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RESUMO

O cancro oral trata-se de um problema a nivel da satide mundial, sendo considerado o sexto
cancro mais prevalente.

O controlo do cancro da cabega e pescogo ¢ complexo, devido as implicagdes funcionais e
estéticas do tratamento dos tumores dessa regido. A respiracdo, a fala, a degluticdo, a visdo, o
olfato, o paladar e a mastigag@o sdo apenas algumas das fung¢des criticas da cabega e pescoco
que podem ser prejudicadas, temporaria ou permanentemente, pelo tumor e/ou seu tratamento.
Além disso, a estética facial e dentaria ¢ importante na forma como somos percebidos pelos
outros; a autoestima e a autoconfianca podem ser gravemente afetadas, sendo assim tdo
importante a reabilitacdo oral nestes pacientes, restabelecendo a sua qualidade de vida.

A reabilitacdo com proteses removiveis pode muitas vezes ser dificil e ndo adequada a certos
pacientes. Isto, devido a alteracdes anatomicas, fisioldgicas e psiquicas destes doentes.
Durante varios anos estas proteses convencionais foram centrais nos tratamentos reabilitadores,
no entanto apresentam um sucesso limitado e ndo estdo aptas para resolver todos os problemas
que estes pacientes enfrentam.

O uso de implantes dentarios osteointegrados t€ém vindo a revolucionar a reabilitagdo oral,
mostrando resultados favoraveis em pacientes sujeitos a radioterapia e/ou quimioterapia do
tumor da cabeca e pescoco.

Com a realizagdo desta revisdo bibliografica pretende-se avaliar os extensos danos da
radioterapia e quimioterapia na cavidade oral, estabelecer os critérios de sele¢@o da reabilitagao
com proteses removiveis e implantes dentarios em pacientes com tumores da cabega e pescoco
e enumerar os fatores que podem afetar o prognostico destes tipos de reabilitagao.

Serdo consultadas as bases de dados PubMed, Medline, SciELO, Science Direct € Web of

Science, com um intervalo temporal de 10 anos.

Palavras-chave: Implantologia, Cancro Oral, Proteses Removiveis, Radioterapia,

Quimioterapia






ABSTRACT

Oral cancer is a worldwide health problem, being considered the sixth most prevailing cancer.
Controlling head and neck cancer is a complex matter, due to the functional and aesthetic
implications of the treatment of tumours located in this area. Breathing, speaking, deglutition,
sight, smell, taste and chewing are some of the main functions of the head and neck that can be
harmed, temporarily or permanently by this tumour and/or its treatment. Besides this, facial
and dental aesthetic are important in the way we are perceived by others, self-esteem and self-
confidence may be seriously affected, which makes oral rehabilitation very important for these
patients, as it re-establishes their quality of life.

Rehabilitation with removable dentures may be many times difficult and inappropriate for
certain patients. This happens due to anatomical, physiological and psychological changes in
these patients. For several years, conventional dentures have been central in rehabilitation
treatment. However, they have limited success and are not suitable to solve all the problems
that these patients have to face.

The use of osteointegrated implants has been revolutionizing oral rehabilitation, showing
favourable results in patients submitted to radiotherapy and/or chemotherapy to treat a tumour
in the head and neck.

The main purpose of this bibliographical revision is to assess the damage of radiotherapy and
chemotherapy in the oral cavity, as well as to establish the criteria for selection in the
rehabilitation with removable dentures and dental implants in patients with tumours in the head
and neck and to enumerate the factors that may affect the prognosis of these kinds of
rehabilitation.

PubMed, Medline, SciELO, Science Direct and Web of Science data bases will be consulted

with a ten-year interval.

Key words: Implantology, Oral Cancer, removable dentures, radiotherapy, chemotherapy.
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

O cancro da cabeca e pescogo apresenta-se como um enorme problema a nivel da satde
mundial, abrangendo todas as regides e niveis socioeconémicos. E o sexto cancro mais comum
em todo o mundo, apresentando um dos maiores racios de mortalidade. Atualmente,
corresponde em cerca de 1 em cada 7 mortes no mundo, relatando-se uma taxa de sobrevivéncia

geralmente de 5 anos (Azul et al., 2014).

Os nimeros ao nivel global do cancro estdo a crescer a um ritmo alarmante. Em 2030, esperam-
se cerca de 21,7 milhdes de novos casos e cerca de 13,0 milhdes de mortes provocadas por esta
doenga. Comportamentos e estilos de vida associados ao desenvolvimento econdémico e social,
como o tabagismo, o consumo de alcool, o sedentarismo e a ma alimentacao, sdo fatores que

tendem a aumentar a sua prevaléncia (Azul et al., 2014).

Os Médicos Dentistas devem estar cada vez mais alerta para este tipo de paciente e para os
efeitos causados por esta patologia, dado que os efeitos dos tratamentos podem causar diversas
limitacdes funcionais e estéticas, afetando a qualidade de vida dos doentes. A gestdo e
planeamento destes casos apresentam inumeras dificuldades, devido a complexidade
anatomica inerente a regido e das fungdes existentes na mesma, requerendo assim uma equipa
multidisciplinar, desde o objetivo primdrio que serd a excisdo da malignidade, e consequente

reabilitagdo das zonas afetadas (Buglione et al., 2016).

As taxas de sobrevivéncia de muitos dos cancros da cabeca e pescogo t€ém aumentado, devido
ao tratamento de radioterapia (associado ou ndo com a cirurgia e quimioterapia). No entanto,
devido a estes tratamentos existem varias complicag¢des nas areas irradiadas. Estas manifestam-
se durante ou depois de completar o tratamento, afetando significativamente a qualidade de

vida dos doentes oncoldgicos (Epstein et al., 2012).

A reabilitacdo oral ¢ considerada um dos maiores desafios em pacientes oncologicos e cabe aos
profissionais que acompanham o paciente oferecer a melhor hipotese de tratamento possivel
(Petrovic et al., 2018). As préteses convencionais apresentam uma reduzida taxa de sucesso
em pacientes irradiados. Pelo contrario, os implantes dentarios surgem como a melhor opc¢ao

para melhorar significativamente a estética e fungao oral, restabelecendo o conforto e confianca
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Critérios de sele¢do dos tipos de reabilita¢do oral em pacientes com cancro oral- Implantes vs. Protese Removivel

dos pacientes, substituindo as pegas dentdrias ou reconstruindo as deformidades na cavidade

oral (Anderson et al., 2013; Jawad et al., 2015).

Ainda que exista uma taxa consideravel de sucesso com a colocagao de implantes dentarios, ha
fatores que condicionam a sua sobrevivéncia e osteointegracdo, porém continua a surgir
diversas duvidas entre os profissionais de saude e mais estudos devem ser realizados (Tanaka

etal., 2013).

As proteses implanto-suportadas também sdo consideradas uma solucdo eficaz, quando a
estrutura 0ssea e o estado periodontal se apresentam favordveis, porém existem limitagdes a
nivel sistémico e financeiro, contraindicando este tipo de reabilitagdo protética. Deste modo, a
utilizagdo das proteses removiveis convencionais mostram-se uma 6tima opg¢ao para diversos

pacientes (Pompa, 2015).

Esta dissertacdo tem como objetivos fornecer uma visdo do papel do Médico Dentista no
acompanhamento dos pacientes com Cancro da cabega e pescoco, desde o diagnostico até a
sua reabilitacdo final. Pretende demonstrar quais as opg¢des de reabilitagdo oral existentes,
tendo em conta as vantagens, taxas de sobrevivéncia, limitagdes e evidenciar os fatores que
condicionam o sucesso e insucesso das diversas opgdes reabilitadoras. Além disso, pretende-
se apresentar quais os efeitos adversos das diversas formas de tratamento, radioterapia,
quimioterapia e cirurgia, ¢ como se relacionam com a redugdo da qualidade de vida dos

pacientes.
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Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO
1. Doenca Oncologica da Cabeca e Pescoco

O Cancro da cabega e pescogo ¢ uma doenca com uma grande incidéncia a nivel da saude
mundial (Singh & Chaturvedi, 2018). E ainda pouco conhecida por parte dos profissionais
de satide ndo especializados e que corresponde a 3% dos cancros em geral, sendo
considerado a sexta neoplasia maligna mais comum em todo o mundo, especialmente em

paises em desenvolvimento (Araya, 2018; Dhanuthai et al., 2018; Sarode et al., 2020).

Em todo o mundo estdo previstos cerca de 405.000 novos casos por ano, sendo os paises
com taxas mais elevadas o Sri Lanka, India, Paquistdo, Bangladesh, Hungria e Franca.
Na Uniao Europeia ¢ estimado cerca de 66.650 novos casos a cada ano (Montero & Patel,

2015).

O cancro oral ¢ mais comum no sexo masculino (propor¢ao de 2:1 homens/mulheres) e
ocorre normalmente apds a 5* década de vida, embora esta discrepancia entre os sexos

esteja a diminuir gradualmente ao longo dos tltimos anos (Montero & Patel, 2015).

Apesar dos grandes desenvolvimentos e avancos em relagdo ao diagndstico e terapias do
cancro, a taxa de sobrevivéncia em 5 anos permanece em cerca de 50 a 55% nas ultimas
décadas, sendo que, pode variar entre 30% nas lesdes posteriores com diagnostico tardio

e mais de 80% para o cancro do labio (Wong & Wiesenfeld, 2018).

A regido da cabeca e pescoc¢o possui multiplas regides anatomicas que podem ser afetadas
pelo aparecimento de um tumor, entre as quais esta a cavidade oral composta pelos labios,
dois ter¢os anteriores da lingua, a mucosa oral, pavimento da boca, gengivas, trigono

retromolar e palato duro (Araya, 2018).

O carcinoma das células escamosas (CCE) (Fig.1 e 2), de acordo com o tipo histologico,
constitui cerca de 90% destas neoplasias malignas, contudo existe outros tipos de cancros
orais, como malignidades das glandulas salivares, sarcomas, tumores odontogénicos
malignos, melanomas e linfomas representando menos de 10% dos cancros da cavidade

oral (Montero & Patel, 2015; Wong & Wiesenfeld, 2018).
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Critérios de sele¢do dos tipos de reabilitagdo oral em pacientes com cancro oral- Implantes vs. Protese Removivel

Figura 1- (A) Carcinoma oral da célula escamosa no labio inferior; (B) Carcinoma oral da célula

escamosa no ventre direito da lingua. Fonte de Jacobs et al., 2018.

Figura 2 — T4a Carcinoma das células escamosas no pavimento da boca, com invasdo dssea.

Massa exofitica e ulcerativa. Fonte de Jacobs et al., 2018.

A Organizagdo Mundial de Saiude (OMS) definiu duas patologias como lesdes
potencialmente malignas, a leucoplasia e a eritroplasia, e condi¢cdes ou situagdes pré-
malignas, um conjunto de patologias que poderiam evoluir para cancro. Incluem-se neste
grupo de patologias, a candidiase cronica, o liquen plano, o lipus eritematoso discoide, a
sifilis terciaria, a fibrose submucosa, a disqueratose congénita e a leucoplasia displasica

(El-Naggar et al., 2017).

Leucoplasia (Fig.3) ¢ um termo clinico definido como “mancha ou placa branca que nao
pode ser caracterizada clinicamente ou patologicamente como outra doenga”. E assim,
um diagnostico de exclusdo e sem caracteristicas histologicas especificas. Existem lesdes
brancas que, pelo diagnodstico, ndo devem ser incluidas na designacdo de leucoplasia,
como por exemplo, o liquen plano, a candidiase, as lesdes de hiperqueratose por trauma,

o leucoedema e a estomatite nicotinica (Azul et al., 2014; Montero & Patel, 2015).
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Desenvolvimento

Figura 3 —Carcinoma da cavidade oral no bordo esquerdo da lingua, com relagdo com leucoplasia

(mancha esbranquicada). Fonte de Araya, 2018.

A sua etiologia ¢ desconhecida, mas esta normalmente associada ao tabagismo e ingestao
de alcool, sendo a mesma seis vezes mais prevalente em fumadores do que em ndo
fumadores. Clinicamente, podem ser divididas em lesdes homogéneas ou ndo
homogéneas, sendo que as lesdes leucopldsicas homogéneas sdo caracterizadas pela sua
uniformidade, espessura fina e coloragdo idéntica, pelo contrario lesdes ndo homogéneas
possuem um aspecto irregular, designando-se eritroleucoplasias. Sdo as lesdes
potencialmente malignas mais frequentes na cavidade oral, sendo a sua prevaléncia entre
1,2% a 5%. A taxa anual de transformac¢do maligna da leucoplasia ¢ de aproximadamente

1% (Kaur, 2019).

A eritroplasia (Fig.4) refere-se a uma mancha ou placa vermelha com textura macia e
aveludada, que ndo pode ser caracterizada clinica ou patologicamente como sendo
causada por qualquer outra condi¢do. Surge preferencialmente no palato mole e trigono
retromolar, pavimento da boca e bordo da lingua. Estas lesdes sdo mais raras comparadas
com as leucoplasias, porém a excisdo cirtrgica ¢ recomendada nestas situacdes, uma vez
que, apresentam maior potencial de malignidade que a leucoplasia e estdo comumente
associadas a displasias e carcinomas in situ. Pode apresentar-se com aspeto homogéneo
ou heterogéneo (Fig.5) (eritroleucoplasia) (Azul et al., 2014; Kaur, 2019; Montero &
Patel, 2015).
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Figura 4— Eritroplasia que afeta a gengiva, no vestibulo do maxilar e a mucosa do 14bio superior.

Fonte Ojeda et al., 2020.

Figura 5 — Carcinoma do labio. (A, B) Ulceragdo ¢ infiltragdo extensa com eritroleucoplasia na

porgcao direita do labio e mucosa labial. Fonte de Jacobs et al., 2018.
1.1.  Fatores de risco para a doenca oncologica da cabega e pescogo

O tabagismo e a ingestdo de alcool (Fig.6) sao considerados os principais fatores de risco
para o desenvolvimento de cancro oral, presentes em aproximadamente 90% dos casos.
O alcool e o tabaco parecem apresentar um efeito sinérgico na etiologia do cancro da

cavidade oral e orofaringeo (Dhanuthai et al., 2018; Wong & Wiesenfeld, 2018).

O risco de desenvolver cancro oral ¢ aproximadamente de 2.13 vezes superior em
fumadores comparando com pacientes ndo fumadores. Este risco pode ser reduzido apods
a cessagdo tabagica, mas nao totalmente (30% nos primeiros 9 anos e 50% por mais de 9
anos). Uma diminui¢do da incidéncia do cancro da cavidade oral foi relatada nos tltimos
15 anos, amplamente atribuido a uma reducgao no uso de tabaco. Estudos demonstraram
uma relagdo clara de resposta a dose, frequéncia, duracao e nimero cigarros/ano (Montero

& Patel, 2015).

Além dos efeitos carcinogénicos do tabaco, varios estudos demonstraram efeitos
negativos numa variedade de resultados relacionados com o tratamento de fumadores
com cancro da cabeca e pescoco. Incluindo-se a eficicia da radiag¢do, dos resultados

cirurgicos e complicagdes a nivel da ferida, similarmente pode afetar a cicatrizagdo e
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resultados cirargicos mais agudos (Hatcher et al., 2016).

O élcool (etanol) pode atuar como fator de risco local e sistémico, uma vez que, existe
um aumento da permeabilidade da mucosa oral, dissolvendo componentes lipidicos do
epitélio, causando atrofia epitelial e interferéncia na sintese e reparo do DNA; também
apresenta genotoxicidade e efeitos mutagénicos, causando diminui¢do do fluxo salivar;
afeta a capacidade do figado de lidar com compostos tdxicos ou potencialmente
carcinogénicos € a sua ingestdo cronica estd associada a um comprometimento da
imunidade inata e adquirida, resultando num aumento da suscetibilidade a infe¢des e

neoplasias (Hatcher et al., 2016).

Além disso, uma variedade de fatores de risco suspeitos (Fig.6), como higiene oral
deficiente, infecdo viral, exposi¢do ocupacional, desnutri¢ao, bem como dietas pobres em
frutas e vegetais e fatores genéticos, foram propostos para o desenvolvimento do cancro

oral (Dhanuthai et al., 2018; Kumar et al., 2016; Montero & Patel, 2015).

O virus do papiloma humano, HPV-16 em particular, tem sido indicado como um agente
etiologico para o desenvolvimento de um subconjunto de carcinoma das células
escamosas, especialmente na base da lingua e amigdalas, em individuos mais jovens em
comparagdo com a contraparte HPV-negativa, afetando uma laténcia de 10 a 30 anos apds

a exposi¢ao ao sexo oral (Chow, 2020; Rivera, 2015).

Lesao potencialmente maligna
Falta de higiene oral
Exposi¢do solar

Virus Epstein-Barr

Sindrome de Plummer-Vinson
Sindrome Li-Fraumeni
Disqueratose congénita
Anemia de Fanconi

Tabaco
Fatores de Alcool Outros

risco fatores de

S Virus do papiloma humano )
primarios risco

Sexo masculino
Idade

Figura 6- Fatores de Risco para o Cancro da cabeca e pescoco. Adaptado de Rettig (2015).
1.2.  Diagnéstico do Cancro da cabega e pescoco

As caracteristicas anatomicas da cavidade oral permitem um facil acesso e visdo direta

de lesdes, tanto por parte dos pacientes como profissionais de saude. A dete¢do precoce
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por parte dos clinicos e o autoexame realizado pelos pacientes sdo as principais

ferramentas no diagndstico (Che et al., 2016).

Geralmente o fator que mais contribui para o atraso do inicio do tratamento, refor¢ando
o0 prognostico, ¢ relacionado com o paciente (Grafton-Clarke, Chen & Wilcock, 2019). O
diagnostico retardado leva a um aumento do tamanho do tumor e até mesmo favorecer a
sua metastizacdo, obrigando a tratamentos mais extensos € menos conservadores,

agravando deste modo o prognostico do paciente (Yan, 2018).

Um correto exame deve incluir a observagao, palpagdo da regido cervical, palpagdo de

lesdes suspeitas na cavidade oral e também da lingua (Araya, 2018).

Mudangas na coloracdo, da textura e brilho da mucosa oral, que se manifestem
clinicamente como presenca de manchas e pontos brancos (leucoplasia) ou avermelhados
(eritroplasia), superficies opacas com ou sem fissuras, leucoplasias com fendas, areas
ulcerativas superiores a 14 dias de evolugdo, lesdes nodulares dolorosas, massas detetadas
na palpacdo ou associadas a alteragdes na mobilidade da lingua e perda de dentes em
alvéolos em processos de cicatriza¢do, devem ser considerados por parte dos profissionais

de saude (Araya, 2018).

Recorrentemente o diagnostico ¢ sobretudo clinico, contudo a bidpsia acompanhada com
estudo histologico ¢ o “goal standart” para o diagnodstico de cancro oral e lesdes
potencialmente malignas, permitindo a confirmacdo das hipoteses clinicas e descartar
outros diagnosticos diferenciais de tulceras (Ojeda et al, 2020; Wong & Wiesenfeld,

2018).

Em combinacdo com a confirmacdo do diagnoéstico histologico, o paciente deve ser
submetido a estudos imagiologicos, que permitam avaliar o compromisso local na regido
cervical e o possivel compromisso metastatico. Para este estudo sdo utilizados: a
tomografia computorizada (CT) com contraste nas regides maxilofacial, cervical e térax;
ressonancia magnética (MRI), para avaliar o compromisso a nivel do canal mandibular e
do espaco mastigatorio; ultrassons (US);Tomografia Computorizada por Emissdo de
Protdes (PET CT), que permitem um adequado seguimento da evolucdo de metastases

(Araya, 2018; Jacobs et al., 2018; Montero & Patel, 2015).
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No diagnostico, ¢ fundamental a determinagao do estadio do tumor, de forma a determinar
a abordagem terapéutica mais apropriada para o paciente (Araya, 2018; Jacobs et al.,

2018; Montero & Patel, 2015).

A sobrevivéncia do paciente e consequente prognostico depende de varios fatores, como:
a localizagdo da neoplasia, estddio do tumor, a possibilidade do mesmo se ter
desenvolvido em associacdo a infecdo pelo HPV, entre outras possibilidades individuais

envolvendo cada paciente (Rettig, 2015).

O sistema utilizado (Tabela 1) para indicar o prognoéstico e guiar os profissionais de saude

para as diversas op¢des de tratamento € o America Joint Committee on Cancer (AJCC).

TX O tumor primario nao pode ser avaliado

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor <2cm e com uma profundidade de invasdo <5mm

T2 Tumor <2cm; profundidade de invasdo >5mm ou Tumor >2cm e <4cm com

profundidade de invasdo <10mm

T3 Tumor >2cm e <4cm com profundidade de invasdo >10mm ou tumor >4cm
com profundidade de invasao <10mm

T4a Doenga local moderadamente avancada tumor >4cm com profundidade de
invasdo >10mm ou invasdo de estruturas adjacentes cortical dssea, seio
maxilar ou pele da face

T4b Doenga local muito avancada, o tumor invade o espaco mastigatorio,
musculos pterigéideos ou a base do cranio e/ou envolve a artéria cardtida
interna

Tabela 1 — Classificagdo T dos carcinomas da cavidade oral. Adaptado do Manual para o estadio

TNM & edigdo.

Consultas regulares no médico dentista sdo essenciais na dete¢do precoce de lesdes
potencialmente malignas e ainda numa fase assintomatica, porém os pacientes demoram,
em média, 2 a 5 meses para consultar um profissional de satde (Gigliotti et al., 2019;

Gupta et al., 2019).
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2. Técnicas de tratamento — Cirurgia, radioterapia e quimioterapia

O tratamento do paciente inicia-se no momento do diagndstico, com especial aten¢ao para
otimizar a saude sistémica, nutri¢do, avaliagdo do risco perioperatdrio, muitas vezes
relacionado com a fungdo cardiovascular e pulmonar, e obten¢do de consentimento para
o tratamento (Wong & Wiesenfeld, 2018). A avaliagcdo por uma equipa multidisciplinar
¢ de extrema importancia para a escolha do tratamento, pois este difere de acordo com o
estddio da doenca, localizagdo anatomica e acessibilidade cirurgica (Eskander et al.,

2014).

Os objetivos do tratamento para o cancro oral incluem a erradicacdo da malignidade,
preservagdo ou restauracdo da forma e funcdo, evitando ou minimizando as sequelas do
tratamento ou tumores secunddrios. Multiplas técnicas existem para o tratamento de
cancros da cabega e pescoco incluindo cirurgia, radioterapia, quimioterapia e a

combinacdo destes trés métodos (Santos et al., 2015).

Estadios iniciais de cancro da cavidade oral sdo geralmente controlados com tratamento
local unico, consistindo em cirurgia ou radioterapia. Pelo contrario, para pacientes com
cancros orais localizados avancados além da cirurgia inicial deve seguir-se por

radioterapia adjuvante, associada ou ndo, a quimioterapia (Jacobs et al., 2018).

2.1. Radioterapia

A radioterapia ¢ frequentemente usada como uma terapia efetiva para este tipo de cancro,
embora a decisdo de tratamento esteja dependente do estddio e resultado histoldgico
(Jacobs et al., 2018; Wong & Wiesenfeld, 2018). Trata-se nestes casos como um
tratamento definitivo (inico ou combinado com quimioterapia) ou como um tratamento
adjuvante apos a recessdo cirurgica destes tumores (Jacobs et al., 2018; Siddiqui &

Movsas, 2017).

Para a doenga localmente avancada, a radioterapia ¢ frequentemente indicada como
adjuvante ap0s a interven¢ao cirurgica inicial para melhorar a sobrevida. As abordagens
de radioterapias contemporaneas incluem radioterapia com modulagdo de intensidade

(IMRT) e terapia de protdes. Ambas as técnicas podem melhorar a propor¢ao terapéutica
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e a distribui¢do de dose tumoral, enquanto tentam minimizar os efeitos adversos da

exposicao a radiagdo colateral (Blanchard, 2018).

A radioterapia no cancro envolve o uso de radiag¢do ionizante para destruir ou danificar
as células cancerigenas (Wong & Wiesenfeld, 2018). Esta técnica em geral envolve doses
totais de 66-70 Gy, aplicado em fracdes didrias durante 6 a 7 semanas ( Lalla et al., 2010;
Wong & Wiesenfeld, 2018).

Radioterapia como tratamento de primeira linha em associa¢dao ou ndo de quimioterapia
ndo ¢ comum, porém em certas situacdes podera ocorrer, tais como: numa fase inicial da
patologia, de forma a evitar a ablagdo causada pela cirurgia; em casos de neoplasias ndo
ressecaveis; pacientes em que ndo ¢ possivel a realizacdo de cirurgia ou que apresentem

elevados riscos numa abordagem cirargica (Huang & Sullivan, 2013).

Desempenha um papel essencial do tratamento definitivo, pds-operatorio e paliativo do
Cancro da cabeca e pescoco, no entanto estd associada a significantes efeitos
adversos/secundarios durante e ap6s a conclusdo da terapia. Nauseas, vomitos, diarreia,
mucosite devido a infe¢gdes bacterianas e fingicas, reagdes cutaneas, fibrose subcutanea,
dor, trismus, xerostomia e caries por radiacdo, perda/alteracdo das sensagdes gustativas,
disfagia, rouquiddo, dermatite, osteorradionecrose, disfungdo tiroidea associada a
radiacdo, pigmentacdo pods-radioterapia, telangiectasia e rutura da artéria cardtida sdo

algumas das complicagdes associadas a radioterapia (Brennan et al., 2017).

2.1.1. Efeitos adversos da radioterapia e/ou quimioterapia
As complicacdes orais resultantes dos tratamentos de radioterapia podem durar meses até
varios anos, € além disso a sua associacdo com outros métodos de terapias pode piorar os

efeitos adversos existentes (Villanueva et al., 2014).

Os tecidos que envolvem a cavidade oral sdo sujeitos a lesdes agudas ou cronicas (Fig.7),

durante e apos o tratamento de radioterapia dos pacientes:
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Lesdes de caracter agudo Lesdes de caracter cronico
Mucosite Fibrose tecidular/Trismus
Alteragdes nas secregdes orais Disfung¢ao das glandulas salivares
Infecdes Céries
Dor Doenga Periododontal

Alteragdes sensoriais

Figura 7 — Tipos de lesdes de caracter agudo e cronico que atingem a cavidade oral durante e apds

a radioterapia. Adaptado de Brennan et al., 2017 e Sroussi & Jessri, 2018.

2.1.1.1. Dor Orofacial

A dor orofacial pode ser causada pelo cancro em si ou pode estar relacionada com a

terapia associada ao cancro (Epstein, 2012).

A incidéncia de dor orofacial varia amplamente dependendo da populacdo de pacientes e
do tipo de tratamento. Assim, para pacientes com cancro da cabega e pescoco, 85%

relatam dor orofacial no momento do diagnostico (Epstein, 2012).

A dor secundaria ao cancro oral pode ser causada por efeito de massa, pressdo, ulceragao,
inflamacao e invasdo. A dor que ocorre durante e pos o tratamento pode ser devido aos

seus efeitos agudos e/ou tardios (Epstein, 2012).

Em pacientes submetidos a RT, a causa mais comum e pungente de dor deve-se a
degeneracao das células da mucosa oral. Este dano tecidular vai dar origem a um processo
inflamatorio generalizado na cavidade oral, criando uma sensag@o de desconforto e ardor.
Este estimulo doloroso pode-se agravar com a ingestdo de alimentos picantes, salgados

ou acidos (Epstein, 2012).

E intuitivo que a cirurgia do cancro da cabeca e pescoco, resulte em dor pos-operatoria
aguda, exigindo o uso de analgésicos, incluindo opidides. Além disso espera-se que apos
a resseccao cirurgica do tumor ocorra alivio da dor. A dor pos-operatdria ¢ caracterizada

por uma dor nociceptiva que persiste por 1 a 2 meses e apresenta melhorias graduais ao
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longo do tempo. No entanto, a cirurgia pode causar danos aos nervos, resultando em
sindromes de dor cronica. Esta dor pos-operatoria pode ser exacerbada nos casos de

pacientes que realizam quimioterapia adjuvante (Epstein, 2012).

Aproximadamente 50% dos pacientes submetidos a resseccdo Ossea mandibular
apresentam hiperalgesia regional ou alodinia, com dor persistente em at¢ 90% dos

pacientes (Epstein, 2012).

Os analgésicos opidides representam o principal medicamento para combater esta dor, no
entanto, ndo fornecem alivio completo e muitos dos pacientes experienciam altos niveis
de dor durante a terapia oncologica, essencialmente na cavidade oral e orofaringe, e além

disso, também ¢ frequente dor incidente e permanente (Epstein, 2012).

A medida que a dor se torna persistente é necessario aumentar a dose de opiodides e os
efeitos colaterais tornam-se uma preocupacao crescente. Destes destacam-se a sedagdo,
disforia, ndusea e obstipacdo. Assim sendo, de acordo com a OMS deve passar-se de
analgésicos topicos e ndo opiodides para a dose efetiva mais baixa de opiodides fortes. A
gestdo da dor deve abordar tanto efeitos nociceptivos e neuropaticos, direcionando para

a sua fisiopatologia (Von Gunten, 2011).

2.1.1.2. Mucosite

A mucosite (Fig.8) ¢ um processo inflamatorio da mucosa oral, resultando em dor e
sensacdo de queimadura, com consequente comprometimento da ingestdo oral em
pacientes com cancro da cabega e pescoco (Elad et al., 2017; Epstein, 2012; Lalla, 2010;
Siddiqui & Movsas, 2017).

Figura 8 -Mucosite oral. Fonte de Elad et al., 2017

25



Critérios de sele¢do dos tipos de reabilitacdo oral em pacientes com cancro oral- Implantes vs. Protese Removivel

E um efeito colateral muito comum e é uma das reagdes agudas mais probleméticas,
observando-se em cerca de 90% a 100% dos pacientes submetidos apenas a radioterapia
ou associando também a quimioterapia (Siddiqui & Movsas, 2017). Comprovou-se que a
quimioterapia concomitante aumenta o risco em aproximadamente 4 vezes em relagdo a
radioterapia isolada e, além disso, doses cumulativas semanais de aproximadamente 10
Gy de radioterapia na mucosa apresenta maior risco de lesdes (Elad et al., 2017; Siddiqui

& Movsas, 2017).

Os fatores de risco para o desenvolvimento de mucosite podem estar relacionados com o

tumor, com o tratamento ou com o paciente (Epstein, 2012).

O risco e a severidade da mucosite estdo relacionados com fatores como o tipo de
radiagdo, dose diaria, esquema de fracionamento, area e volume de tecido irradiado.
Observa-se incidéncia aumentada para a mucosite em: pacientes com tumores primarios
da cavidade oral, orofaringe e nasofaringe; para aqueles que realizam quimioterapia
concomitante; para aqueles em que a dose recebida ¢ superior a 5000 cGy e aqueles que
sdo tratados com fragdo de radiagdo alterada (hiperfracionamento) (Elad et al., 2017;

Siddiqui & Movsas, 2017).

Em geral, os fatores relacionados ao tumor s3o mais proeminentes em pacientes com
tumor da cabeca e pescogo que requerem grandes quantidades de radioterapia e naqueles

com doengas malignas que levam a neutropenia (Epstein, 2012).

Os fatores relacionados com a radioterapia incluem o tamanho da fracdo, volume-area-
diametro irradiado, tempo de tratamento e dose cumulativa. Em relagdo a quimioterapia,
agentes antimetabdlicos, citotoxicos e alquilantes resultam numa maior incidéncia e

gravidade da mucosite (Epstein, 2012).

Existem diversos fatores relacionados com o paciente que contribuem para o
desenvolvimento e que afetam a gravidade da mucosite, sendo eles: a idade e sexo;
inadequada higiene oral; tabaco; ingestdo de alcool; consumo de alimentos quentes e
condimentados; microflora oral; fung¢do secretora da saliva; comorbilidades, como a
sindrome da imunodeficiéncia adquirida, diabetes, doen¢a renal; doenca periodontal;

fatores genéticos; estado nutricional. Além disso, o uso de aparelhos ortoddnticos e a
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omissdo de fio dentario diariamente resultam num inicio precoce de mucosite (Epstein,

2012).

Esta complicagdo ¢ mais frequente e severa na mucosa ndo queratinizada, atingindo
principalmente o palato mole, mucosa jugal e bordos laterais da lingua, no entanto,
também pode surgir em areas queratinizadas como a gengiva aderida, lingua e palato duro

(Epstein, 2012).

Medidas gerais devem ser consideradas para a redug¢ao da mucosite, como uma avaliagdo
dentaria cuidadosa; os pacientes devem ser aconselhados a nao ingeir alcool, ndo fumar

ou consumir alimentos acidos ou picantes (Siddiqui & Movsas, 2017).

A mucosite induzida por radioterapia geralmente manifesta-se 2 a 3 semanas ap0s o inicio
do tratamento. Os sintomas iniciais incluem desconforto leve e sensacdo de queimadura
com desenvolvimento de eritema da mucosa. Na 5* semana de tratamentos podera se
observar um amplo eritema, ulceragdo na mucosa ndo queratinizada e formagdo de
pseudomembranas fibrinosas. Estes estdo associados a dor intensa, xerostomia,
hipossalivacdo, disgeusia e disfagia, resultando em anorexia e dificuldade de fala. A
xerostomia ¢ o mais prevalente efeito tardio em radioterapia para este tipo de
malignidade, mas também pode ser um componente inicial para a agudizagao da mucosite

(Epstein, 2012).

A mucosite oral induzida por quimioterapia apresenta-se de 7 a 14 dias ap0s o inicio da
mesma e normalmente cicatriza algumas semanas apos o término do tratamento (Lalla,

2010).

Apds o término da radioterapia, inicia-se a cicatrizagdo da mucosa e os sintomas
diminuem de forma gradual. Para a maioria dos pacientes, as ulceragdes apresentam

melhorias significativas em 4 a 6 semanas (Epstein, 2012).

Os objetivos da gestdo da mucosite ¢ prevenir ou reduzir a gravidade da toxicidade e
controlar os sintomas associados (Lalla, 2014). E fundamental prevenir a dor associada e
melhorar o estado nutricional, hidratag@o e qualidade de vida dos pacientes para melhorar

o prognoéstico. Até entdo, ndo foi estabelecido um tratamento eficaz, porém a dor
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relacionada com a mucosite deve ser tratada gradualmente com anestésicos topicos, como
lidocaina viscosa a 2%, colutorio de cloridrato de benzamida, anti-inflamatorios,

gabapentina, analgésicos opidides e terapia a laser de baixa intensidade (Menezes, 2014).

2.1.1.3. Disgeusia/Alteracao do paladar

O ser humano tem a perce¢do do gosto devido a células especializadas do epitélio que
revestem a cavidade oral e a por¢do superior do trato digestivo. Disgeusia refere-se ao
paladar alterado ou a falta de paladar que ¢ experienciado por pacientes submetidos a
radioterapia aquando esta malignidade, devido a necrose do tecido, hemorragia e/ou

feridas pos-cirargicas (Epstein, 2012; Siddiqui & Movsas, 2017).

A radioterapia resulta em distirbios do paladar em 75% a 100% dos pacientes (Elad et

al., 2017).

A quimioterapia pode afetar o paladar por estimulagao direta do recetor do paladar devido
a secrecdo na saliva ou via fluido da fenda gengival, sendo que os pacientes
frequentemente descrevem um sabor metalico, e a alteragdo do sabor pode persistir apos

a eliminacdo do farmaco devido aos danos nas papilas gustativas (Epstein, 2012).

As causas comuns incluem fatores ambientais dentro da cavidade oral (infe¢des e higiene
oral), intervengdes cirurgicas, farmacos, danos por radioterapia nas papilas gustativas e

glandulas salivares (Siddiqui & Movsas, 2017).

A perda do paladar precede o desenvolvimento de mucosite ou xerostomia clinicamente

significativa (Siddiqui & Movsas, 2017).

Geralmente inicia-se em torno de uma dose 10-16 Gy e o sabor ¢ praticamente perdido

por 24-30 Gy (Siddiqui & Movsas, 2017).
A combinacdo de efeitos de boca seca, alteragcdes de paladar e dor devido a mucosite

resulta numa reducdo da ingestao oral, fraqueza, mal-estar, desidratagdo, perda de peso e

reducdo da qualidade de vida (Epstein, 2012).
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Em pacientes que recebem quimioterapia concomitante, estes sintomas sdo ainda mais

complicados, sendo que nduseas e vomitos sdo induzidos pela cisplatina (Epstein, 2012).

Apo6s a RT, a sensibilidade ao paladar geralmente recupera-se em varios meses (8-12
semanas) apos a resolucdo do dano a mucosa e/ou conclusio da radioterapia, no entanto,
a sensibilidade ao paladar reduzida pode continuar indefinidamente, uma vez que, esta
perda persistente do paladar pode ser causada por danos aos recetores gustativos e

hipossalivagdo (Siddiqui & Movsas, 2017).

A radioterapia de intensidade modulada (IMRT) foi associada a uma recuperacao mais
rapida e consistente na alimentagdo, o que se pode refletir na recuperagdo da saliva e

paladar (Epstein, 2012).

A gravidade da disgeusia esta significativamente associada a dose recebida na cavidade

oral e na lingua anterior (Siddiqui & Movsas, 2017).

Minimizar a dose de radiagdo para a mucosa oral ndo envolvida e lingua anterior, boa
higiene oral, tratamento de infe¢des bacterianas ou flingicas subjacentes, controle da
xerostomia e mucosite e incentivo constante aos pacientes sobre dieta e gestdo nutricional
devem ser consideradas como medidas gerais para a reducdo dos efeitos da radioterapia

e quimioterapia (Siddiqui & Movsas, 2017).

2.1.1.4. Disfagia

A disfagia induzida por radiagdo resulta da dificuldade e dor na mastigacdo e em engolir

durante as fases oral, faringea ou esofagica da degluticao (Siddiqui & Movsas, 2017).

Esta deve-se aos efeitos diretos da radiacdo sobre os musculos constritores da faringe,
uma vez que, provoca atrofia e fibrose muscular e aos efeitos da xerostomia na formagao
do bolo alimentar, consequentemente irritando a mucosa provoca uma mastigacao

diminuida e dolorosa (Siddiqui & Movsas, 2017).
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Pacientes com disfagia apresentam sinais e sintomas de dificuldade de engolir e
aspiracdo, além disso, também podem ter um historial de pneumonia recorrente (Russi et

al., 2012)

Queixas de comida aderida na garganta, mastigacdo excessiva, regurgitacao nasal, tosse
ao engolir sdo considerados um conjunto de sintomas caracteristicos desta complicagao,

“Sintomas desencadeadores de Murphy” (Elad et al, 2017).

O tipo e a severidade da disfagia dependem da extensdo e localizagdo do tumor, estruturas
envolvidas e tipo de tratamento escolhido. A IMRT ao permitir a reducao da dose para os
musculos constritores da faringe, resulta numa diminui¢do da incidéncia da disfagia

(Feng, 2010).

2.1.1.5. Infegdes Orais

Infe¢des orais sdo complicagcdes precoces e/ou tardias relativamente comuns no
tratamento do cancro, envolvendo tecidos orais. Em pacientes oncologicos tratados com
quimioterapia, cerca de 20% das infe¢des orais sdo originadas por bactérias, sendo as
principais responsaveis bacilos Gram-negativos (Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella

pneumoniae) € coccus Gram-positivos (S. aureus, S.epidermidis e S pyogenes) (Elad et

al., 2017).

Infe¢des fingicas sdo comuns em pacientes tratados com quimioterapia e radioterapia e
afeta aproximadamente 38% dos pacientes, manifestando-se de diferentes formas:
pseudomembranoso, eritematoso, queilite angular, glossite rombdide ou tipo
hiperplasico. Os locais mais frequentes sdo: dorso da lingua, palato, comissuras dos labios

¢ em menor extensdao a mucosa bucal e labial (Elad et al., 2017).

e (Candidiase Orofaringea

Candidiase Orofaringea (Fig.9) é comum durante o tratamento do cancro. E a maior causa
de morbidade em pacientes com cancro da cabeca e pescoco € em pacientes que siao
mielossuprimidos e imunossuprimidos. Pode resultar em dor, disgeusia, anorexia,

malnutricdo e infecdo esofagica levando a disfagia (Lalla et al., 2010).
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Figura 9 — Candidiase, tipo pseudomembranoso. Fonte de Elad et al., 2017

Tratamentos locais sdo recomendados como terapia de primeira linha para formas suaves
de candidiase. No contexto da terapia local, produtos que fornecem tempo de contacto
prolongado e ndo adogados com sacarose podem resultar na prevengdo e considerados

bem-sucedidos, com um baixo risco de complica¢des orais (Bensadoun et al., 2011).

Para pacientes mielossuprimidos, tornou-se como referéncia a prevengao com fluconazol.
A incorporacdo de antifingicos topicos para profilaxia sistémica mostrou-se eficaz na
reducdo da colonizagdo oral (Epstein, 2012). Candidiase oral ¢ frequentemente causada
por Candida albicans, mas existe um aumento de casos reportados originados por
Candida krusei, Cronobacter dublinensis e outras espécies que aumentam a resisténcia
ao fluconazol também foram reconhecidas. Estes casos podem ser tratados com um
aumento da dose, uma mudanga no tratamento antifingico e ainda com agentes topicos.
Anfotericina B e novas classes de antifungicos, tais como, equinocandinas, podem ser
usadas em pacientes com infe¢des resistentes. Existem outros organismos fingicos que
causam infecdo da cabeca e no pescogco, mas menos comuns, como Aspergillus,

Mucorales e Histoplasma (Epstein, 2012).

e Infegdes Virais

Infe¢des virais sdo comuns em pacientes tratados com quimioterapia, sendo que o mais

comum ¢ o Herpes simplex (Fig.10) (Elad et al., 2017).
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Figura 10— Reativagdo herpes simples, no labio inferior. Fonte de Elad et al., 2017

Herpes virus tém caracteristicas gerais em comum: a infecdo priméria normalmente
resulta em infecdo latente nas glandulas salivares com o risco de reativagdo viral
secundaria. Infecdo orofacial por Herpes virus € como entre pacientes
imunocomprometidos. Virus Herpes simplex recorrentes 1 e 2 ndo foram associados a

reativagdes em pacientes com este tipo de cancro apos radioterapia (Epstein, 2012).

2.1.1.6. Eritema/Radiodermatite

As reacdes cutaneas induzidas por radiagdo sdo observadas até 95% dos pacientes (Russi

etal., 2015).

Esta condi¢do pode aparecer na forma de vermelhiddo (eritema), dor ou sensagdo de

queimadura na pele e descamacao seca ou humida (Russi et al., 2015).

O uso de radiagdo de megavoltagem de alta energia reduziu a taxa de reacdes cutineas
em comparacao com o tratamento com cobalto. No entanto, o uso de técnicas de IMRT
pode resultar no aumento da dose na pele devido a incidéncia tangencial de feixes na

mesma (Siddiqui & Movsas, 2017).

As reagdes de radiagdo na pele geralmente sdo paralelas ao desenvolvimento da mucosite,
comecando por volta de 2 a 3 semanas de tratamento, aumentando até o maximo no final
daquele e resolvendo-se gradualmente 2 a 3 semanas ap6s a conclusdo do mesmo

(Siddiqui & Movsas, 2017).

Existem certas recomendagdes gerais que os pacientes devem seguir como: evitar cremes,

coldnias ou logdes, exceto cremes hidratantes recomendados; usar roupas largas e
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confortaveis de algoddo; usar sabonetes suaves sem perfumes para a lavagem do rosto;

usar panos macios (Sharp et al., 2013).

Fumar também foi identificado como fator de risco para o aumento de reagdes cutaneas

(Sharp et al., 2013).

Em pacientes nos quais as reagdes cutaneas ainda persistem ou em progressao, uma pausa
na radioterapia pode ser necessaria para permitir que a pele cicatrize antes de progredir
com a conclusdo da terapia, embora isso deva ser minimizado tanto quanto possivel

(Siddiqui & Movsas, 2017).

2.1.1.7. Caries de radiacao

As caries de radiagdo (caries rompantes) (Figs. 11 e 12) referem-se a caries dentarias ou
fratura de dentes que pode ocorrer devido a radioterapia (Gupta et al., 2015). Esta
apresenta-se como uma condi¢do de rapida evolugdo e altamente destrutiva, que pode
incluir a polpa dentéria, resultando na perda das pecas dentarias envolvidas, doenga

periodontal avancada ou osteorradionecrose (Elad et al., 2017).

Figura 11 —Céries de radiacdo. Fonte de Elad et al., 2017.

Figura 12 — Ortopantomografia (seccionada), Caries de rampante, apos radioterapia .Fonte de

Elad et al., 2017.
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A prevaléncia de caries dentdrias em pacientes com cancro € de 37,3%, 24% e 21,4% para
pacientes tratados com quimioterapia, radioterapia e em combinagdo, respetivamente.
Ap0s a radioterapia, essa prevaléncia aumenta significativamente ao longo do tempo para

55% e 74% em 5 e 7 anos apos o tratamento , respetivamente (Elad et al., 2017).

A radioterapia tem efeitos destrutivos diretos a nivel da jung¢do amelodentindria.
Tipicamente desenvolve-se em fissuras e superficies proximais e pode ser observada
como descolora¢do na coroa dentaria, no entanto, podem ser encontradas em toda a
cavidade oral sem estarem obrigatoriamente adjacentes ao local irradiado (Devi & Singh,

2014).

Quando a hipossalivacdo estd presente, as superficies cervicais, as raizes e, em menor
extensdo as superficies incisais tendem a ser envolvidas. Estas repercussdes podem ser
observadas em doses menores que 30 Gy e aumentam significativamente em doses

maiores que 60 Gy (Siddiqui & Movsas, 2017).

Um dos principais fatores de risco ¢ a xerostomia induzida por radioterapia. A
composicdo da saliva altera-se devido a radiacdo recebida por parte das glandulas
salivares, torna-se mais espessa e viscosa, o seu pH fica mais acido (7,0 para 5,2),
resultando na reducdo da capacidade tampao da saliva e esta torna-se mais cariogénica.
Além disso, existe uma diminuicdo da capacidade tampdo da saliva, pela reducdo da
disponibilidade de substratos de esmalte (célcio e fosfato), mudancas na microflora oral
para microorganismos mais cariogénicos (Streptococcus mutans, espécies de
Lactobacillus e Candida), tornando a placa bacteriana acidogénica e alteracdes na dieta

(De Felice et al., 2014; Deng, 2015; Epstein, 2012; Freitas et al., 2011).

Esta condicdo pode aparecer nos primeiros 3 meses (3 a 12 semanas) apos tratamento
com radioterapia, logo as medidas preventivas sdo essenciais para minimizar as
consequéncias a longo prazo, assim estas devem focar-se num bom tratamento pré-

radioterapia, avaliagdo dentaria frequente e cuidados pos terapia (Sroussi et al., 2017).

O célcio, o fosfato e o flior sdo necessarios para a remineralizagdo, mas se houver
auséncia ou reducdo da saliva ndo estimulada ¢ fundamental fornecer estes minerais por

meio de produtos de higiene oral. Em pacientes de alto risco, o cumprimento da prevengao
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continua ¢ imprescindivel através do uso de moldeiras de fltior (minimo 5 dias por semana
em aplicacdes de 5 minutos). No caso de baixa adesdo, o fluor pode ser administrado
através de vernizes de fluoreto de sédio neutro com escova de alta poténcia (1,1%),

fluoreto estanoso ou vernizes de flaor (Elad et al., 2017).

A estratégia de prevenc¢do requer além de uma boa higiene oral, o uso de agentes que
diminuem a microflora cariogénica, incluindo clorohexidina, fluor e xilitol (Beech et al.,

2014).

Muitos dos pacientes necessitam da ingestao de bebidas com alto teor calérico, o que leva
ao aumento do risco de carie, sendo a melhor sugestio o consumo destes liquidos as
refei¢des, acrescentando a necessidade de uma higiene oral eficaz para reduzir a flora
bacteriana cariogénica e reduzir a exposi¢cdo dos dentes a sacarose contida nesses
produtos. A dieta também ¢ um fator a ter em conta, uma vez que, alimentos a base de
leite devem ser preferidos, pois diminuem o risco de carie, enquanto agucares simples

que aumentam o risco de carie, devem ser evitados (Epstein, 2012).

2.1.1.8. Periodontite

A periodontite caracteriza-se pela perda de tecido de suporte do dente e, quando nao se
encontra controlada, podera levar a extracdo dentdria. Nestes pacientes, extragdes
dentarias tornam-se um risco de desenvolvimento de osteorradionecrose,
consequentemente todos os tratamentos necessarios deverdo realizar-se previamente aos

tratamentos oncoldgicos (Sroussi & Jessri, 2018).

2.1.1.9. Hiposalivacdo e Xerostomia
As consequéncias a longo prazo mais relevantes em radioterapia em pacientes com esta
patologia sdo a hipofuncao das glandulas salivares e a sensagao de boca seca (xerostomia)
(Elad et al., 2017; Jawad et al., 2015; Jensen et al., 2019).
A saliva desempenha uma série de fungdes criticas na homeostase do ecossistema oral,

na orofaringe e laringe e nas fung¢des da fala e degluticdo. Este componente fundamental

reduz o risco de trauma da mucosa e promove a sua cura da mucosa danificada por meio
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de fatores de crescimento. Contém fatores antimicrobianos, que sdo ativos contra diversas
bactérias e fungos, e protege o pH oral, via bicarbonato e fosfato. Uma das fun¢des mais
significativas da saliva ¢ fornecer os substratos necessdrios de calcio e fosfato para a
integridade do esmalte dentario (Epstein, 2012). Além disso, a saliva tem um papel crucial
nas fung¢des gastrointestinais, incluindo a perce¢do do paladar, a formagao e transporte do
bolo alimentar, na mastigacdo, degluticdo e fala, assim como na lubrificacdo da mucosa

orofaringea e esofagica (Dawes et al., 2015).

A saliva diminuida resulta no risco de desmineralizagao dentaria, carie, ¢ aumenta o risco
de outras infe¢des orais, como candidiase. Além disso, também pode levar a mucosite,
fissuras na lingua, disfagia, dificuldade na fala, halitose, dor, incapacidade na retencao de
proteses e dificuldade na mastigacdo e degluticdo, culminando numa diminui¢do de

qualidade de vida (Buglione et al., 2016; Jensen et al., 2019).

Xerostomia ¢ a queixa subjetiva de boca seca, que geralmente reflete uma diminui¢do da
presenca de saliva e a sua prevaléncia ¢ de 73,5% a 93%, entre pacientes que realizam
radioterapia (Buglione et al., 2016; Epstein, 2012; Siddiqui & Movsas, 2017).
Hipofung¢do das glandulas salivares ¢ a diminui¢do da secreg@o salivar e ¢ considerado
patolégico quando o volume de saliva ndo estimulada ¢ igual ou inferior a 0,1 mL/min e
0,5 mL/min para fluxo salivar estimulado. Hiposalivacdo nem sempre estd relacionada

com a perce¢ao de boca seca (Jensen et al., 2010).

O tecido salivar ¢ sensivel a radioterapia e doses cumulativas superiores a 30 Gy podem
causar disfungdo permanente da glandula salivar. A radioterapia causa xerostomia devido
a danos indiretos aos elementos do tecido epitelial e conjuntivo da glandula, incluindo os
vasos sanguineos e nervos, ou danos diretos aos acinos e ductos salivares, sendo que todos

afetam a producao e secre¢do de saliva (Lin et al., 2008)

RT apresenta um efeito dramatico na fungao salivar quando as glandulas encontram-se
dentro do campo que sofre irradiacdo. Os 4cinos serosos sao inicialmente mais sensiveis
a RT, resultando na diminui¢do do volume salivar e no aumento da sua viscosidade.
Contudo, com o seguimento da terapia os 4cinos mucinosos sdo igualmente prejudicados

(Epstein, 2012).
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O grau de destruicao das glandulas salivares e o potencial de recuperacdo depende do
volume da glandula irradiada, da dose de radiacdo e da capacidade das células

sobreviventes se repovoarem (Murphy et al., 2010).

Xerostomia ¢ um sintoma agudo que se manifesta apds a segunda semana de radioterapia
e persiste como efeito colateral subagudo e tardio do tratamento (Jawad et al., 2015). A
fun¢do da glandula salivar pode recuperar varios meses apos a conclusdo do tratamento,
no entanto, os danos sdo normalmente irreversiveis e os efeitos tardios da xerostomia sdo

comumente observados nos pacientes (Murphy et al., 2010).

A prevengao dos danos nas glandulas salivares ¢ um dos aspetos mais importantes para
lidar com a xerostomia, sendo que varias abordagens tém sido avaliadas, como
radioterapia modulada, agentes farmacologicos e procedimentos cirtirgicos (Epstein,

2012).

Radioterapia de intensidade modulada ¢ um importante avanco em relacdo a radioterapia
convencional, uma vez que, permite uma entrega mais precisa de dosagem de radiagao
especifica, existindo uma maior preservacao dos tecidos sdos circundantes e tem o
potencial de minimizar a gravidade da hipofun¢do das glandulas salivares e xerostomia

(Gupta et al., 2015; Vissink et al., 2015).

Alguns estudos concluiram que o uso de amifostina resulta numa diminui¢do
clinicamente significativa em xerostomia durante e apds radioterapia (Epstein, 2012;

Riley et al., 2017).

O foco na prevencado através de medidas para a satide oral € essencial e envolve varios
elementos-chave. Se a xerostomia for exacerbada pela medicagdo, tais como ansioliticos,
antidepressivos, anti-hipertensores ou analgésicos opioides, as doses devem ser reduzidas
abaixo do limite que leva a secura oral, se possivel. As proteses dentarias devem estar
bem ajustadas e ndo devem ser utilizadas durante a noite, de forma a evitar a irritacdo da
mucosa. Além disso ¢ essencial encorajar a ingestdo de 4gua, de forma a manter a

hidratacdo constante (Epstein, 2012; Riley et al., 2017).
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Os pacientes devem praticar uma dieta baixa em agucares, evitar refrigerantes, snacks
entre as refeicdes e o consumo de cafeina, uma vez que, provoca a redugdo da producao

de saliva, além disso devem evitar alimentos acidos e picantes (Friedman & Isfeld, 2010).

A cessacgao tabagica deve ser fortemente aconselhada (Friedman & Isfeld, 2010).

Em pacientes com fungdo salivar residual, estimulacdo com agentes, tais como pastilhas
isentas de acucar e sialogogos devem ser considerados. Além disso, para fornecer
conforto oral, estimula¢do da fun¢do residual aumenta a secrecdo fisiologica da saliva,

apresentando efeitos benéficos na fungao e saude oral (Epstein, 2012).

Pilocarpina, um muscarinico ndo seletivo e um fraco agonista beta-adernégico, foi o
primeiro fdrmaco aprovado, mostrando um aumento dos niveis de fluido salivar, no
entanto existem resultados contraditérios reportados na administracdo deste farmaco
durante a radioterapia como agente preventivo. Alguns resultados apresentados num
estudo anterior mostram que o efeito benéfico da pilocarpina depende da dose de radiacao
distribuida na glandula paroétida e indicou que quando a dose médica cumulativa da
parotida excede os 40 Gy, a pilocarpina pode poupar a taxa de fluxo da parétida e reduzir
a xerostomia; esta protecao ¢ estatisticamente significativa apds 12 meses (Epstein, 2012;
Jensen et al., 2019). Os possiveis efeitos da pilocarpina na func¢ao das glandulas salivares
pode ser explicado pelo facto de estes causarem a depleg¢do de glandulas secretoras em
células serosas, reduzindo assim a extensdo do dano induzido por radiagdo (Epstein,

2012).

50% dos pacientes poés-radioterapia experimentam melhoria da xerostomia com
administracdo de pilocarpina oral, e também aumenta as taxas de fluxo salivar e parotida
total e a secrecdo palatina mucosa. O efeito maximo € obtido com tratamento continuo
por mais de 8 semanas com doses superiores a 2,5 mg trés vezes ao dia (Cheng et al.,

2016).
Outros farmacos também foram reportados como significantes no tratamento da

hipofuncdo das glandulas salivares induzida por radia¢do e xerostomia, incluindo a

cevimelina e o betanecol (Epstein, 2012).
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Cevimelina ¢ um analogo seletivo de acetilcolina recetor muscarinico M3, que quando
administrado oralmente numa dose de 30 mg, 3 vezes ao dia, mostrou o aumento do fluido

salivar ndo estimulado (Epstein, 2012).

Os substitutos salivares sdo principalmente Uteis em pacientes que nio respondem a
estimulagdo farmacologica, gustativa ou mastigatoria. Varios substitutos de saliva com
constituintes semelhantes as propriedades fisicas das glicoproteinas e componentes
antibacterianos da saliva foram desenvolvidos e estdo disponiveis na forma de gel

hidratante, colutdrios ou sprays (Vissink et al., 2010).

Uma higiene oral meticulosa incluindo escovagem (2 vezes ao dia) e uso de fio dentario

ir4 prevenir a infe¢do e apoia a integridade dentéria (Epstein, 2012).

Atualmente, ndo ha opg¢ao de tratamento clinico para restauragdo das glandulas salivares
perdidas devido a irradiacdo. No entanto, abordagens promissoras, como terapia genética,
transferéncia de células-tronco e agentes farmacologicos, visam recuperar a funcao apds

a radioterapia (Lalla et al,2010).

2.1.1.10. Trismus

Trismus (Fig.13) ¢ a incapacidade de abrir a boca normalmente, devido a uma diminuigao
na amplitude de movimento dos musculos mastigatorios de menos de 40 mm ou menos
de 20mm, podendo resultar da alta dosagem de exposicao de radiacdo na zona da cabega
e do pescogo, incluindo os musculos Masseter e Pterigoideus. Sendo que alguns autores
consideraram doses superiores a 70 Gy as mais provaveis da causa desta situacdo
(Buglione., 2016; Epstein, 2012; Jawad et al., 2015; Van der Geer et al., 2019; Zecha et
al, 2016).

Figura 13 —Trismus. Maxima abertura de boca, limitada a 9 mm numa paciente submetida a

radioterapia da cabeca e pescoco. Fonte de Villa & Akintoye, 2017.
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Esta situacdo também pode ocorrer apos cirurgia da cabeca e do pescogo combinado com
radioterapia e/ou quimioterapia, sendo a sua prevaléncia estimada de 25% apds
radioterapia convencional, 5% apds radioterapia modulada e 31% apds quimioterapia

(Sroussi et al, 2017).

O trismus devido a radioterapia normalmente desenvolve-se apds 3-6 meses desta
modalidade, associado a fibrose e frequentemente torna-se um problema a longo prazo

(Zecha et al., 2016).

Pacientes com trismus comumente experienciam dificuldades em atividades da vida
diaria, prejudicando a sua qualidade de vida, como comer, beber, rir e beijar, além disso
o0 acesso a cavidade oral € restrito, a entubacdo, os tratamentos dentarios e o seguimento
oncolégico pode tornar-se mais complicado (Lambade et al., 2013; Sroussi et al., 2017;

Van der Geer et al., 2019).

A percentagem de trismus em pacientes com cancro na cabeca e pescogo que foi reportado
na literatura varia entre 6% e 86% e uma das razdes para este amplo intervalo de valores
¢ a falta de critérios uniformes para o seu diagnodstico (Buglione, 2016; Sroussi et al,

2017).

Intervengdes precoces podem ajudar a prevenir ou minimizar as consequéncias da fibrose

induzida por radioterapia (Epstein, 2012; Van der Geer et al., 2019).

Dispositivos de movimento continuo tém demonstrado eficécia e devem ser fornecidos
como protocolos preventivos, pois uma vez estabelecido, os trismus sdo de dificil

controlo (Epstein, 2012).

Exercicios ativos e passivos, como a fisioterapia, devem ser iniciados assim que possivel
apos os procedimentos cirargicos, quando a fibrose pds tratamento afeta a amplitude de
movimento da mandibula, e durante a radioterapia da cabeca e pescoco quando os

musculos Pterigdides estdo incluidos nessa area (Buglione, 2016; Epstein, 2012).

Uma vez estabelecida, a fibrose que causa esta restricdo ¢ dificil de mobilizar. A

pentoxifilina e a Vitamina E foram consideradas na preven¢do de trismus e a toxina
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botulinica foi discutida no tratamento de trismus ja estabelecido (Buglione, 2016; Epstein,

2012; Sroussi et al, 2017).

2.1.1.11. Osteorradionecrose

A osteorradionecrose (Fig.14) dos maxilares ¢ uma lesdo retardada causada pela falha na
cicatrizagdo Ossea apos radioterapia da cabeca e do pescoco, sendo que ocorre em
aproximadamente 5% dos pacientes e afeta normalmente pacientes com idade superior a

55 anos (Zecha et al., 2016).

Figura 14 — (A) O paciente apresentou dor e uma ferida que ndo cicatrizou no lado esquerdo da
mandibula. O paciente era tabagista ativo, sofria de cancro da faringe e foi submetido a
radioterapia e quimioterapia. Clinicamente visualiza-se osso necrdtico exposto, inflamagao,
edema e hipoestesia do nervo alveolar inferior; (B) Ortopantomografia revela fratura patologica

da mandibula. Fonte de Chronopoulos et al., 2017

E definida como uma condigdo em que o osso irradiado se torna exposto através de uma
ferida na pele ou mucosa sobrejacente e persiste sem cicatrizar por 3 a 6 meses, podendo
observar-se dentro dos primeiros 3 anos ap6s o final do tratamento (Chronopoulos et al.,
2017; Jawad et al., 2015; Kojima et al., 2017). Esta exposi¢do 6ssea pode ocorrer na
auséncia de recorréncia do tumor, necrose tumoral durante a radioterapia ou doenga

metastatica (Sathasivan et al., 2017; Siddiqui & Movsas, 2017).

A ORN ¢ o resultado de uma soma de fatores: hipoxia, hipovascularizacdo e
hipocelularizagdo dos tecidos e altas doses de radiagdo (Maharjan et al.,2017; Santos et

al., 2015; Sroussi et al., 2017).
Normalmente afeta a mandibula, com uma incidéncia de 2,6% a 15%, no entanto, também

foram reportados casos na maxila, osso hidide e temporal. Na mandibula, a regido pré-

molar, molar e retromolar sdo descritas como as mais vulneraveis, sendo que esta
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vulnerabilidade esté relacionada com o facto da zona posterior da mandibula apresentar
uma densidade dssea com um contetido mineral superior e assim uma maior dose de

radiagdo absorvida (Sathasivan et al., 2017).

Lesdes acompanhadas de tecido queratinizado aparentam apresentar um melhor
prognostico, enquanto aquelas envolvidas por osso cortical podem progredir para fratura
patologica e fistula extra-oral ou oro-antral. Osteorradionecrose severa ¢ debilitante e
pode comprometer a qualidade de vida e o progndstico funcional (Epstein, 2012;
Sathasivan et al., 2017). Areas de ulceragdo ou necrdticas na pele ou mucosa também

podem ser observadas com a exposi¢ao do osso necrosado (Chronopoulos et al., 2017).

Os sintomas podem incluir dor, mau halito, disgeusia, disestesia ou anestesia, trismus,
dificuldade na mastigagdo e degluticio ou na fala, formacdo de fistula, fraturas
patologicas ou infegdo local ou generalizada (Chronopoulos et al., 2017; Schweyen et al.,

2017).

Os fatores de risco (Fig.15) estdo associados as caracteristicas do tumor, tratamento,
higiene e habitos do paciente (Kojima et al., 2017; Srooussi et al., 2017). A regido do
tumor primario influencia a quantidade e a localizagdo da mandibula exposta a radiagao
e demonstrou estar associada ao desenvolvimento da osteorradionecrose. ORN ¢ mais
prevalente em radioterapia posterior a tumores primarios na area da lingua, pavimento da

boca, crista alveolar, trigono retromolar e amigdalas (Siddiqui & Movsas,2017).

O risco de ORN ¢ 4,7 vezes superior em pacientes com tumores em estadios avangados

comparando com estadios iniciais (Siddiqui & Movsas, 2017).

O tratamento inicial do cancro relacionado com a ressec¢ao cirurgica, dose de radiagdo e
quimioterapia influencia o desenvolvimento desta situa¢do. Procedimentos cirtirgicos
para o acesso ao tumor durante a cirurgia, incluindo a mandibulectomia marginal aumenta

o risco de ORN (Elad et al., 2017).

O risco de ORN ¢ observado em doses de radiagdo superiores a 60 Gy. Ainda existe
alguma controvérsia no que se refere a influencia da quimioterapia em relacdo ao

desenvolvimento da ORN, sendo que alguns estudos reportam aumentos da incidéncia
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quando a quimioterapia estd combinada com a radioterapia, porém outros referem que
ndo existem diferencas significativas quando a quimioterapia estd incluida nos

tratamentos (Elad et al., 2017).

Extragdes dentarias (Fig.15) seguidas da radioterapia também foram estabelecidas como
fatores predisponentes para a ORN. Pacientes com deficiente higiene oral apresentam
3,06 vezes maior probabilidade de ndo resolucio da osteoradionecrose comparando com
aqueles com uma adequada higiene oral. Cormobilidades, como diabetes, doengas
vasculares, ingestao excessiva de alcool e tabaco e o estado nutricional, podem aumentar

o risco de osteonecrose (Elad et al., 2017).

Fatores de risco para o desenvolvimentos de ORN
Dose administrada superior a 60 Gy
Trauma local (extragdo dentaria, doenga periodontal ndo controlada) ap6s radioterapia
Pacientes imunocomprometidos
Pacientes malnutridos
Proximidade da neoplasia ao osso
Saude oral

Falta de higiene oral

Figura 15 — Pacientes e situagdes que apresentam maior risco para o desenvolvimento de ORN.

Adaptado de Jawad et al., 2015.

A primeira abordagem para o tratamento desta situacdo ¢ a preven¢do, incluindo a
evolucdo dentédria e a realizacdo de tratamentos prévios a radioterapia. Além disso,
envolve a otimiza¢do da higiene oral, controlo da infe¢do utilizando clorohexidina e
antibioterapia, suporte nutricional, remocdo de tecido desvitalizado, controlo dos

sintomas e reducao das extra¢des dentdrias (Migliorati et al., 2011).

Os tratamentos incluem terapias combinadas, inclusive antibioticos e corticosteroides, a
oxigenoterapia hiperbarica, o desbridamento do tecido necrotico e a resseccao cirirgica

(mandibulectomia), seguida de reconstrugdo (Santos et al., 2015).

Foi demonstrado pela literatura que oxigénio hiperbarico oferece melhorias em 18% a

90% dos pacientes, sendo que este tratamento tem visado principalmente melhorar as
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condi¢des de hipdxia local por meio da revasculariza¢ao dos tecidos irradiados (Epstein,

2012; Santos et al., 2015; Siddiqui & Movsas.,2017).

Protocolos incluindo pentoxifilina, vitamina E e clodronato de sédio também foram
sugeridos para a reducdo da fibrose induzida por radioterapia e destruicdo Ossea,
estimulando a osteogénese através da via antioxidante (Elad et al., 2017; Epstein, 2012;

Siddiqui & Movsas, 2017).

Intervengdes cirurgicas sdo necessarias em pacientes com ORN avangadas, fraturas pré-
existentes, fistulas e aqueles cujo as terapias conservadoras ndo foram eficazes (Srooussi
et al., 2017). Estes procedimentos incluem a ressec¢do do segmento envolvido na
osteoradionecrose até ao osso viavel seguido da reconstrucdo do osso e tecido usando
enxertos, retalhos regionais e transferéncia microvascular de tecido livre (Siddiqui &

Movsas.,2017).

ORN ¢ um dos piores efeitos colaterais secundarios da radioterapia na regido da cabeca e
do pescogo e pode ser uma complicacdo devastadora (Santos et al., 2015). Enquanto que
os fatores predisponentes sdo evidentes, ainda decorre um debate sobre a melhor forma
de definir e classificar o processo desta doenga. Além disso, ainda € controverso o melhor
protocolo de tratamento, especialmente com oxigénio hiperbarico (Sathasivan et al.,

2017).

2.2. Cirurgia

Sempre que possivel, a excisdo cirurgica continua a ser a terapia de escolha para tratar
cancros da cavidade oral. A decisdo de recorrer a cirurgia ¢ influenciada pela localizagao

do tumor e extensdo da invasdo local (Montero & Patel, 2015; Shanti & O’Malley, 2018).

O principal objetivo da cirurgia ¢ assegurar a remog¢do completa do tumor, prevenir
metastases € minimizar a morbidade dos tecidos, tendo em vista o funcionamento e

qualidade de vida do paciente (Shetty & Vishal, 2018).

No caso de tumores avancados, a cirurgia resulta frequentemente em morbidade

significativa e na necessidade de o paciente se submeter a uma cirurgia reconstrutiva e
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terapia de reabilitagdo subsequentes. Pelo contrario, tumores em estadio inicial no labio,
pavimento da boca, porc¢ao anterior da lingua e trigono retromolar sdo altamente curaveis

por cirurgia (Ojeda et al, 2020).

O sucesso cirurgico (Fig.16) ¢ baseado na obtencdo de uma margem livre de tumor de 5
mm ou mais (Chinn & Myers, 2015). Nos tumores malignos da cabega e pescogo, a
excecdo do labio, recomenda-se a eliminagdo do tumor com uma margem de seguranga
entre os 10 e 15 mm. Apds a eliminagdo do tumor utiliza-se como parametro: o “status
da margem cirrgica”. Designa-se margem positiva aquela que se encontra a menos de 1
mm do tumor, uma margem média ¢ aquela onde o tumor se encontra entre 1 a Smm e,

negativa onde o tumor invasivo encontra-se a pelo menos 5 mm (Shanti, 2017).

Geralmente ¢ necessario a realizagdo de quimioterapia adjuvante a cirurgia aquando a
presenga de margens positivas, além disso, uma margem média poderd indicar a
necessidade de se efetuar radioterapia e, pelo contrario, quando existe uma margem

negativa ndo ¢ necessario qualquer tipo de procedimento adjuvante (Shanti, 2017).

Os efeitos colaterais da cirurgia incluem dificuldade na degluti¢ao, mastigagdo, fala, dor
nos nervos, xerostomia, alteracdo ou perda de sensacdes gustativas, ansiedade e
depressdo, desfiguracao facial devido a perda de osso ou tecido e, movimento restrito ou
perda de fungdo no caso de esvaziamento cervical (Jacobs et al, 2018). Apos cirurgia

oncologica existe risco de infe¢do, que pode variar entre 3% a 41% (Cannon et al., 2017).
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Fatores de risco associados ao desenvolvimento de complicag¢des apds cirurgia
Malnutri¢ao
Idade avancada
Aumento significativo de peso
Tabaco
Hipotiroidismo
Anemia
Diabetes mellitus

Tratamentos prévios de radioterapia, com associacdo ou ndo de quimioterapia

Figura 16- Fatores de risco associados ao desenvolvimento de complicagdes apds cirurgia.

Adaptado de Cannon et al., 2017.

Terapia a laser, cirurgia roboética transoral e cirurgia guiada por visualizagdo direta de
fluorescéncia sdo algumas das recentes modalidades para o tratamento do cancro

(Villanueva, 2013).

2.3. Quimioterapia

Ensaios clinicos recentes demonstram que a quimioterapia ¢ uma importante opg¢ao
terapéutica adjuvante para tratar pacientes com doenga avancada e/ou aqueles com fatores

de mau prognostico (Hartner, 2018).

Os agentes quimioterapicos atuam como sensibilizadores de radiacdo para reduzir o
desenvolvimento de resisténcia a radiagdo (Chinn & Myers, 2015). A quimioterapia
citotdxica interrompe a sintese e a replicagdo do DNA, resultando na morte celular

(Prihantono , 2018).
A cisplatina ¢ o agente de primeira escolha, embora esteja associada a efeitos adversos

significativos, incluindo insuficiéncia renal, mielossupressdo, ototoxicidade, neuropatia,

nauseas e vomitos (Hartner, 2018; National Comprehensive Cancer Network, 2019).
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A carboplastina, apresenta-se como farmaco alternativo, uma vez que, apresenta menos
riscos de nefropatia, ototoxocidade e neuropatia, mas pelo contrario esta associado a alto

risco de mielossupressdo (Guan et al., 2016).

Os efeitos colaterais da quimioterapia (Fig.15) poderao permanecer durante meses ou até
anos apos o tratamento, e ainda existe uma parte dos pacientes que poderdo nunca voltar

a ter uma alimentacdo normal, apesar da posterior reabilitacido que irdo ser sujeitos

(Lester, 2015).

Efeitos colaterais da Quimioterapia

Nauseas Erupcdo cutinea

Vomitos Disgeusia

Erosao do esmalte Neuropatia

Ulceras orais Caries

Candidiase Gengivite e Doenga Periodontal
Mucosite Supressdao da medula 6ssea

Osteonecrose induzida por bifosfonatos

Ototoxicidade renal, pulmonar e toxicidade hematologica

Figura 17 — Complicagdes orais provenientes da quimioterapia. Adaptado de Chaveli-Lopez
(2014).

A aplicacdo de quimioterapia de indugdo antes do tratamento primario inicial permanece

controverso e mais pesquisas sao necessarias (Deng et al., 2011).

3. Reabilitaciao Oral

O objetivo final do tratamento do cancro oral ¢ o controlo a longo prazo da malignidade
e a reabilitacdo completa de todas as fungdes orais para uma otima qualidade de vida

(Rogers, 2010).

Com a perda de osso na mandibula, consequentemente a perda de suporte, e perda de

pecas dentdrias aumenta a falha de reten¢do. Formacao de cicatriz, desvio da mandibula
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devido a tracdo muscular, diminui¢do da abertura da boca, perda do sulco e for¢a vertical
sdo alguns dos adversarios comuns da ressec¢do da mandibula, que representam uma
grande limitacdo na estabilidade e sucesso da reabilitacdo protética (Dholam & Gurav,

2012).

A prética da reabilitacdo ¢ centrada em 5 principios (Fig.18):

O processo de
reabilitagdo comeca .
no momento do A dentigdo deve ser
diagndstico inicial e preservada, sempre
planeamento do /\ que possivel

tratament \ /

Cirurgia antes %
da reabilitacdo pode ser,
indicada para melhorar
a configuragao

anatomica

Os tratamentos devem
basear-se em
fundamentos da prétese
dentéria (prevengao e

rvagﬁo)

O tratamento
multidisciplinar ¢
fundamental para

atingir a fungao
ideal

Figura 18 - Principios em que se baseia o processo de reabilitagdo oral. Adaptado de Falcao et al.,

2015.

A capacidade de alcancar a reabilitagdo total de todas as fung¢des orais ¢ dependente de
fatores tumorais, do paciente, do tratamento e médicos. Fatores tumorais incluem o local
e estagio da doenga, enquanto os fatores do paciente envolvem a idade, hébitos de estilo
de vida, higiene oral, presenca de xerostomia, extensdo da atrofia mandibular, estado da
crista 0ssea, altura Ossea existente na mandibula e a sua proximidade ao nervo alveolar
inferior, estado da denticdo, estado dos ossos e tecidos moles, disponiveis apos o
tratamento na cavidade oral e em geral progndstico do paciente. Os fatores relacionados
com o tratamento compreendem o impacto da cirurgia e radiagdo com ou sem
quimioterapia, em todas as estruturas da cavidade oral, incluindo a mandibula, tecidos
moles e mucosa, bem como a funcdo das glandulas salivares. Fatores médicos
relacionam-se com a experiéncia da equipa que acompanha o paciente, visto que entre
58-97% dos pacientes, apds os tratamentos irdo necessitar de tratamentos dentarios

(Falcao et al., 2015; Petrovic et al, 2019; Pompa et al., 2015).
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e Fatores tumorais:

Tumores primarios em estaddio precoce (T1 e T2) podem ser tratados facilmente com
cirurgia simples de ressec¢do sem necessidade de terapia adjuvante. Por outro lado,
cancros avancados requerem cirurgia ablativa, cirurgia reconstrutiva e terapia adjuvante

com radiacdo e/ou quimioterapia (Jacobs et al,2018; Montero & Patel, 2015).

Tumores avancgados, envolvendo a mandibula ou adjacente & mandibula, requerem
mandibulectomia marginal ou segmentar com perda de dentes e/ou osso. Estes pacientes
também necessitam de radioterapia adjuvante com ou sem quimioterapia, que ira alterar
o estado da mucosa intraoral e tecidos moles, bem como a fung¢do salivar (Montero &

Patel, 2015).

e Fatores relacionados com o paciente:

Pacientes idosos e totalmente edéntulos com mandibula atréfica ndo sdo candidatos para
qualquer reabilitagdo dentaria significativa apos cirurgia ablativa, para tumores orais
avancados. Nestes pacientes, muitas vezes, falta osso residual suficiente para considerar
implantes endosseos para proteses fixas e ndo apresentam rebordo alveolar adequado ou
sulcos para manter proteses removiveis. Como resultado, estes permanecerdo com uma
fungdo oral insuficiente e, portanto, uma qualidade de vida mediocre. Além disso,
pacientes idosos com vdarias comorbidades ndo sdo bons candidatos para cirurgias

ablativas e reconstrutivas extensas (Petrovic et al., 2019).

Estilos de vida, incluindo consumo de tabaco e dlcool, bem como ma higiene oral também
cria um meio ndo adequado na cavidade oral para qualquer reabilitacdo dentéaria

significativa (Petrovic et al., 2019).

e Fatores relacionados com o tratamento:

O tratamento do cancro oral avangado requer uma abordagem multidisciplinar com
cirurgia ablativa, frequentemente cirurgia reconstrutiva seguida de radioterapia e
quimioterapia numa variedade de combinagdes. Estas modalidades de tratamento tém um

grande impacto sobre a estética e aparéncia do paciente, bem como fungdes orais. A
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retengdo ou restauracdo da competéncia oral e denticdo sdo igualmente fatores

importantes na restaura¢ao da funcdo oral (Petrovic et al., 2019).

1. Cirurgia:

O tratamento cirurgico do cancro oral pode produzir mudangas significativas na anatomia
intraoral com perda da superficie da mucosa, volume de tecido mole, eliminagdo dos
sulcos vestibulares e perda de osso, se qualquer parte da mandibula ou maxila for

ressecada (Petrovic et al., 2019).

Excisdo cirurgica simples em estagio inicial produz perda minima de tecido mole e resulta
em pouca incapacidade funcional. Por outro lado, grandes glossectomias ou ressecc¢des
maiores do pavimento da cavidade oral ou mucosa oral, impacta fortemente a anatomia
intraoral, sendo suficiente para tornar a reten¢do de implantes e proteses instavel (Abayev

& Juodzbalys, 2015).

Além disso, a mandibulectomia marginal no segmento anterior da mandibula entre o
buraco mentoniano provoca uma altura vertical suficiente, permitindo a utilizacdo de
implantes enddsseos para proteses fixas permanentes. Portanto, se a reabilitagcdo dentéria
completa ¢ o objetivo final, em pacientes com lesdes localizadas posteriormente na
mandibula, mandibulectomia marginal ndo deve ser considerada, de outro modo, uma
mandibulectomia segmentar com reconstru¢do com retalho livre de perénio deve ser

planeada para tumores localizados nas regides de pré-molar e molar (Petrovic, 2019).

2. Radioterapia:

A érea irradiada, tipo e dose de radiacdo sdo fatores importantes a considerar num
paciente que seria, de outra forma, adequado para uma 6tima reabilitagdo dentaria (Wong,

2014).

A radiagdo ionizante causa danos endoteliais aos vasos sanguineos no osso irradiado e
tecidos adjacentes, levando a danos irreversiveis, hipoxia tecidual, um risco significativo
de osteorradionecrose, apds trauma ou infe¢do, xerostomia, céries de radiacao e reducao

da capacidade de cicatrizagdo do tecido. Portanto, o risco de realizar cirurgia ou
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procedimentos odontologicos invasivos levanta a possibilidade de iniciar um processo de

osteorradionecrose (Pompa et al, 2015).

Técnicas de radiacdo contemporaneas, como a radioterapia de intensidade modulada
(IMRT) ou o uso de terapia de feixe de protdes (PBRT), ao administrarem a dose de
radiacdo precisa, numa determinada area alvo, minimizam a aplicacdo excessiva de dose
aos tecidos sdos adjacentes. Em adicdo, a braquiterapia ou administracdo de iodo
radioativo sdo razoavelmente seguros para a colocagdo do implante, uma vez que, ndo ha

exposicao de altas doses do tecido adjacente da mandibula (Romesser et al., 2016).

Assim ¢ fundamental que, no planeamento da colocacdo do implante, a equipa
multidisciplinar seja consultada e todos os fatores de radiag@o e a avaliagdo do risco de

ORN sejam considerados (Petrovic et al, 2019).

3. Quimioterapia e Imunoterapia:

A quimioterapia citotoxica ¢ um fator importante a ser considerada em qualquer cirurgia
oral, uma vez que, produz supressdao da medula dssea, resultando em leucopenia no 10°
dia apos o inicio da terapia, trombocitopenia apds 10 a 14 dias e anemia num periodo de
tempo mais longo. Estas mudancas no sangue periférico podem aumentar o risco de
doencas espontaneas ou sangramento induzido por trauma, no local do tumor ou qualquer
intervengdo odontologica. Portanto, todos os pacientes a realizar quimioterapia devem ser
avaliados quanto ao risco de sangramento antes de considerar uma cirurgia dentoalveolar.
Assim, todas as cirurgias dentdrias eletivas devem ser adiadas em pacientes com a
contagem de plaquetas <100.000/mm’ ou se o paciente apresentar leucopenia <1.000

mm’ (Ruggiero et al., 2014).

A imunoterapia e a terapia bioldgica ou bioterapia, sdo utilizadas na preven¢do ou
tratamento da doenca. A experiéncia com agentes imunoterapéuticos no cancro de cabega
e pescogo sdo relativamente novos, € ndo ha informagdes na literatura, neste momento,
para avaliar o impacto destes agentes sobre a satde oral. Esta ¢ uma area para pesquisas
futuras no que se refere a avaliacdo de risco para uma Otima reabilitacdo dentaria,

particularmente com referéncia a coloca¢do de implantes enddsseos (Petrovic et al, 2019).
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e Fatores médicos:

Pacientes com cancro oral necessitam de cuidados multidisciplinares para otimizar o seu
tratamento oncoldgico e obterem resultados funcionais, logo uma equipa multidisciplinar
¢ essencial para atingir o objetivo desejado. Para a reabilitagdo oral, cirurgides dentistas
com experiéncia em implantologia, fala e degluticdo sdo fundamentais para otimizar a

funcdo oral e qualidade de vida (Petrovic et al, 2019).

Historicamente, a perda de denticdo devido a qualquer causa ¢é restaurada por proteses
dentarias removiveis. No entanto, no paciente com cancro oral, a reabilitacdo com essas
era raramente satisfatoria e ideal, devido a anatomia da cavidade oral. Em muitos casos,
uma proétese pode ser fornecida para apenas uma melhoria estética, com funcdo limitada

(Barrowman et al., 2011).

Kende et al., concluiram num dos seus estudos, que a protese fixa apresenta mais efeitos

positivos em comparagao com a protese parcial ou total removivel (Sozzi et al., 2017).

A retencdo da protese pode ser melhorada com a instituicdo de implantes enddsseos. Os
implantes enddsseos podem ser utilizados numa variedade de aplicagdes, incluindo a
confecdo de dentes protéticos ou como elementos de retencdo para proteses removiveis

(Linsen et al., 2012).

A reabilitagdo ideal, apds o tratamento para cancros avangados, inclui a restauracdo da
aparéncia externa do paciente, reconstru¢do do arco mandibular e contorno facial,
mantendo ou restaurando a competéncia oral, a clareza da fala e a denticdo estavel

(Fenlon et al., 2012).

3.1. Reabilitagdo oral com recurso a técnicas fixas- Implantes e Préteses Implanto-
suportadas

Os implantes dentarios desempenham um papel crucial na terapia de pacientes afetados
por doencas malignas na cabecga e pescoco (Brauner et al., 2019; Pompa et al., 2015),
representando uma forma mais eficaz na reabilitacdo oral, em termos de mastigagdo,
estética e funcdo de fala. No entanto, a fiabilidade, seguranca e utilidade do implante na

populagdo com cancro da cabeca e pescoco permanece incompletamente definido,

52



Desenvolvimento

principalmente devido a disponibilidade limitada de estudos na literatura (Ch’ng et al.,

2016).

O objetivo da reabilitacdo recorrendo a implantes ¢ melhorar a qualidade de vida destes
pacientes, permitindo a retencao adequada de proteses removiveis e uma redugdo na carga

colocada em tecidos moles vulneraveis (Schiegnitz et al., 2014).

Os implantes nos pacientes edéntulos permitem manter o volume o6sseo, fungdo
estomatognatica, atividade muscular mastigatoria e estética, sendo que todos afetam
positivamente a saude psicoldgica do paciente e a sua qualidade de vida (Peisker et al.,

2016).

No caso do edentulismo parcial, o uso de implantes endosseos melhora a estabilidade e

retengdo da protese (Sammartino, 2011).

No entanto, mesmo o tratamento com implantes em pacientes com cancro oral ¢ um
desafio, pois o campo 6sseo envolvido na colocagdo de implantes muitas vezes estd

incluido na érea de irradiacdo, ou ¢ enxertado (Thanya & Ganapathy, 2016).

Em relacdo aos efeitos da radioterapia podem resultar em fibrose progressiva dos vasos e
tecido, levando a diminui¢do da capacidade de cicatrizacdo. Além disso, existe reducdo
da vascularizag¢do 6ssea, manifestada clinicamente como osteorradionecrose, dificultando

a osseointegracdo (Thanya & Ganapathy, 2016).

3.1.1. Fatores de sucesso e insucesso na colocacdo de implantes

O sucesso da reabilitagdo com implantes em pacientes irradiados estd relacionado com
varios fatores (Fig.19), como o tempo da coloca¢do do implante em relacdo ao final da
radioterapia, o local anatomico escolhido para a sua colocagdo, a dosagem de radiagdo e
o consequente risco de osteorradionecrose (Brauner et al., 2019; Linsen et al., 2012).
Além disso, problemas de saude em geral, higiene oral diminuida, tabagismo e excesso
de consumo de alcool reduzem a sobrevivéncia do implante. Na verdade, a experiéncia

do cirurgido, qualidade dssea e aspetos técnicos, tais como o comprimento do implante,
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diametro e estabilidade primaria também desempenham papéis essenciais (Brauner et al.,

2018; Brauner et al., 2019).

Uma adequada osteointegracdo depende da aceitagdo do implante pelos tecidos vivos,
bem como o osso funcional, formando a chamada interface osso-implante dentario, sendo
que o restabelecimento desta interface depende de fatores biologicos e sistémicos

(Dholam & Gurav, 2012; Esposito et al., 2014).

Uma osteointegracio bem sucedida deve seguir as seguintes diretrizes:
biocompatibilidade entre os tecidos e o material do implante dentério, a cirurgia devera
ser o mais atraumatica possivel, deve-se evitar carga numa fase inicial e por tltimo, evitar
a forga excessiva relacionada com a prétese que ird ser colocada sobre os implantes

(Falcao et al., 2015).

( Dosagem Quimioterapia
Radiacs Modalidade Efeitos adversos da RT
adlagao Tratamentos adjuvantes
-
( Tempo de colocacao Carga
Integragdo Tamanho do implante
Implante Localizagdo anatomica
k Tipo de tratamento sobre o implante
( Tabaco Estado Periodontal
. Habitos parafuncionais Estado Psicologico
Paciente Estabilidade oclusal Magnitude da cirurgia
k Higiene Oral

Figura 19 — Fatores que contribuem para o sucesso do tratamento. Adaptado de Tanaka et al,

2013.

Os pacientes devem ser consciencializados para o seu estado de saude sistémico e além
disso, para a sua higiene oral. A manutencdo de um bom controlo de placa podera ser um
fator para a diminuigdo significativa do risco de peri-implantite ou at¢ mesmo de recidiva

da neoplasia (Falcao et al., 2015).
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Apobs um ano, a taxa de falhas de implantes devido a uma reabsor¢do do osso marginal
em implantes de préteses fixas, ¢ em torno de 2,4% para a maxila e 1% para a mandibula

(Falcao, 2015).

Estudos relatam taxas de sobrevivéncia de implantes em pacientes que receberam

radioterapia variando de 74,4% a 98,9% (Tanaka et al., 2013).

A falha do implante pode ocorrer em momentos diferentes, embora seja mais provavel
que ocorra dentro dos primeiros meses apos a sua colocagdo, antes da fase protética se

iniciar (Flores-Ruiz et al., 2018).

e Efeito do tabagismo:

O tabaco tem um efeito negativo na osteointegragdo. A vasoconstricao e o dano vascular
devido ao fumo do tabaco provocam diminui¢do no suprimento vascular levando a falha
do implante. Recomenda-se que o paciente siga um protocolo de cessagao tabagica antes

da colocagdo dos implantes (Thanya & Ganapathy, 2016).

Pacientes sujeitos a radioterapia e fumadores sdo considerados uma contraindicagdo

absoluta para a colocagdo de implantes (Thanya & Ganapathy, 2016).

Relatou-se uma taxa de sucesso para pacientes ndo fumadores de 91% em comparagdo
com 80% para fumadores, sendo que as primeiras falhas ocorrem no primeiro ano apoés a
colocagdo do implante e existiram o dobro das falhas de implantes na maxila em
comparagdo a mandibula para pacientes fumadores. Além disso, 0 enxerto dsseo mostrou
uma maior taxa de complicagdes principais de 33 % em fumadores em comparagdo com
7,7% nos nao fumadores. Pelo contrario, nos procedimentos de elevacdo do seio maxilar
ndo foram registadas diferencas nas complica¢des avaliadas (Liddelow & Klineberg,

2011).

e Distarbios Cardiovasculares:

Hipertensdo ndo controlada, definida como uma pressado arterial consistentemente acima

de 160/90 mm Hg, requer estabilizacdo, uma vez que, coloca o paciente em maior risco

55



Critérios de sele¢do dos tipos de reabilitacdo oral em pacientes com cancro oral- Implantes vs. Protese Removivel

de acidente vascular cerebral, insuficiéncia cardiaca, infarto do miocardio ¢ insuficiéncia

renal (Liddelow & Klineberg, 2011).

Cirurgia de implantes pode, portanto, representar um risco no que diz respeito a potenciais

efeitos adversos cerebrovasculares e cardiovasculares (Liddelow & Klineberg, 2011).

Pacientes que sofreram um infarto cardiaco nos seis meses antes ndo devem ser
submetidos a cirurgia de implante e aqueles que apresentam historico de angina devem
receber nitroglicerina em comprimidos ou sprays sublinguais, aquando a cirurgia de
implantes. Profilaxia antibiotica de acordo com as atuais orientagdes ¢ necessaria para
pacientes com prétese valvular cardiaca, historico de endocardite infeciosa ou cardiopatia

congénita cianotica (Scully et al., 2007).

A terapia anticoagulante pode causar sangramento operatorio prolongado e pacientes
medicados com heparina ou varfarina devem apresentar uma Razdo Normal Internacional
(INR) inferior a 2,5, imediatamente antes da cirurgia. Avaliagdes recentes nao
recomendam a cessagdo de anticoagulantes, incluindo a aspirina, antes de procedimentos
cirargicos menores, como a extragdo de trés dentes, sendo que a colocagdo simples de

implantes sem enxerto dsseo ¢ colocada nesta categoria (Scully et al., 2007).

e Diabetes:

A cirurgia deve ser evitada em casos de diabetes ndo controlados, embora os diabetes por
si s6 ndo sejam uma contraindica¢do a terapia com implantes (Liddelow & Klineberg,

2011).

e Doengas Autoimunes:

Os distirbios autoimunes resultam da impossibilidade do organismo reconhecer os seus
proprios constituintes, o que permite uma resposta imunoldgica contra as suas proprias
células e tecidos. Exemplos comuns com particular relevancia para a medicina dentéria
sdo: diabetes tipo 1, Doenga de Crohn, Sindrome de Sjogren e artrite reumatoide (Alsaadi

etal., 2007).
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O tratamento para doengas autoimunes faz-se com terapia imunossupressora, diminuindo
a resposta ao quadro inflamatdrio. Pacientes submetidos a terapia sistémica com
esteroides pode apresentar complicagdes, incluindo osteoporose, cicatrizacio retardada

de feridas e aumento da suscetibilidade a infe¢cdes (Liddelow & Klineberg, 2011).

Um estudo mostrou uma taxa de sobrevivéncia do implante ligeiramente menor, mas ndo
estatisticamente significativa, em pacientes submetidos a terapia com esteroides

(Liddelow & Klineberg, 2011).

e Osteoporose:

A osteoporose foi definida como uma diminui¢do da massa do osso e densidade Ossea e
um risco aumentado e/ou incidéncia de fratura. Nao foram relatadas evidéncias para uma
maior taxa de falha de implantes em pacientes com osteoporose (Liddelow & Klineberg,

2011).

e Bifosfonatos:

O modo de ag@o dos bisfosfonatos no metabolismo 6sseo ¢ complexa e multifatorial. Tém
afinidade especifica para o osso e sdo depositados no osso neoformado préoximo aos
osteoclastos. Uma vez incorporados, podem persistir até 10 anos, sendo que a sua acao
afeta diretamente a atividade mononuclear, a célula-mae dos osteoclastos (Cheng et al.,

2009).

Osteonecrose da mandibula ¢ uma potencial complicagdo do uso prolongado de
bifosfonatos, tornando o osso exposto suscetivel a infe¢cdes, dor cronica, perda ossea e

em alguns casos, fratura patologica da mandibula (Sarin et al., 2008).

Dois estudos retrospetivos de pacientes a receber bifosfonatos orais e implantes dentarios
ndo mostrou nenhum sinal de osteonecrose e relataram taxas de sucesso semelhantes as
alcangadas em pacientes ndo submetidos a bifosfonatos. Outro estudo relatou que os
pacientes com terapia de bifosfonatos por mais de trés anos ou com tratamento
concomitante de prednisona devem considerar alternativas ao tratamento com implantes

(Grant et al., 2008).
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Uma incidéncia de osteonecrose mais elevada foi observada com alendronato e
comorbidades de prednisona e/ou metotrexato. Os autores propuseram uma estratificagcao
do risco com base no C-terminal de soro de telopeptideo (CTX) que mede a renovacao
6ssea: <100 pg/mL como alto risco; 100-150 pg/mL como risco moderado e >150 pg/mL
como risco minimo. Assim, foi mostrado que existe uma melhoria significativa no
sucesso completo do tratamento quando o paciente interrompe a terapia com

bisfosfonatos por seis meses (Marx et al., 2007; Ruggiero et al., 2009).

A descontinuagdo da terapia ndo deve ser feita isolada pelo médico dentista e o paciente

deve estar ciente de todos os riscos e beneficios (Marx et al., 2007; Ruggiero et al., 2009).

e Tipo de enxerto 6sseo:

Em pacientes que se submeteram a radioterapia para cancro oral, transferéncia de
enxertos 0sseos obtidos a partir de tecido ndo irradiado para o local sujeito a radiagdo
antes da insercdo do implante pode ajudar a melhorar a taxa de sobrevivéncia dos

implantes dentarios (Kimoto et al., 2016).

A colocacdo de implantes em enxertos dsseos ndo vascularizados em areas irradiadas nao
sdo aconselhados. Entdo, conclui-se que estes devem ser inseridos em enxertos 0sseos

vascularizados nos pacientes sujeitos a radioterapia (Kimoto et al., 2016).

Nao existem diferencgas significativas em relagdo a sobrevivéncia quando os implantes
sdo0 colocados em o0sso nativo ou enxertado em pacientes com cancro da cabeca e pescoco
irradiados. Quando sdo colocados em 0sso nativo existe uma maior probabilidade de
falha na maxila comparando com a mandibula. Além disso, implantes inseridos na regido
posterior tém maior taxa de insucesso quando comparados com os colocados na regido

anterior em osso nativo (Buddula et al., 2011).

Poucos estudos analisaram o efeito de multiplos fatores de risco na sobrevivéncia do
implante, porém, muitos pacientes, principalmente idosos, apresentam doengas
sistémicas cronicas, historia de tabagismo e polifarmdcia. Perante estas situacdes, a

estratificacdo de risco deve ser analisada caso a caso. O efeito sinérgico de uma
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combinacdo de fatores, que pode ndo parecer significativo quando analisados
individualmente, podem ser relevantes quando ocorrem combinados (Liddelow &

Klineberg, 2011).

3.1.2.  Momento para a colocac¢ao de implantes

O momento ideal para a colocagdo do implante ¢ controverso (De Felice et al., 2017).

Um dos fatores que afeta a colocacdo do implante em osso irradiado ¢ a colocagdo
primaria ou secundaria. Primaria refere-se a colocacdo do implante durante a cirurgia
ablativa, ou seja, antes da radioterapia e, secunddria refere-se a insercdo da peca apos
cirurgia e radioterapia. A colocagdo primdria do implante mostra osteointegracdo mais
previsivel (97%), quando comparada com a colocagdo secundaria. Até 35% dos implantes
colocados secundariamente em osso mandibular irradiado sdo relatados como perdidos

devido a problemas de osteointegracdo (Dholam & Gurav, 2012).

Alguns autores recomendam a inser¢ao de implantes ap6s o procedimento ablativo, sendo
vantajoso, pois a cicatrizagdo inicial do implante (osteointegracdo) ocorre antes da
irradiacdao e h4 um risco reduzido de complicagdes tardias, como o desenvolvimento de
osteorradionecrose (De Felice et al., 2017; Lorenzi et al., 2019). No entanto, hé hipotese
de posicionamento inadequado do implante, o que torna o tratamento mais complexo
(Brauner et al., 2018; Linsen et al., 2012) e o risco de que a recorréncia precoce do tumor

anule os beneficios da terapia com implantes (Brauner et al., 2012; Pompa et al., 2012).

Um estudo relatou maior falha do implante quando foram expostos a radioterapia apos a

sua colocacgdo (Elledge et al., 2017).

Contudo ¢ controverso o intervalo de tempo ideal entre a irradiacdo e o momento de
colocacao do implante. Embora esta seja realizada geralmente nao antes dos 6 meses apos
irradiacdo (Dholam & Gurav, 2012), Ganstrom et al., sugerem que a terapia deve ser
completa por 6 a 18 meses apds radiacao (Brauner et al., 2018). Por outro lado, existem
autores que recomendam esperar pelo menos 12 meses para alcancar melhores resultados
clinicos, sendo que facilita o tecido se recuperar dos efeitos colaterais imediatos da

radiagdo e a remodelagdo dssea (Sammartino et al., 2011).
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Segundo certas revisoes sistematicas (Fig. 20) a inser¢ao destas pecas protéticas deve ser
de pelo menos 14 dias antes do inicio da submissdo a radiagdo, uma vez que, 0s
procedimentos dentarios traumaticos devem ser concluidos previamente a terapia
oncoldgica, para evitar a osteonecrose. Em contrapartida, a coloca¢ao dos implantes antes
da radioterapia pode efetuar-se paralelamente a excisdo da malignidade. Isto acarreta
diversas vantagens como: colocagdo do implante em osso saudavel nao irradiado,
osteointegracdo antes do inicio dos efeitos nocivos da radiagdo, reabilitagdo oral precoce,
auséncia de uma intervencao cirurgica adicional, menor risco de ORN e menor custo.
Todavia apresenta algumas desvantagens: a recorréncia do tumor, a possibilidade de
retardar a radioterapia e a caréncia de osso residual apds resse¢ao tumoral, o que faz com
que seja dificil de colocar os implantes numa posicao ideal (Anderson et al., 2013; Pompa

et al., 2015; Schiegnitz et al., 2014; Tanaka et al., 2013).

Durante o periodo de tratamentos com radiagdo, a colocacdo de implantes dentarios ¢ uma

contraindicac¢do absoluta devido ao risco aumentado de ORN (Anderson et al., 2013).

Ap6s o final da radioterapia, a colocag@o de implantes dentdrios deve ser realizada num
intervalo de tempo que pode variar entre os 6 e 24 meses, dado que, o tempo de
osteointegracdo ¢ demorado devido a reduzida atividade metabdlica do osso, pois a
recuperacdo parcial da microvascularizacdo s6 ocorre entre o terceiro € o sexto més
depois de terminarem os tratamentos (Anderson et al., 2013; Pompa et al., 2015;
Schiegnitz et al., 2014; Tanaka et al., 2013).

E importante realgar que o risco de osteorradionecrose apos radioterapia da cabeca e
pescoc¢o ndo diminui com o tempo, uma vez que, ¢ sustentado pela perda progressiva e
irreversivel de capilares (Zheng et al., 2014). Além disso, a inser¢ao imediata do implante
pode ser problematica, pois a cirurgia ablativa altera a anatomia do 0sso extensivamente

(Brauner et al., 2015).
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Figura 20 — Influéncia do momento da radiagdo para a colocagdo de implantes. Adaptado de

Anderson et al., 2013.

Geralmente o carregamento do implante e colocagdo do abutment ¢ feita entre 3 a 4 meses
apos colocacdo da peca em pacientes sem patologia, mas como a cicatrizagdo 6ssea € a
osteointegracdo em pacientes irradiados ocorre numa taxa mais lenta, o carregamento
nestes casos deve ser atrasado para 6 meses, sendo que, este periodo de tempo ajuda a

alcangar a osteointegracao ininterrupta (Dholam & Gurav, 2012).

Conclui-se que um protocolo de carga retardada dard a melhor hipdtese de
osteointegracdo do implante, estabilidade e, em ultima andlise, uma reabilitagdo dentaria

eficaz (Gomez-Polo et al., 2016).

Quando a cirurgia de colocagdo de implantes endosseos ndo foi concluida durante o
procedimento reconstrutivo primario deve ser adiado até apds a cura completa das
osteotomias no retalho Osseo, para ndo fraturar a maxila ou mandibula. Mas existem
outras consideragdes para implantes secunddrios, como custo cirirgico e comorbidades

dos pacientes (Falcao et al., 2015).
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Segundo as normas da Associacdo Americana de Cirurgia Oral e Maxilofacial, em relacao
a quimioterapia, os implantes dentarios ndo devem ser colocados durante os tratamentos
quimioterap€uticos intravenosos. Os implantes dentdrios podem ser colocados em
pacientes que realizam o tratamento ha menos de 3 anos, quando sdo administrados
quimioterapéuticos orais. Todavia, ainda existe risco de osteonecrose, apesar da
biodisponibilidade destes farmacos ser menor quando administrados por via oral

(Holzinger et al., 2014).

Apesar do momento da colocagdo dos implantes estar diretamente relacionadas com as
opcdes de tratamento do especialista, a preferéncia do proprio paciente devera ser
extremamente importante na escolha da decisdo final (Petrovic et al., 2018; Tanaka et al.,

2013).

3.1.3. Influéncia da dose de radiacdo na colocagdo de implantes

A radioterapia ¢ frequentemente a primeira linha de terapia para pacientes com cancro da
cabegca e pescogo, considerado adjuvante a excisdo cirurgica. Pode-se considerar trés tipos
diferentes de radioterapia: radiacdo de feixe externo, braquiterapia e terapia com
radioisétopos, sendo nestes casos os métodos de feixe externo os mais comumente usados

(Linsen et al., 2012).

As diretrizes de radiagdo sdo varidveis, dependendo do método de radioterapia
selecionado, bem como o tipo, local e estadio do cancro. Protocolos de radiagdo para
tumores da cabega e pescogo geralmente consistem em doses de 50-70 Gy, dada em
fragdes de aproximadamente 2 Gy, administrado uma vez, recorrendo a terapia de
fracionamento padrdo, ou duas vezes por dia, quando se utiliza terapia hiperfracionada,
por um periodo de tempo. As fracdes podem ser administradas todos os dias durante 25

dias ou 5 dias por semana durante um periodo de 5 a 7 semanas (Anderson et al., 2013).

A sobrevivéncia do implante apresenta um risco significativo (até 12 vezes maior) em
ossos irradiados, comparando com osso ndo irradiado. Além disso, implantes
mandibulares sdo menos provaveis de sobreviver em osso irradiado do que em nao

irradiado (Anderson et al., 2013).
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De la Plata et al. e Linsen et al (2012) relataram uma taxa de sobrevida global dos

implantes de 5 anos em pacientes irradiados de 92,6% e de 89%, respetivamente.

Nao hé consenso na literatura sobre a dosagem de radia¢do na qual os implantes comegam

a experimentar maior risco de falha (Thanya & Ganapathy, 2016).

Na verdade, Javed et al (2010) mostram sobrevivéncia de implantes de 100% quando
expostos a radiagdes até 65% e sugere que radiagdes entre 50-65Gy ndo influenciam
negativamente a osteointegragdo. Por outro lado, vérios autores concluiram que uma dose
total inferior a 50Gy ¢ necessaria para minimizar os efeitos negativos da radioterapia

(Brauner et al., 2018).

Doses de radiagdo acima de 40 Gy aumentam o risco de carie dentdria enquanto doses
superiores de 50-65 Gy estdo significativamente associadas ao aumento do risco de

osteorradionecrose e diminui¢cdo do sucesso da osteointegracao (Fig.15) (Owosho et al,

2016).

Verificou-se que uma dose de radiacdo acima de 55 Gy resultou numa taxa de
sobrevivéncia significativamente reduzida de implantes colocados apds a radiacao (Nooh,

2013).

Todas as falhas de implante observadas ocorreram dentro de 36 meses ap6s a radiacdo e,

a maioria ocorreu entre um a doze meses ap6s a colocagdo (Dholam & Gurav, 2012).

Em conclusdo parece realista supor que o curso completo de radioterapia (50-65 Gy) ndo
¢ uma contraindicag@o absoluta da cirurgia de implantes, mas essa determinacdo do risco
de sobrevivéncia do implante deve ter em conta outros fatores contribuintes (Zen et al.,

2016).
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Figura 21- Influéncia da dose da radiagdo na colocacdo do implante. Adaptado de Anderson et
al., 2013

3.1.4. Influéncia da localizacdo na colocagdo de implantes

O local anatémico de colocagdo do implante na radioterapia pré-implantacdo ¢ uma
variavel pertinente que afeta a sobrevivéncia do mesmo, com uma melhor taxa de sucesso
na mandibula (85%) em comparacdo com a maxila (59%) e osso enxertado (Thanya &

Ganapathy, 2016).

Uma possivel solugdo para melhorar a sobrevivéncia de implantes dentarios colocados na
maxila irradiada ¢ colocar um implante mais longo e administrar terapia HBO adjuvante

(Thanya & Ganapathy, 2016).

Os implantes podem ser colocados na parte anterior da mandibula/regido sinfisaria, pois
apresentam maior taxa de sucesso (94% a 100%), uma vez que, esta area recebe menor
quantidade de radiacdo, e além disso existe diferente anatomia, vascularizagao e radio-
resisténcia (Linsen et al., 2012; Liddelow & Klineberg, 2011; Schiegnitz et al., 2014;
Tanaka et al., 2013).
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Um minimo de 1,5 mm de distancia entre o canal alveolar inferior e o implante ¢é
necessaria para prevenir qualquer neuropatia temporaria ou permanente do nervo alveolar
inferior (Sammartino et al., 2011). Assim ¢ improvavel que osso residual adequado esteja
disponivel na parte posterior da mandibula ou na parte posterior do alvéolo maxilar.
Contudo, estes défices anatomicos podem ser solucionados através da crista alveolar ou
por procedimentos de aumento do seio ou translocagao de nervo (Abayev & Juodzbalys,
2015). Todavia, pacientes que receberam radioterapia anteriormente ou apresentam alto
risco de recorréncia local ndo s3o considerados bons candidatos para procedimentos de

aumento alveolar (Wong, 2014).

Os implantes endésseos requerem superficie dssea adequada para a sua colocacdo dentro
do complexo 06sseo alveolar, sendo que o didmetro (geralmente 3 a 5 mm) e o
comprimento (geralmente de 5 a 15 mm) do implante deve ser selecionado tendo em

conta estas consideragdes (Do et al., 2020).

Falha precoce do implante foi relatada em 3,7% dos pacientes e a maioria relacionados
ao paciente, destacando-se o formato maxilar (D e E) e qualidade do maxilar (tipo 4).
Além disso, uma combina¢do de baixa densidade Ossea e volume Osseo deficiente
apresentam associa¢do significativa com a falha do implante (Liddelow & Klineberg,
2011).

3.1.5. Influéncia da Oxigenoterapia Hiperbarica (HBO) na colocagdo de

implantes

A terapia HBO ¢ o tnico tratamento adjuvante disponivel para pacientes irradiados para

melhorar a recuperacgao do tecido (Shah et al., 2017).

Acredita-se que aumenta a celularidade e a vascularizacdo, melhorando assim a
restauragdo geral e a regeneracdo em tecidos expostos a radia¢do ionizante. Aumenta
também a pressao de oxigénio, producio de colagénio e atividade fibroblastica e cria uma

matriz para neurovascularizag¢des (Shah et al., 2017).

Nao existe consenso entre os profissionais de saude e o uso e eficacia da oxigenoterapia

hiperbarica. Poucos autores aprovaram o seu uso e alguns recusaram. Certos estudos
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afirmam que o tratamento com HBO pode reduzir o risco de falha do implante em osso

irradiado quando usado como adjuvante (Thanya & Ganapathy, 2016).

No que diz respeito ao momento da implementagdo da terapia com HBO para pacientes
irradiados, foi sugerida antes da colocagao do implante, apesar desta teoria ainda ndo estar

completamente validada (Thanya & Ganapathy, 2016).

Terapia HBO, embora ndo indispensavel, pode ser usado como auxiliar sempre que
possivel, sendo que quando administrado é imperativo que seja antes da colocag¢do do
implante dentério para favorecer o seu efeito benéfico antecipado (Thanya & Ganapathy,
2016).

3.1.6. Protese Implanto-suportada

Para eliminar os problemas associados as proteses removiveis convencionais, recorre-se
aos implantes dentérios, possibilitando uma reabilitagdo mais eficaz em termos da fungao
oral e estética. Estas pecas dentarias podem ser associadas a proteses fixas implanto-

suportadas ou a proteses removiveis implanto-muco-suportadas (De la Plata et al., 2012).

Defende-se a colocagdo de um tinico tipo de protese, na maioria dos casos proteses retidas
por implantes. Estas proteses facilitam o encaixe oclusal, requerem menos implantes,
facilitam a higiene gengival, apresentam melhor distribui¢do oclusal das forgas, evitando

assim o stress sobre os implantes e apresentam menos custos (De la Plata et al., 2012).

O objetivo com a protese implantossuportada (Fig.22) € alcangar a fungdo de grupo num
esquema oclusal e nenhum contacto da mucosa, minimizando assim o risco de
complicacdes. A reducdo do contacto mucoso ¢ importante, pois a mucosa fragil e a
mucosite sdo manifestacdes comuns observadas apos terapia de radiagdo (Pompa et al.,

2015).
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Figura 22— Paciente apos reabilitagdo com protese implanto-suportada. (A) Implantes colocados
na mandibula apds reconstru¢do com retalho vascularizado; (B) Ortopantomografia com

implantes osteointegrados; (C) Préotese Implanto-suportada. Adaptado de Pompa et al., 2015.

As opg¢des de tratamento sdo condicionadas por varios fatores como: espago oclusal
disponivel, a presenca ou auséncia de antagonistas, espessura da gengiva ou dos enxertos
cutdneos, o numero € a posicdo dos implantes, a integridade da articulacdo temporo-

mandibular e a colaboragdo do paciente (De La Plata et al., 2012; Pompa et al., 2015).

Proteses fixas implanto-suportadas sdo menos indicadas nestes pacientes, pois o
tratamento envolvido ¢ mais complexo e dispendioso e requer um maior nimero de
implantes, além disso, o ajuste oclusal ¢ dificil, a higiene e o acompanhamento ¢ mais
pobre e existe possibilidade de recidiva da doenga oncoldgica (Brauner et al, 2010;

Dholam & Gurav, 2012).

Em proteses fixas implanto-suportadas recomenda-se apenas dois implantes em pacientes
edéntulos irradiados, uma vez que, minimiza o trauma e reduz as forgas de mastigacgao,
quando comparados com a possibilidade de colocar quatro implantes. Trismus e
condi¢des da mucosa oral tornam dificil alcangar a dimensdo vertical suficiente para

quatro implantes apoiando a dentadura (Meijer et al., 2007).

Apds um ano, as percentagens de falha no caso de uma sobredentadura foi de 4,5% para

a maxila e 2% para a mandibula (Falcao, 2015).

Proteses parciais fixas na mandibula parecem ser uma solug¢do vidvel alternativa em
pacientes totalmente desdentados ap6s cirurgia ablativa e terapia de radiagdo. Em relagdo
a sobrevivéncia do implante, ha amplo suporte para a hipotese de que proteses fixas levam

a maiores taxas de sucesso do que removiveis (Dholam & Gurav, 2012).
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Alguns autores reforcam a importancia de ensinar os métodos de higiene oral aos
pacientes que efetuem este tipo de reabilitagio protética. E indispensavel reforcar a
necessidade de um rigoroso controlo da placa bacteriana ao nivel da emergéncia gengival
nas proteses implanto-suportadas. Em doentes que apresentem dificuldades na
manutencdo de uma correta higiene oral, esta op¢ao reabilitadora ndo esta aconselhada

(Brauner et al., 2010; Dholam & Gurav, 2012).

As préteses removiveis implanto-suportadas permitem um adequado ajuste oclusal,
possibilitando uma eficaz distribuigdo das cargas mastigatorias. Apresentam menos
custos, uma vez que necessitam de menor nimero de implantes e permitem uma melhor
higienizagao por parte do paciente. Assim, em pacientes com dificuldades na manutengao
de uma correta higiene oral, estas apresentam-se como uma opg¢ao reabilitadora favoravel

(Aeran et al, 2015).

Apesar de se encontrar diversas formas de reabilitacdo, as proteses fixas implanto-
suportadas sdo recomendadas, visto que sdo sustentadas apenas por implantes, ao
contrario de proteses removiveis implanto-muco-suportadas, que para além de implantes
sdo sustentadas também pela mucosa. Estas Ultimas apresentam maior risco de
osteorradionecrose e osteonecrose € lesdes nos tecidos moles, uma vez que exercem
pressao sobre 0 0sso e mucosa oral. Assim deve-se ter em conta a higiene oral do paciente
para a escolha da melhor op¢do de reabilitacdo (De la Plata et al., 2012; Pompa et al.,
2015).

3.2. Reabilitagdo oral com recurso a técnicas removiveis — Proteses removiveis

O uso de proteses convencionais, como reabilitagdo dentaria pode ser comprometido ou
impedido devido a mudancas indesejadas na anatomia oral, e a radioterapia pode produzir
xerostomia, mucosite, interrup¢ao dos processos de consolidacdo 6ssea e resiliéncia
emocional do paciente no pds-operatorio (De la Plata et al., 2012; Dholam & Gurav,
2012). As expectativas do paciente podem ndo ser realistas, e metas de tratamento
limitadas como melhoria estética pode ser tudo o que ¢ possivel com uma protese

removivel convencional (Barrowman et al., 2011).

A estabilidade, retencao e suporte da prétese removivel, estd diretamente relacionado com

o tamanho do defeito existente, ou seja, quanto mais extenso for menos conforto existira
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na utilizacdo da protese. Ainda, o movimento da mesma, depende do nimero de dentes
remanescentes, do formato da sequela existente e por fim da quantidade de rebordo
alveolar. E fundamental respeitar os principios protéticos na confe¢do da mesma, sendo
estes: o eixo de rotagdo, as forcas verticais durante a mastigacao, o formato do rebordo e

a resisténcias a todas as formas de movimento existentes (Dholam & Gurav, 2012).

Efeitos gerados apos tratamentos como: diminuicdo da funcdo da lingua, alteragcdo dos
tecidos moles e duros, perdas de pegas dentérias, capacidade de abertura da cavidade oral
e diminui¢do da quantidade de saliva, torna reduzida a capacidade de utilizagdo de
proteses removiveis. Assim, reabilitacdo com proteses bem sucedidas foram relatadas em
menos de 20% dos casos. A préotese removivel, ao ser adaptada e moldada as necessidades

anatomicas do paciente oncologico, consegue ultrapassar os limites do conservadorismo

(Dholam & Gurav, 2012).

A mucosa atrofiada e eritematosa ¢ ossos da mandibula ressecados inibem a colocagao
de protese removivel. Portanto, a morbilidade geral devido a terapia do cancro e
adicionando a falha em substituir e restaurar a mastigacao leva a diminui¢do da qualidade

de vida (Dholam & Gurav, 2012).

Uma proétese removivel apds cancro da mucosa oral garante um bom controlo da mucosa
por parte do cirurgido, a0 mesmo tempo, bom controlo da higiene por parte do paciente,
que muitas vezes apresenta uma higiene oral deficiente. Porém, o atrito criado pela

prétese causa irritagdo local e formagao de ulceras (Brauner et al., 2010).

4.Maxilectomia

A maxilectomia pode causar efeitos maxilares, como oronasal, fistulas, perda de
sustentagao da bochecha e labio, bem como efeitos estéticos no terco médio da face e

funcionais com comprometimento da fala e degluti¢do (Brickman et al., 2013).

A reconstrucdo com enxertos de tecido autdogeno parece ser o tratamento de escolha dos
pacientes, mas isso pode ser desafiador quando os defeitos sdo extensos, ou quando as
operagdes sdo feitas em conjunto com outros tratamentos, como radioterapia (Brickman

etal., 2013; Costa et al., 2015).
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Outra opgao ¢ a utilizagdo de préteses obturadoras (Fig.23), sendo que estas contribuem
para a eficicia da separacdo oronasal, permitindo uma degluticdo, articulagdo da fala,
estética e evitando mistura de fluidos e alimentagdo entre as cavidades, retencdo ¢
estabilidade da proétese, e resulta numa melhor qualidade de vida (Singh & Chaturvedi,

2018).

Uma proétese obturadora (Fig.23) pode ser planeada para uso temporario ou definitivo, ou
em conjunto com outras operagdes, podendo ajudar a eliminar problemas relacionados

com fala e degluticao (Kumar et al., 2013).

Figura 23 —Implantes zigomaticos unilaterais, utilizados para apoiar um obturador maxilar. Fonte

de Hackett et al., 2020.

O método de reconstrucdo com proteses obturadoras apresentam limitagcdes quando o
defeito ¢ extenso ou quando estamos perante pacientes sujeitos a tratamentos de
radioterapia, podendo surgir reagdes adversas como necrose, infecdes ou até mesmo
perda de tecido. Além disso, apresenta as seguintes desvantagens: (Santos et al., 2015).
e Adaptacdo da protese na cavidade oral, uma vez que, nem sempre se torna
confortavel e retentiva;
e Reten¢do dificil nos casos em que estamos perante perdas extensas de pegas

dentarias e em associacdo a um defeito alargado.

Nos pacientes que foram sujeitos a uma maxilectomia, existem varias indicagdes para a
utilizagdo de proteses obturadoras:

e Proteses temporarias durante a fase pds-cirtrgica,

e Restabelecimento da estética do paciente, por motivos sociais;

e Quando a cirurgia de reconstru¢do da zona é contraindicada devido a idade do

paciente, a vasculariza¢do da zona e tamanho e extensao do defeito;
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e Risco de recidiva da neoplasia.

Nestes pacientes, a reabilitacdo pode-se tornar desafiadora, pois a extensdo vertical deve
ser grande o suficiente para cobrir todo o defeito, tornando-a pesada, desconfortavel e
dificil de se adaptar. Para minimizar este problema, uma protese obturadora retida por

implantes pode estar indicada (Kumar et al., 2011).

Em conclusao, antes de decidir sobre o melhor tratamento, deve-se considerar o tamanho
do defeito e a extensao da ressec¢do do palato duro e mole. Além disso, também devemos
analisar se os pacientes fizeram radioterapia, qual a sua morbidade apods ressec¢do e o

efeito psicoldgico da maxilectomia (Breeze et al., 2016).

A decisao de optar entre a reconstru¢ao da zona afetada ou a utilizacdo de uma protese
obturadora ¢ uma decisdo complexa e multifatorial, sendo por norma opg¢do dos
profissionais de satde. Todavia, as preferéncias do paciente deverdo ser sempre tidas em

conta (Breeze et al., 2016).

As proteses removiveis obturadoras continuam a ser uma opg¢ao viavel de tratamento,
apresentando como vantagens a possibilidade de uma reabilitagdo menos complexa e
mais rapida, a diminuicdo dos custos, com um poés tratamento mais rapido em termos de
recuperacdo e, por fim a diminui¢do de permanéncia em meio hospitalar (Breeze et al.,

2016).

5. Mandibulectomia

Mandibulectomia marginal (Fig.19) ¢ um procedimento cirargico recomendado para a
ressec¢do de cancros orais, em que apenas a crista alveolar da mandibula, geralmente
acima do canal mandibular, ¢ excisada (Petrovic et al., 2017).

O objetivo deste procedimento € manter a continuidade do arco mandibular e preservar a

forma e fun¢do da cavidade oral com uma ressec¢do segura e conservadora (Chen et al.,

2011).
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A reabilitacdo protética pode providenciar a estética (suporte labial e simetria facial) e a
fungdo (articulagdo da fala, mastigacdo e degluticdo) impactando positivamente a
qualidade de vida do paciente. Contudo, avaliagdo pré-tratamento ¢ um fator crucial para
determinar a viabilidade de reabilitacdo em tais pacientes. Este processo ¢ multifatorial e
requer um estudo cuidadoso da anatomia oral, incluindo: a satide da mucosa oral; tecidos
intraorais fridveis; condicdo dentdria; espago interoclusal; extensdo da xerostomia;
presenga de sulcos lingual e bucal; extensdo da atrofia da mandibula; eliminacdo da crista
alveolar em mandibulas edéntulas e altura vertical dos residuos da mandibula, bem como
a altura 6ssea disponivel entre a crista alveolar e o canal mandibular (Petrovic et al.,

2019).

A reabilitacdo dentaria satisfatoria ndo € possivel em pacientes geridtricos completamente
edéntulos (Fig.24) com mandibulas atroficas, perda dos sulcos linguais e bucais e/ou

apresentar eliminacdo da crista alveolar (Petrovic et al., 2019).

Pacientes que tém estabilidade e denticdo remanescente sa (Fig.24) sdo potenciais
candidatos para proteses mandibulares removiveis ancoradas nos dentes remanescentes,
desde que os sulcos sejam adequados no local da mandibulectomia marginal, para
estabilidade e retencdo da protese. No entanto, em tais pacientes, a fungdo mastigatoria
ndo ¢ totalmente alcancada devido a mobilidade da protese durante a mastigagdo (Petrovic

etal., 2019).

Para pacientes com defeitos anteriores, a altura vertical e largura da mandibula residual
sdo adequadas para proteses fixas ou removiveis ancoradas em implantes (Petrovic et al.,

2019).

Falta de altura 6ssea suficiente apds mandibulectomia marginal na regido posterior da
mandibula, frequentemente restringe a colocagdo de implantes dentarios enddsseos e
apresenta um desafio para os profissionais devido a proximidade do canal alveolar
inferior a crista alveolar. A localizagdo do canal mandibular influencia a viabilidade da
cirurgia de implantes, devido ao risco de lesdo do nervo alveolar inferior (Hsu et al.,

2013).
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Em resumo, a reabilitagdo dentdria baseada em implantes em pacientes submetidos a
mandibulectomia marginal ¢ exequivel apenas na regido anterior da mandibula. Implantes
endosseos nas regides pré-molar e molar ndo sdo possiveis, devido a falta da altura 6ssea

disponivel entre o canal alveolar inferior e a crista alveolar (Petrovic et al., 2019).

Com base em estudos anteriores da mandibula apds a mandibulectomia final e a
observagao clinica de pacientes no periodo pds-operatorio, os autores propdem o seguinte
algoritmo para a reabilitacdo dentdria apds mandibulectomia marginal em pacientes com

cancro oral: (Petrovic et al., 2019)

Completamente edéntulo

Crista fina, curta e estreita Crista larga, alta e redonda e
e/ou sulcos vestibulares e sulcos linguais e vestibulares
linguais ndo definidos definidos
I I
Improvével que seja Uma protese
restaurado removivel ¢ viavel

Parcialmente edéntulo

Crista favoravel e defeito Crista favoravel e defeito
anterior delimitado por posterior delimitado por
dentes dentes

| |
Um implante

Protese mandibular

suportado/protese . .
) c removivel convencional
mandibular retida é ,
) ¢ recomendada
garantido

Fig. 24- Hipoteses de reabilitacdo oral em pacientes totalmente e parcialmente edéntulos.

Adaptado de Petrovic et al., 2019.

Em conclusdo, ap6s a mandibulectomia marginal para cancro oral, reabilitacdo oral com
implante enddsseo estavel ou protese mandibular removivel retida ou fixa ¢ vidvel no
segmento anterior da mandibula (Fig.25). Falta de altura vertical suficiente do osso

remanescente acima do canal alveolar inferior proibe considerar a terapia com implantes

73



Critérios de sele¢do dos tipos de reabilitagdo oral em pacientes com cancro oral- Implantes vs. Protese Removivel

em pacientes submetidos a tratamento marginal nas regides pré-molar e molar. Nestes
pacientes, uma protese oral removivel convencional ¢ uma abordagem atualmente

disponivel (Petrovic et al., 2019).

Figura 25— Reabilitacdo protética pds-ressec¢do de um paciente com mandibulectomia marginal
anterior. (a) Radiografia panordmica pos-operatoria, mostrando defeito de mandibulectomia
marginal anterior. (b) Visdo intraoral, mostrando enxerto de pele cicatrizada sobre a crista
alveolar (c) Protese de resseccdo removivel. (d) Protese em posicdo na boca.Fonte de et al.,

Petrovic et al., 2019

6.Critérios de selecdo e exclusido de pacientes para os diversos tipos de reabilitacao

protética:

Considera-se bons candidatos para uma reabilitacdo protética removivel todos aqueles
que apresentem um bom remanescente dentdrio, utilizando como suporte e retencdo os
dentes do paciente. As fung¢des ndo irdo ser restabelecidas no seu todo, uma vez que, a
retencdo da protese ndo € a ideal, porém ¢ satisfatoria. Em caso de desconforto deve-se
avancar para a reabilitacdo em protese fixa, visto que em pacientes geriatricos € com
arcadas totalmente edéntulas e atrofiadas a possibilidade de uma reabilitagdo removivel
¢ insuficiente. Nestes pacientes em que se mostra impossivel a colocacdo de proteses
removiveis deve-se optar pela realizacdo da reabilitagdo com implantes enddsseos, mas
sempre tendo em conta a viabilidade dos mesmos, que se encontra relacionada com a
quantidade do osso remanescente e com a proximidade ao nervo alveolar inferior

(Petrovic et al., 2018).
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Chiapasco et al, em 2006, apresentaram critérios de exclusdo para tratamento com

implantes:

Pacientes com um mau prognostico ou cuja saide esteja comprometida
sistemicamente;

Pacientes que foram submetidos a ressec¢do da regido posterior da mandibula ou
mandibula com restos suficientes de denticdo para garantir uma mastigagao
aceitavel;

Pacientes com carcinoma oral recorrente, que continuam a consumir alcool e
tabaco;

Pacientes ndo cooperantes.

Além disso, Petrovic et al, em 2018 estabeleceu situagdes nos pacientes oncologicos em

que ¢ praticamente impossivel a utilizacdo dos tratamentos invasivos, como a colocacao

de implantes:

1. Quando estamos perante casos de resse¢des da mandibula extensas, devido a
existéncia de insuficiente tecido Osseo e a proximidade com o canal
mandibular.

2. Quando a distancia minima de 1,5 mm entre o nervo alveolar inferior ¢ o
implante ndo se verifica;

3. Ao nivel da maxila, a perda posterior de altura dssea, também impossibilita a
reabilitagdo com este tipo de pegas protéticas, devido a presenca e localizagdo

do seio maxilar.

Em relacdo aos defeitos provocados apos a cirurgia mandibular, que podem ser de trés

tipos (anteriores, posteriores € no ramo), existem varias op¢des de tratamento dependendo

das condic¢des da altura 6ssea existente:

No caso de defeitos anteriores, no geral a altura dssea permite a reabilitagdo oral
com protese fixa, porém estes pacientes podem optar por trés formas de
tratamento, sendo elas: protese removivel, prdotese implanto-suportada ou
implanto-retida, uma vez que, se o nimero de dentes remanescentes permita, a
protese removivel apresenta-se como uma opg¢do exequivel, assim como a

colocacdo de implantes enddsseos;
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Outro critério que se impde para a exclusdo da possibilidade de reabilitagdo com
implantes ¢ a falta de osso na regido posterior da mandibula, tornando-se um
desafio para os profissionais de saide a procura de uma opg¢ao de tratamento.
Além disso, a localizacdo do nervo alveolar inferior nestes pacientes condiciona
a colocacdo dos implantes, visto que, existe a hipotese de estimular parestesias
definitivas (Petrovic et al., 2019);

Para ultrapassar a limitagdo existente devido a diminui¢do da altura oOssea, o
recurso a mini-implantes ndo ¢ uma alternativa viavel, uma vez que, ¢
imprescindivel pelo menos 6 mm de altura acima do canal mandibular. Assim
estes pacientes ndo podem optar por nenhuma das opgdes fixas, mas deve-se dar

preferéncia as proteses removiveis (Zhu et al., 2019).
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III. CONCLUSAO

E de extrema importancia a realizacio de um bom exame clinico e diagndstico que permita
avaliar corretamente cada paciente e evidenciar fatores de risco que se apresentem como
indicagdes ou limitagdes as diversas opc¢des de reabilitacdo oral, assim a selecdo dos pacientes
deve ser baseada em fungao dos critérios de exclusdo. Deve-se salientar a relevancia do papel

do Médico Dentista na sensibiliza¢do da populagdo para este problema e sua detecdo precoce.

A terapia oncoldgica varia entre a cirurgia, radioterapia e quimioterapia, contudo estes
tratamentos provocam alteracdes severas estéticas e funcionais, provocando perturbagdes

psicologicas graves nos pacientes e dificultando a sua integragao na sociedade.

Os efeitos adversos das terapias realizadas nos pacientes com cancro da cabega e pescogo
limitam a utilizag¢do de préteses removiveis, visto que estas exercem pressao sobre os tecidos

orais, aumentando o risco de necrose dos tecidos.

Em pacientes que reunam condi¢des de perdas de pecas dentdrias multiplas sem possibilidade
de utilizacdo de uma protese removivel, a possibilidade de colocagdo de implantes ou proteses

implanto-suportadas ndo deve ser posta de parte.

A reabilitagdo com implantes enddsseos em pacientes oncoldgicos demonstrou ser uma opgao
viavel, mas ainda permanece ambigua e imprevisivel entre os profissionais de saude.
Atualmente, ndo existe nenhum protocolo de implementagdo desta op¢do reabilitadora nos
pacientes oncoldgicos, sendo apenas conhecidas diretrizes gerais relativamente ao momento da
sua colocagdo, a dose de radiacdo aceitavel, ao local indicado, a colocagdo de implantes em

enxertos 0sseos e a melhor opgao de reabilitagdo protética.

A qualidade dos dados ¢ escassa, mas conclui-se que o0 momento de terapia de radiacdo em
relagdo a colocag@o do implante ndo tem efeito significativo na sua sobrevivéncia e, o intervalo
de tempo ideal para a colocacdo destas pecas reabilitadoras ¢ uma questdo incerta e

incongruente, sendo necessario mais pesquisas na area.
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Quando a dose de radiacdo ¢ inferior a 50Gy a sobrevivéncia dos implantes apresenta
resultados aceitaveis, porém quando as doses sdo superiores, 0 sucesso da osteointegragao

diminui substancialmente e aumenta o risco de complicagdes.

O local anatémico demonstrou ter influencia na osteointegracdo, sendo que se apresentam
melhores resultados na mandibula em relagdo a maxila, fornecendo uma melhor estabilidade
primaria. Além disso, obtém-se taxas de sucesso superiores na zona anterior dos maxilares

comparativamente com a regido posterior.

Pesquisas experimentais sobre o efeito da oxigenoterapia hiperbarica (HBO) em pacientes
previamente sujeitos a radioterapia ¢ escassa, portanto sao necessarias mais pesquisas para uma

conclusdo final.

Os implantes inseridos em enxertos 0sseos vascularizados utilizados na reconstrugdo oral

revelam resultados favoraveis, conseguindo-se uma boa interface implante-0sso.

Numa perspetiva futura, sdo necessarias mais pesquisas e investigacdes a longo prazo, a fim
de aprimorar técnicas e melhor entender a influéncia dos diversos fatores no sucesso e
insucesso da osteointegracdo e sobrevivéncia dos implantes, de forma a desenvolver-se

protocolos direcionados para a reabilitagdo dos pacientes oncoldgicos.

Como resultado dos riscos operatorios especificos e da qualidade especial do planeamento
protético, o tratamento e os cuidados de acompanhamento, a selecdo do paciente e o cuidado

intensivo parecem ser cruciais.

Nos dias de 20 a 25 de Setembro de 2021 assinalou-se a semana Europeia de Luta contra o
Cancro da Cabeca e Pescogo, reforgando a importancia do diagnostico precoce, de forma a
minimizar as vitimas mortais. E preciso relembrar que a reabilitagio ¢é tdo importante como o
tratamento e esta dimensao deve ser abordada numa fase inicial, de forma que estes pacientes

tenham uma vida com qualidade.
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