromisso da sua vitalidade. Estas alteragdes danificam
a atividade celular e o processo de reparagao Ossea, levando, consequentemente, a
exposicao ossea (Figura 37). Qualquer tipo de trauma representa um factor de risco para
a invasdo bacteriana, sendo o trauma mais frequentemente relacionado com a

osteorradionecrose, a exodontia (Behl et al., 2014; Manzon et al., 2015).

Radiagdo ionizante

Dano nos tecidos moles e duros (hipocelularidade, hipdxia e hipovascularizagdo)

Fratura ssea espontdnea ou traumatica

Incapacidade de cicatrizagdo tecidular, pois as necessidades metabdlicas sdo superiores ao suprimento
sanguineo

Ferida cronica

Infecdo pelas bactérias da flora oral

Area indolor de 0sso exposto que ndo cicatriza

Figura 37- Resumo da fisiopatologia da osteorradionecrose (adaptado de Ray-Chaudhuri et al., 2013).
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Em relacdo aos fatores de risco, a mandibula ¢ mais afetada do que a maxila,
contabilizando 95% dos casos de osteorradionecrose. Esta diferenca esta relacionada
com dois aspetos: a mandibula ¢ frequentemente mais irradiada que a maxila e a maxila
apresenta melhor suprimento sanguineo. Os fatores de risco para o desenvolvimento da
osteorradionecrose estdo representados na Figura 38 (Behl et al., 2014; Jawad et al.,

2015b; Ray-Chaudhuri et al., 2013).

Dose total de radiagdo > 60 Gy
Periodo de exposi¢do a radiagdo (a mesma dose num menor periodo de tempo aumenta o

risco)

Técnica de radioterapia (maior risco com braquiterapia, menor risco com radioterapia de
intensidade modulada - IMRT)

Volume de tecido exposto (quanto maior o volume, maior o risco associado)
Localizacdo da area irradiada (maior incidéncia na zona posterior da mandibula)

Proximidade do tumor ao osso

Procedimentos cirurgicos (bidpsias, excisdo de recidivas tumorais, entre outros)

Presencga de trauma local, resultado de exodontia, doenga periodontal ndo controlada ou
proteses mal adaptadas

Estado da denticdo
Eficacia da higiene oral
Paciente imunocomprometido
Paciente desnutrido
Sexo (risco 3 vezes superior no sexo masculino)
Habitos tabagicos

Figura 38 - Factores de risco para o desenvolvimento de osteorradionecrose (adaptado de Jawad et al.,
2015b; Manzon et al., 2015; Palmela & Salvado, 2010).

Clinicamente, a osteorradionecrose ¢ indolor numa fase inicial, podendo, em
alguns casos, manter-se assim até a resolu¢ao da lesdao. No entanto, em casos mais
severos, os pacientes sofrem de dor incuravel, disestesia, fistula oro-cutanea (Figura 36)
ou fratura patologica do osso. Com frequéncia, ¢ também observada a ulceracao da
mucosa com exposi¢ao dssea e outras consequéncias como alteracdes mastigatorias e
fonéticas, comprometendo a qualidade de vida. A osteorradionecrose pode ser
classificada em 3 estadios (Tabela 19) (Freitas et al., 2011; Lorena Gomes Lobo &
Martins, 2009; Mccaul, 2012; Ray-Chaudhuri et al., 2013).
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Estadio 1 Ulceragao superficial e osso cortical exposto
Maior atingimento dos tecidos moles e exposi¢do de osso medular. Pode
Estadio 2 haver a presenc¢a de sequestros

Presencga de fistula cutanea, fratura patoldgica, reabsor¢cao do rebordo
inferior da mandibula
Tabela 19 - Classificagdo da osteorradionecrose (adaptado de Palmela & Salvado, 2010).

Estadio 3

O diagnodstico ¢ baseado na avaliagdo clinica e radiografica. Clinicamente,
observa-se a exposi¢do Ossea caracteristica da osteorradionecrose € os exames
radiograficos mostram uma diminuicao da densidade ossea, perda de osso trabecular e,
ocasionalmente, fraturas patologicas (Freitas et al., 2011; Manzon et al., 2015).

Quanto a prevengdao da osteorradionecrose, a primeira abordagem consiste
sempre em melhorar a condigdo oral dos pacientes antes do inicio da radioterapia, tendo
em conta que ha certos procedimentos que ndo devem ser realizados no periodo pos-
radioterapia. Os procedimentos de alto risco que ndo devem ser realizados
imediatamente apos o tratamento com radioterapia sdo tanto as cirurgias orais major
como as minor, como, por exemplo, exodontias simples ou complexas. O risco de
osteorradionecrose relacionada com uma exodontia ndo decresce com o tempo apds a
radioterapia, mantendo-se por toda a vida do paciente, pelo que deve ser rigorosamente
avaliado antes da realizacao de exodontias ou colocagdo de implantes (Manzon et al.,
2015; Murdoch-Kinch & Zwetchkenbaum, 2011; Palmela & Salvado, 2010).

As estratégias mais importantes de prevencdo sao a exodontia das pecas
dentarias com caries ndo restauraveis, com doencga periodontal moderada a severa
(profundidade de bolsa > 5mm, envolvimento de furca e mobilidade dentaria) e com
infecdes endodonticas no periodo pré-radioterapia. Se o Médico Dentista conseguir
eliminar os fatores de comorbilidade intra-orais, a prevencao da osteorradionecrose €

efetiva (Jawad et al., 2015a; Manzon et al., 2015; Moore et al., 2012).

O tratamento da osteorradionecrose comeca com a eliminacao da causa. Opta-se
primeiro por um tratamento conservador (Figura 39) e, caso ndo se consiga resolver
desta forma, deve ser realizada uma cirurgia combinada com oxigenoterapia
hiperbarica. Os objetivos fundamentais no tratamento da osteorradionecrose sdao a

eliminacao do osso necrotico e a melhoria da vascularizagdo nos tecidos vitais
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remanescentes. A cirurgia estd recomendada em casos de dor recorrente, fraturas
patologicas e areas extensas de necrose Ossea. Realiza-se uma cirurgia ressectiva do
0sso avascular, eliminando deste modo um reservatorio de infe¢do e inflamagdo. No
entanto, este procedimento nao leva a melhoria da vascularizacdo dos tecidos
adjuvantes que se encontram danificados, porém vitais. Assim, a oxigenoterapia
hiperbérica, como tratamento adjuvante, tem demonstrado ser efetiva na medida em que
estimula a neo-angiogénese, melhora a perfusdo sanguinea e estimula a formacao de
colagénio, ajudando, desta forma, na cicatrizacao do tecido danificado (Katsura & Aoki,
2015; Manzon et al., 2015).

A qualidade de vida do paciente ¢ negativamente influenciada pela disfuncao e
deformidade decorrente da cirurgia. Os enxertos 0sseos t€ém demonstrado excelentes
resultados funcionais e estéticos. Podem ser utilizados retalhos do peronio (mais
comum), omoplata, iliaco ou radio (Katsura & Aoki, 2015; Manzon et al., 2015;

Palmela & Salvado, 2010).

Figura 39 - Osteorradionecrose na mandibula de uma paciente com tumor na lingua submetida a
radioterapia (adaptado de Katsura & Aoki, 2015). A - Fotografia intra-oral 5 anos apods radioterapia,
mostra exposicao Ossea induzida pela utilizagdo de uma protese total desadaptada; B - Fotografia intra-
oral 7 anos apos inicio da osteorradionecrose; o ajuste da protese e o tratamento conservador levaram a

resolucdo da lesdo, sem ser necessaria a realizacdo de cirurgia.

A osteorradionecrose ¢ resultado da hipovascularizagdo e ndo necessariamente
de infecdo, pelo que a antibioticoterapia ¢ considerada adicional, ou seja, apenas
utilizada quando ha infe¢ao secundaria. A abordagem ¢ complicada, visto que, devido a
outras sequelas da radioterapia como a hipossalivacdo, a frequéncia de infegdes nestes
pacientes ¢ bastante elevada (Manzon et al., 2015; Palmela & Salvado, 2010).

Os protocolos de tratamento aplicados Dbaseiam-se no estddio da

osteorradionecrose, como demonstrado na Figura 40.
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Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3

Tratamento de
suporte: alivio da
dor, desbridamento
superficial, irrigacdo
com solugdes salinas
e clorhexidina,
reforgo da higiene
oral

Manutengdo do

tratamento Ressecdo dos tecidos
conservador afectados e reconstrugdo
imediata com enxerto
osteo-cutaneo livre.

Sequestrectomia,
com encerramento

primario se

possivel

Antibioticoterapia
no caso de infegdo
secundaria

Oxigenoterapia
hiperbarica

Figura 40 - Tratamento da osteorradionecrose consoante a sua classificagdo (adaptado de Palmela &

Salvado, 2010).

5.4. Abordagem das Caries de radiacao

Os pacientes submetidos a radioterapia apresentam um elevado risco de
desenvolver caries rampantes, de rapida evolucdo e caracter agressivo, conhecidas como
caries de radiagdo (Figura 41). Estas lesdoes desenvolvem-se 3 meses apos a conclusao
do tratamento com radioterapia, afetando areas atipicas como as superficies linguais,
bordos incisais e cuspides (G. Aguiar, Jham, Magalhaes, Sensi, & Freire, 2009; Jawad

et al., 2015a; Moore et al., 2012).

Figura 41 - Caries de radiacdo (adaptado de Katsura & Aoki, 2015; Walsh, 2010). A - Desmineralizagdo
rapida e progressiva e cavitagcdo; notar o padrdo de progressdo nas zonas cervicais; B - Fotografia intra-

oral de paciente com tumor no pavimento da boca, 6 meses depois da radioterapia.
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Quanto a etiologia destas lesdes, a radiagdo causa danos, tanto diretos como
indiretos, nas estruturas dentarias. A extensdo dos danos diretos depende da dose de
radiacdao e do estado de desenvolvimento dentério, sendo, deste modo, mais prejudicial
nas criancas do que nos adultos, visto que estes Ultimos mostram maior resisténcia aos
danos diretos da radiacao ionizante. As caries de radiagdo, em pacientes adultos, sdao
resultantes das sequelas da radioterapia, isto €, da hipossalivacao, modificacdes na flora
oral (aumento das bactérias cariogénicas Streptococcus mutans e Lactobacillus),
alteragdes da dieta, ineficacia da higiene oral (por exemplo devido a dor causada pela
mucosite), entre outros. Todas as pecas dentdrias estdo em risco de desenvolver estas
lesdes, ndo apenas as que se encontram no campo de radiacao (Behl et al., 2014; Kaul et

al., 2015; Mccaul, 2012; Ray-Chaudhuri et al., 2013).

Clinicamente, podem ser observadas trés tipos de caries de radiacdo. O primeiro
tipo ¢ o mais comum, sendo caracterizado pela difusdo superficial de lesdes nas faces
vestibulares, palatinas, oclusais e incisais. O segundo tipo envolve inicialmente o
cimento e a dentina na zona cervical, podendo progredir a volta de todo o dente,
resultando na perda da zona corondria. O terceiro tipo apresenta-se como uma
pigmentacao escura (castanha ou preta) em toda a coroa, em que se observa um elevado
desgaste das zonas incisais e oclusais. Em alguns pacientes, pode notar-se uma
combinacdo dos trés tipos. Devem ter-se em atencdo os sintomas de extrema
hipersensibilidade dentaria pois as caries de radiacdo, por serem de tal forma agressivas,
podem evoluir para pulpite (G. Aguiar et al., 2009; Behl et al., 2014; Katsura & Aoki,
2015).

A radiacdo induz disturbios na odontogénese, pelo que tem sido observado que
criancas submetidas a radioterapia desenvolvem defeitos na denticdo permanente, como
atraso no desenvolvimento da raiz, microdontia, taurodontismo, entre outros, o que
poderéd causar mé oclusao e afetar o desenvolvimento facial (Behl et al., 2014; Kaul et

al., 2015).

Nao existe um protocolo universal para a abordagem das caries de radia¢ao, mas
podem ser tomadas varias medidas de modo a prevenir ou, pelo menos, minimizar a
incidéncia destas lesdes destrutivas. O melhor método de prevencao deste tipo de caries

¢ a aplicacao topica de fluor através dos métodos anteriormente referidos. Todas as
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medidas preventivas aplicadas antes, durante e apds radioterapia, como a higiene oral
meticulosa, a aplicagdo de fllior diariamente, a limitacdo da ingestdo de alimentos
cariogénicos, a abordagem da hipossalivagdo, as consultas de follow-up regulares entre
outros, estdo recomendadas em todos os pacientes com patologia oncologica da cabeca
e pescoco (Behl et al., 2014; Fischer & Epstein, 2008; Katsura & Aoki, 2015; Kaul et
al., 2015).

5.5. Tratamentos dentarios pos-radioterapia

5.5.1. Cirurgia Oral e Maxilo-Facial

A cirurgia oral ndo deve ser realizada imediatamente ap6s conclusdo da
radioterapia, devido ao risco de desenvolvimento de osteorradionecrose. A exodontia de
uma peca dentéria incluida no campo de radiacdo ¢ geralmente contra-indicada, visto
que as alteracdes Osseas, como perdas celulares e hipovascularizagao progridem por 6
meses depois do final da radioterapia. Deste modo, ¢ necessario ter em consideragao
que o risco de osteorradionecrose apds exodontia aumenta gradualmente (Katsura &
Aoki, 2015; Manzon et al., 2015).

Caso haja necessidade de extrair um dente incluido no campo de
radiacdo, ou outro tipo de procedimento invasivo, o Médico Dentista deve explicar ao
paciente o risco que essas manobras acometem e realizar os seguintes procedimentos:
cobertura antibidtica (Tabela 20), bochecho com colutério de clorhexidina a 0,20%,
exodontia 0 mais atraumatica possivel, alveoloplastia com sutura de encerramento sem
tensao e oxigenoterapia hiperbarica para prevencao da osteorradionecrose (Jawad et al.,

2015a; Katsura & Aoki, 2015; Palmela & Salvado, 2010).
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Dose unica, 30 a 60 minutos

Via de administraciao Farmaco antes do procedimento

Adultos Criancas

Oral Amoxicilina 2g 50 mg/kg

Impossibilidade de Ampicilina 2g 50 mg/kg

administracao oral,

utilizar via intra-muscular ou Cefazolina lg 50 mg/kg
ou endovenosa ou Ceftriaxona

Clindamicina 600 mg 20 mg/kg

Oral, em doe}lt.e.s alérgicos a ou Azitromicina 500 mg 15 mg/kg

penicilina ou

Claritromicina

Impossibilidade de Clindamicina 600 mg 20 mg/kg

administracao oral, em
doentes alérgicos a
penicilina, utilizar via intra-
muscular ou endovenosa

Tabela 20 - Protocolo de profilaxia antibidtica da American Heart Association (AHA) (adaptado de
Palmela & Salvado, 2010).

5.5.2. Tratamento Endodontico

O sucesso do tratamento endoddntico em dentes incluidos no campo de
radiagdo ¢ mais de 90% (Figura 42), ndo havendo registos de osteorradionecrose
causada por este procedimento. No entanto, ¢ necessario proceder a este tratamento
cuidadosamente, de modo a evitar a infe¢ao O6ssea. Assim, a instrumentacao dos canais
ndo deve trespassar os tecidos periapicais, deve-se evitar o extravasamento dos
materiais obturadores para além do apex e os acessos devem sempre ser encerrados com
restauragdes provisorias cuidadosamente efetuadas (Katsura & Aoki, 2015; Palmela &

Salvado, 2010).

Figura 42 - Paciente com tumor na parétida submetido a cirurgia e radioterapia (adaptado de Katsura &
Aoki, 2015).
A - Radiografia intra-oral 3 anos ap6s radioterapia mostra pequenas lesdes periapicais no molar;

B - Radiografia intra-oral 10 anos ap6s tratamento endodontico, mostra auséncia de lesdes periapicais.
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5.5.3. Tratamento Periodontal

Os efeitos da radioterapia sdo também notaveis ao nivel das estruturas de
suporte das pecas dentarias, isto €, o periodonto. Nas areas irradiadas, o periodonto
mostra hipocelularidade, hipovasculariza¢ao, hipéxia e diminuicdo da producao de
colagénio. O cimento, ao tornar-se acelular, perde a sua capacidade reparadora e
regeneradora. Todos estes fendémenos levam a diminuicao da capacidade de cicatrizagao
e a uma menor resisténcia a infecdo, o que coloca o paciente predisposto a
osteorradionecrose. Juntamente com a diminui¢do da produgdo de saliva, hd um risco
elevado de perda de insercdo periodontal. Quando ocorre perda de inser¢do, ha maior
retencdo de placa dentaria, maior risco de desenvolvimento de caries radiculares, assim
como maior sensibilidade dentdria (Figura 43) (Ray-Chaudhuri et al., 2013; Rhodes-
nesset & Laronde, 2014).

Figura 43 - Fotografia intra-oral de um paciente com doenga periodontal, 2 anos ap6s conclusdo da
radioterapia; notar a coloragdo avermelhada e tumefacdo gengival, assim como a presenca de caries

radiculares (adaptado de Katsura & Aoki, 2015).

O tratamento periodontal ¢ essencial para controlar a inflamacao, que se
encontra mais proeminente nestes pacientes, devido a diminui¢ao da capacidade de
cicatrizagdo dos tecidos periodontais irradiados. Aquando da realizagdo de tratamentos
periodontais, ¢ importante minimizar a0 maximo o trauma tecidular, através de
destartarizagdes conservadoras, utilizacdo de colutérios de clorhexidina por curtos
periodos de tempo e irrigacao das bolsas periodontais com clorhexidina. Sao de evitar a
realizag¢do de alisamentos radiculares e cirurgias de retalho, pois o trauma destes tecidos
leva ao aumento do risco de osteorradionecrose (Katsura & Aoki, 2015; Palmela &

Salvado, 2010; Rhodes-nesset & Laronde, 2014).
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5.5.4. Prostodontia e Implantologia

As proteses removiveis do paciente devem ser cuidadosamente
higienizadas, conforme descrito anteriormente. O Médico Dentista deve verificar a sua
adaptacdo e estar atento a problemas como a estomatite protética. Como a retencdo e
tolerancia a utilizacdo das proteses diminui devido as sequelas da radioterapia
(hipossalivagao), ¢ recomendado utilizar cremes adesivos, que diminuem o traumatismo
nas mucosas ¢ também aumentam a retencdo da protese (Kumar et al., 2012; Palmela &
Salvado, 2010).

A utilizacdo de proteses removiveis deve ser descontinuada durante a
terapia oncoldgica pois, muitas vezes, o seu uso torna-se doloroso, especialmente em
pacientes com mucosite. Depois do tratamento com radioterapia, quando os pacientes
voltam a colocar as suas proteses, poderdo notar alteragdes na sua estabilidade,
possivelmente devido a perda de adaptagdo das mesmas. Assim, o Médico Dentista
deve apresentar ao paciente quais as opgoes de reabilitacdo oral mais adequadas a sua
condi¢do, a fim de a restabelecer a fungdo mastigatoria e promover a adaptagao social.
Se for necessaria a substitui¢do das proteses, estas devem ser realizadas apds 4 a 6
meses do final da radioterapia (Kumar et al., 2012; Mccaul, 2012).

As proéteses implanto-suportadas sao uma opgao viavel em pacientes que
ndo conseguem utilizar as proteses convencionais devido as sequelas da radioterapia,
pois ajudam a minimizar o trauma tecidular. Varios estudos tém demonstrado o sucesso
do uso de implantes dentarios na reabilitacao oral de pacientes submetidos a cirurgia e
radioterapia. Porém, em alguns casos, ocorre perda prematura dos implantes nas zonas
irradiadas. H& a possibilidade dos implantes dentarios causarem osteorradionecrose e
necrose dos tecidos moles (Figura 44). No entanto, diversos autores afirmam que ¢
seguro colocar implantes em pacientes irradiados com doses inferiores a 50-55 Gy.
Caso a opgao escolhida para reabilitacdo oral envolva a colocacao de implantes, estes
devem ser colocados 12 a 18 meses apos conclusao da radioterapia. A utilizacdo de
oxigenoterapia hiperbarica mostrou um efeito positivo na osteointegragcdo de implantes,
reduzindo a sua taxa de falha em 21,4% a 13,5% (Katsura & Aoki, 2015; Palmela &
Salvado, 2010; Tanaka, Chan, Tindle, Maceachern, & Oh, 2013).

Neste momento, ndo existe um consenso quanto a colocagdo de
implantes nestes pacientes, sendo importante o Médico Dentista estar ciente dos fatores
de risco multidimensionais aquando do planeamento da reabilitagdo oral, maximizando

a taxa de sucesso do tratamento (Tanaka et al., 2013).
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Figura 44 - Osteorradionecrose relacionada com a colocagdo de implantes (adaptado Ray-Chaudhuri et
al., 2013).

Quanto a prétese fixa, tanto as coroas totais como as proteses parciais
fixas devem ser corretamente higienizadas e, se possivel, cimentadas com cimento de
iondmero de vidro, de modo a prevenir lesdes de caries secundarias (Katsura & Aoki,

2015).

5.5.5 Tratamento Ortodontico

As criangas submetidas a radioterapia sofrem consequéncias a longo
prazo, nomeadamente alteracdes no crescimento cranio-facial e desenvolvimento oro-
dentario, necessitando, por isso, de tratamento ortodontico (Figura 45). Estas
complicagdes estdo limitadas a 4area irradiada. A severidade destas modificagdes
dependem de dois fatores, a idade do paciente (as consequéncias sdao mais notaveis
antes dos 6 anos) e a dose de radiacao (doses entre 10 a 30 Gy apresentam um impacto

significante no desenvolvimento dentario e crescimento 6sseo) (Elhaddaoui et al., 2015;

Katsura & Aoki, 2015).

Figura 45 - Paciente com osteossarcoma na maxila esquerda, submetido a radioterapia externa durante a
infincia. Uma reconstrucdo tridimensional indica atraso no crescimento maxilar e agenésias dentarias
(adaptado de Katsura & Aoki, 2015).
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Foi realizado um estudo em criangas francesas tratadas com radioterapia
na zona cervico-facial, de modo a avaliar a necessidade de tratamento ortoddntico. Os
autores demonstraram que, apos a radioterapia, estas criancas sofreram atrasos no
crescimento, com assimetria facial em 74% dos casos, aumento do trespasse vertical em
70% e aumento do trespasse horizontal em 61%. Algumas alteragdes no
desenvolvimento dentario, como microdontia, hipoplasia e encerramento apical
prematuro foram observadas em 83% dos pacientes. Foi entdo concluido que era
evidente a necessidade de tratamento ortodontico em 61% destes pacientes, € uma
necessidade moderada em 17%. Tem sido sugerido que o tratamento ortodontico seja
iniciado (ou retomado) no periodo pos-radioterapia, apos, pelo menos, 2 anos sem
incidentes (Elhaddaoui et al., 2015).

Os problemas de desenvolvimento que possam ter ocorrido durante a
terapéutica oncologica devem ser avaliados, de modo a decidir se o tratamento
ortodontico se adequa ao paciente. Assim, o ortodontista deve ter em conta uma série de
consideragdes quando define um plano de tratamento, como as condi¢des cronicas do
paciente, possiveis efeitos adversos do tratamento ortodontico, entre outros, de modo a
evitar complica¢des. E importante realizar um follow-up a longo prazo, por uma equipa
multidisciplinar composta por pediatra, psiquiatra, cirurgiao plastico e médico dentista

(Elhaddaoui et al., 2015; Kumar et al., 2012).

5.6. Consultas de Follow-up

As consultas de follow-up sdo realizadas de 3 em 3 meses, durante o primeiro
ano, ¢ de 6 em 6 meses, a partir do segundo ano. No entanto, a sua frequéncia ¢ ditada
pelas necessidades individuais. O objetivo destas consultas ¢ promover a saude oral
através da detecdo precoce e tratamento de eventuais complicacdes, remocao de
depositos bacterianos, reforco das instrugdes de higiene oral e, se necessario, nova
aplicacdo de verniz de flaor (Palmela & Salvado, 2010; Walsh, 2010).

Uma boa higiene oral € essencial, devendo o Médico Dentista certificar-se que o
paciente estd motivado para realizar os procedimentos propostos, verificando que a
técnica utilizada estd adaptada a condigdo do paciente. Assim, o Médico Dentista deve
encorajar a continuagdo da utilizacao de pastas dentifricas com alta concentracdo em
fltor, colutodrios fluoretados e, se possivel, aplicagao de gel em moldeiras. De modo a

r

diminuir o numero de bactérias cariogénicas, ¢ recomendado o uso de gel de
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clorhexidina em moldeiras, por 5 minutos a cada noite num periodo de 2 semanas,
repetindo o procedimento a cada 3 meses (Mccaul, 2012).

Estas consultas sao particularmente importantes na detec¢dao precoce de lesdes
de carie, de modo a evitar tratamentos complexos ou, até mesmo, a necessidade de
futuras exodontias, prevenindo deste modo a osteorradionecrose (Joshi, 2010).

O exame oral completo e minucioso € essencial para verificar a existéncia de
uma possivel nova patologia dos tecidos moles ou duros, ou ainda de uma recorréncia
tumoral. A taxa de recorréncia tumoral dos carcinomas das células escamosas da
cavidade oral ¢ de aproximadamente 30% (Joshi, 2010; Ray-Chaudhuri et al., 2013).

As sequelas da radioterapia a longo prazo devem ser detetadas, tratadas
precocemente € monitorizadas, de modo a promover a maxima qualidade de vida
possivel a estes pacientes (Joshi, 2010; Palmela & Salvado, 2010).

A manutengdo da denticdo natural sempre que possivel contribui
significativamente na preservacao da func¢do oral e qualidade de vida destes doentes. Os
Médicos Dentistas desempenham um papel fundamental na manutengdo da satide oral

do paciente oncoldgico durante toda a sua vida (Frydrych et al., 2012; Walsh, 2010).
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III - CONCLUSAO

O numero de sobreviventes ao cancro estd constantemente a aumentar, o que
representa um desafio para a equipa clinica multidisciplinar. O diagnostico oncologico
tem um enorme impacto na vida destes pacientes, pelo que devem ser acompanhados ao
longo de todo o processo da terapia anti-neopldsica, assim como monitorizados apos

estes tratamentos, de modo a maximizar a sua qualidade de vida.

Os Médicos Dentistas sao membros importantes da equipa multidisciplinar,
fornecendo cuidados preventivos, conselhos quanto ao estilo de vida do paciente e ainda
alivio dos sintomas que possam apresentar. Antes da radioterapia, periodo de atuagao
mais importante por parte do Médico Dentista, sdo realizadas estratégias preventivas
direcionadas para as condi¢des orais ¢ dentarias individuais, tratamentos dentarios e/ou
cirtirgicos, eliminando os focos sépticos intra-orais com o objetivo de reduzir as
complicagdes, optimizar o tratamento oncologico e aumentar a qualidade de vida dos
pacientes. Durante o tratamento com radioterapia, sdo evitados tratamentos dentarios,
sendo a abordagem odontologica direcionada para o alivio das complicagdes que
possam surgir. Apds a terapia oncoldgica, o papel do Médico Dentista passa por
prevenir a deterioragdo da denticdo (sendo muitas vezes necessario recorrer a
reabilitagdo oral), mantendo a saude oral do paciente oncologico ao longo de toda a sua

vida.

Apesar da radioterapia ser um tratamento bem sucedido no combate das
neoplasias da cabeca e pescogo, apresenta efeitos adversos significativos na satde oral.
A evidéncia cientifica mostra que uma boa saude oral esta diretamente relacionada com
a qualidade de vida, pelo que o papel do Médico Dentista na abordagem destes

pacientes antes, durante e apds o tratamento oncoldgico ¢ indispensavel.
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