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RESUMO

O cancro da cabega e do pescogo € um termo referente a patologias malignas localizadas
no trato aerodigestivo superior. De origem multifatorial, este ¢ considerado o sexto tipo de
cancro mais comum a nivel global, havendo cerca de 550 000 ocorréncias por ano. A
maioria das patologias oncoldgicas de cabega e pescogo sdo agressivas € 60% dos casos sao
diagnosticados tardiamente.

A escolha da abordagem terapéutica do cancro da cabega e do pescoco ¢ dependente da
sua localizagdo, patogénese e estadio TNM. O grau de evolucdo da doenga condiciona,
desta forma, a escolha do tratamento mais indicado, sendo que este pode ser locorregional
(através da cirurgia e radioterapia) ou sistémico (com recurso a quimioterapia).

Os pacientes com cancro da cabega e pescogo ndo so tém de lidar com as adversidades
da doenca, mas também com as complicagdes do tratamento. As repercussoes orofaciais
associadas as terapias oncologicas sdo reais e tém impacto significativo na qualidade de
vida dos pacientes.

A cirurgia pode ser um tratamento muito debilitante, com complicagdes funcionais (ao
nivel da respiragdo, fonacdo, mastigacdo, degluticdo, olfato, paladar, trismos e fistulas
cronicas), estéticas (desfiguracdo facial), psicologicas (depressdo, ansiedade e baixa
autoestima) e nutricionais.

Também a radioterapia e a quimioterapia podem provocar repercussoes ao nivel
funcional, nomeadamente, mucosite, xerostomia, disfagia, disgeusia, infe¢des oportunistas,
trismos, fibrose, caries dentérias, gengivite, periodontite e osteorradionecrose.

A reabilitacao ap6s o tratamento do cancro da cabeca e do pescogo ¢, atualmente, um
desafio, ndo s6 pelos efeitos adversos da radio e quimioterapia na cavidade oral, mas
também devido aos tratamentos cirurgicos que, muitas vezes, originam situagdes
anatomicas desfavoraveis para a reabilitacdo oral e facial. Desta forma, os objetivos da
reabilitagdo maxilofacial compreendem o restabelecimento funcional, estético, psicoldgico

e nutritivo do paciente, com o intuito de melhorar a qualidade de vida do mesmo.

Palavras-chave: Cancro da Cabeca e do Pescoco; Reabilitacio Maxilofacial; Proteses;

Tratamento Oncologico;






ABSTRACT

Head and neck cancer is a term referring to malignant pathologies located in the upper
aerodigestive tract. Of multifactorial origin, this is considered the sixth most common type
of cancer overall, with around 550 000 occurrences per year. Most head and neck
oncological pathologies are aggressive and 60% of cases are diagnosed late.

The choice of therapeutic approach to head and neck cancer is dependent on its location
and TNM stage. The degree of evolution of the disease thus conditions the choice of the
most indicated treatment, and it can be locorregional (through surgery and radiotherapy) or
systemic (using chemotherapy).

Patients with head and neck cancer not only have to deal with the adversities of the
disease, as well as the complications of treatment. The orofacial repercussions associated
with oncological therapies are real and have an impact on patients' quality of life.

Surgery can be a very debilitating treatment, with functional complications (at the level
of breathing, phonation, chewing, swallowing, smell, taste, trisms and chronic fistulas),
aesthetics (facial disfigurement), psychological (depression, anxiety and low self-esteem)
and nutritional.

Also, radiotherapy and chemotherapy can cause functional repercussions, namely
mucositis, xerostomia, dysphagia, dysgeusia, opportunistic infections, trisms, fibrosis,
dental caries, gingivitis, periodontitis and osteorradionecrosis.

Rehabilitation after treatment of head and neck cancer is currently a challenge, not only
due to the adverse effects of radio and chemotherapy on the oral cavity but also due to
surgical treatments that often lead to unfavorable anatomical situations for oral and facial
rehabilitation. Thus, the objectives of maxillofacial rehabilitation include the functional,
aesthetic, psychological and nutritional restoration of the patient, in order to improve the

quality of life of the patient.

Keywords: Head and Neck Cancer; Maxillofacial Rehabilitation; Prosthetics; Cancer

Treatment;
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Introdugdo

I. INTRODUCAO

O cancro da cabeca e do pescoco (CCP) ¢ um termo que, tal como o nome indica,
abrange os tumores que se localizam na regido da cabega e do pescogo, incluindo nove
principais localiza¢des anatomicas: os labios e cavidade oral; glandulas salivares major;
nasofaringe; orofaringe; hipofaringe; cavidade nasal e seios paranasais; laringe; tecidos
moles e pele (American Joint Committee on Cancer, 2017).

De origem multifatorial, este ¢ considerado o sexto tipo de cancro mais comum a nivel
global, sendo que, a maioria destas ocorréncias correspondem ao carcinoma de células
escamosas. (A. F. Alfouzan, 2019; Ratko et al., 2014). A maioria dos sintomas associados
ao CCP surgem, predominantemente, na cavidade oral, laringe e faringe, e persistem por
mais de duas semanas. Os sintomas mais frequentemente reportados sdo: ulcera oral, lesdes
vermelhas ou brancas na mucosa oral, presenca de nddulos no pescoco, edema facial,
epistaxis, dor no ouvido, dor de garganta, disgeusia, nariz ¢ seios nasais obstruidos,
hemorragia, dor e mobilidade dentéria inexplicavel (Konings et al., 2020; Nayar, 2019).

O tratamento de neoplasias malignas da regido da cabeca e do pescogo pode ser
realizado com recurso a cirurgia, radioterapia e, em casos mais complexos, quimioterapia.
Contudo, a maioria dos casos de CCP sdo diagnosticados tardiamente, isto €, ja num estadio
avangado, sendo que a taxa de mortalidade nos primeiros 6 meses apds o diagndstico €
cerca de 10% (Ahmed et al., 2019; Petrovic, Ahmed, et al., 2019).

Devido a localizagdo do CCP, os pacientes enfrentam necessidades reais e muito
especificas, uma vez que, para a maioria, nao so6 a aparéncia fisica estd alterada, como
também, existem mudangas significativas ao nivel da mastigacao, da fonagao, da degluticao
e da respiracdo, associadas, ainda, a niveis elevados de sintomatologia dolorosa (Semple et
al., 2013). Desta forma, os defeitos maxilofaciais, constituem um motivo de vergonha e
constrangimento para os pacientes, afetando negativamente a saude fisica e potenciando
graves problemas psicologicos, familiares e sociais (de Caxias et al., 2019; Nayar, 2019).

A reabilitacdo maxilofacial em Medicina Dentéria surge, deste modo, com o objetivo
de restaurar os defeitos orofaciais resultantes dos procedimentos cirurgicos oncologicos, de
forma a restabelecer o comprometimento funcional, estético, psicologico e nutricional do

paciente (A. F. Alfouzan, 2019; Vosselman et al., 2021).
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O objetivo da presente revisdo narrativa ¢ identificar as possiveis repercussoes do
tratamento oncoldgico de cabeca e pescogo e analisar as atuais opgdes de reabilitacao
maxilofacial. As palavras-chave utilizadas para a pesquisa de informacdo foram
maxillofacial rehabilitation, prosthetics, cancer treatment € head and neck cancer, sendo
que a recolha de bibliografia compreendeu-se entre os anos 2000 e 2021 nas bases de dados

primarias PubMed, NCBI- PMC e Cochrane Library.

14



Desenvolvimento

II. DESENVOLVIMENTO

1. A doenca Oncoldgica

1.1.  Definicao

O cancro pode ser definido como um grupo de mais de 100 doengas caracterizadas pelo
crescimento descontrolado e incontroldvel de células com acido desoxirribonucleico
(ADN) mutado que, na maioria das vezes, origina uma massa denominada “tumor”. A
rapidez da divisdo celular das células cancerigenas origina uma proliferacdo agressiva para
tecidos, oOrgdos e restante corpo, através da corrente sanguinea e do sistema linfético,
processo conhecido como “metastiza¢do” (Chaveli-lopez, 2014; Oliveira & Aires, 2018).

O processo de disseminacdo do tumor origina a formagdo de outros tumores
(semelhantes aos iniciais, denominados “metéstases”) noutras localizagcdes, o que
diferencia os tumores malignos dos tumores benignos, sendo que os tumores benignos
podem crescer em volume, mas ndo tém capacidade para alastrar (Sociedade Portuguesa de
Oncologia, 2007).

Apesar da etiologia de certos tipos de cancro permanecer desconhecida, esta
comprovado que existem determinados fatores externos e internos que aumentam a
possibilidade de desenvolver cancro. Entre os fatores externos compreendem-se os fatores
comportamentais, isto €, fatores que podem ser modificaveis, nomeadamente o tabagismo,
alcoolismo e habitos alimentares inadequados. Ja os fatores internos, ndo modificaveis,
dizem respeito a mutagdes genéticas no cariograma, condi¢des imunologicas e hormonais
(American Cancer Society, 2017).

A finalidade de qualquer tratamento oncoldgico € a eliminacdo completa de todas as
células cancerigenas existentes no organismo e, quando esse objetivo ¢ bem sucedido,
ocorre a auséncia da doenga oncoldgica, denominada “periodo de remissao”. Nos casos em
que os tratamentos oncologicos ndo foram eficazes e em que existem ainda células
cancerigenas no organismo, estas podem multiplicar-se e dar origem a outro tumor maligno,
processo que pode levar semanas ou anos apds o aparecimento do tumor original

(Sociedade Portuguesa de Oncologia, 2007).
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1.2. Epidemiologia e fatores de risco

O cancro da cabega e do pescogo € o sexto tipo de cancro mais comum a nivel global,
havendo aproximadamente 630 000 casos diagnosticados anualmente, o que resulta em 350
000 mortes por ano. Cerca de 90% das ocorréncias sdo carcinomas de células escamosas,
também denominados carcinomas epidermoides ou espinocelulares, que surgem sobretudo
na cavidade oral, faringe e laringe. Entre os restantes tumores malignos, os mais frequentes
incluem melanomas, sarcomas, tumores odontogénicos malignos, tumores 0sseos ¢
metastases de tumores primdrios com outras localizagdes (Gabroyes et al., 2020; Johnson
et al., 2020; Vosselman et al., 2021).

Em Portugal, a incidéncia de CCP ¢ mais frequente na cavidade oral e sdo
diagnosticados, anualmente, 1.000 portugueses com cancro oral, sendo que, 50% destes
morrem da doenga num periodo de 5 anos. O cancro oral €, ainda, considerado a quinta
causa de mortalidade por doenga oncoldgica em Portugal, tendo uma maior incidéncia nas
regides do Sul de Portugal Continental, onde existe uma maior taxa de fumadores de ambos
os sexos (Dire¢do-Geral de Saude, 2019).

A maioria das patologias oncologicas de cabega e pescoco sdo agressivas e 66% dos
casos sdo diagnosticados tardiamente. Na auséncia de tratamento, o prognodstico desta
doenca ¢ reservado, sendo que a média de sobrevivéncia compreende-se entre os trés e os
cinco meses (Cohen & Fedewa, 2018; Talani et al., 2019).

Além do numero elevado de 6bitos subjacentes ao CCP, os sobreviventes deste cancro
possuem a segunda maior taxa de suicidio a nivel mundial (63,4 casos por 100.000
individuos) em comparacdo com sobreviventes de outros cancros. Dada a natureza
complexa das fungdes diarias que se realizam na regido da cabeca e do pescogo, as
repercussoes inerentes ao CCP, nomeadamente, o sofrimento fisico e psicoldgico e o
comprometimento da qualidade de vida, sdo considerados os principais fatores
responsaveis pela elevada taxa de suicidio (Johnson et al., 2020).

O CCP tem maior prevaléncia no sexo masculino, com uma propor¢ao até 5 vezes maior
comparativamente ao sexo feminino. E de etiologia multifatorial, havendo fatores de risco
que aumentam potencialmente a probabilidade de desenvolver a doenca, dos quais sdo
exemplos, o consumo de tabaco e de alcool, que estdo associados a 75% das ocorréncias
globais de cancro da cabega e do pescoco. Dito isto, existe uma grande variagao geografica

mundial na incidéncia e distribui¢do anatdomica do CCP, atribuida as diferencas
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demograficas relativas aos habitos de consumo de alcool e tabaco. Outro fator de risco
recentemente associado ao aparecimento de CCP ¢ o baixo nivel socioeconémico, sendo
que, a incidéncia de tumores da cabeca e do pescoco e consequente mortalidade tem vindo
a aumentar nos paises em desenvolvimento (Afnan F. Alfouzan, 2018; Argiris et al., 2008).

A International Agency for Research on Cancer (IARC), agéncia de investigacao que
pertence a World Health Organization (WHO), avaliou, ao longo das ultimas décadas, o
potencial de carcinogenicidade de mais de 1000 agentes/substancias, dividindo-os em 4

grupos (representados na Tabela 1) (IARC, 2020).

Tabela 1- Classificagdo dos agentes carcinogénicos humanos. Adaptado de IARC (2020).

Grupo Constituigdo Defini¢ao
1 2 1 . . . . . .
1 Substancias com evidéncia de carcinogenicidade humana.
agentes
89 . . . .
2 Substancias com provavel carcinogenicidade humana.
agentes
3 1 9 . . . .
3 Substancias com possivel carcinogenicidade humana.
agentes
500 . . . .
4 Substancias sem carcinogenicidade humana.
agentes

Considerado a principal causa de doengas e mortes evitdveis a nivel mundial, o
tabagismo ¢ classificado, segundo IARC, um agente carcinégeno do grupo 1. Para além do
tabagismo, os principais agentes com evidéncia carcinogénica para o CCP sdo o tabagismo
passivo, o tabagismo sem fumaga, o alcool, a radiagdo UV, o virus do papiloma humano
(HPV) e o virus Epstein-Barr (EBV) (IARC, 2020).

O consumo de tabaco ¢ o principal fator de risco para o desenvolvimento de cancro no
trato aerodigestivo superior, sendo que o risco aumenta de acordo com a sua intensidade e
duragdo. No entanto, este risco também ¢ consideravelmente significativo com um reduzido
consumo diario. Sdo conhecidas cerca de 70 substancias cancerigenas presentes no tabaco
e em todas as formas de consumo do mesmo, nomeadamente charuto, cachimbo, tabaco de

mascar, tabagismo reverso, entre outros, que aumentam significativamente o risco de

17



Reabilitacao Maxilofacial em Pacientes Oncoldgicos Da Cabega e Pescogo

desenvolvimento de cancro da cabeca e do pescoco (Argiris et al., 2008; Cohen & Fedewa,
2018).

Tal como referido, o alcool ¢ classificado, igualmente, como um agente cancerigeno do
grupo 1 do trato aerodigestivo superior, em que, especificamente, a cavidade oral, a
orofaringe, a hipofaringe e a laringe, sdo os principais locais da cabega e do pescogo mais
suscetiveis & sua toxicidade. E ainda importante referir, que, o consumo de alcool associado
ao tabagismo, tem um efeito sinérgico no exponencial desenvolvimento de CCP,
conferindo um aumento de risco em 35 vezes (Afnan F. Alfouzan, 2018; Cohen & Fedewa,
2018).

Contudo, cerca de um quinto dos casos diagnosticados de CCP nao estio relacionados
com o consumo de tabaco e/ou alcool, mas sim com o virus do papiloma humano (HPV)
que ¢ uma das infe¢des sexualmente transmissiveis mais comuns a nivel mundial. O HPV
engloba mais de 200 virus que se dividem em duas categorias, HPV de baixo risco e HPV
de alto risco, sendo que, dentro desta ultima categoria estio identificados 4 tipos de HPV
(HPV 16, 18, 31 e 33) que contribuem para a patogénese do cancro da cabega e do pescoco.
Mais concretamente, o HPV 16 ¢ o HPV que mais estd associado ao desenvolvimento de
cancro na regido orofaringea, sendo responsavel por 90% das ocorréncias. Por conseguinte,
as ocorréncias associadas aos HPV 18, 31 e 33 sdo raras (Argiris et al., 2008; Lydiatt et al.,
2017).

O CCP associado ao HPV positivo representa uma nova doenga, com uma prevaléncia
cada vez maior, principalmente em individuos jovens, saudaveis e com pouca/nenhuma
exposic¢ao ao tabaco (Lydiatt et al., 2017).

E de notar que os HPV oncogénicos mais comuns, HPV-16 e HPV-18, podem ser
prevenidos através da administracdo de vacinas aprovadas pela Food and Drug
Administration (FDA), pelo que o CCP associado a HPV positivo pode igualmente ser
evitado através de campanhas de vacinagdo bem-sucedidas em todo o mundo (Johnson et
al., 2020).

Existem ainda outros fatores de risco, associados ao desenvolvimento de cancro da
cabeca e do pescoco, nomeadamente, a idade, a etnia, o histérico familiar de cancro da
cabeca e do pescoco, a exposi¢ao ou a radiagdo de luz ultravioleta, o sedentarismo e a dieta
deficiente em antioxidantes. Quem sofre de Sindrome Plummer-Vinson, bem como de

anemia de Fanconi e de disqueratose congénita, tem também uma predisposi¢ao
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significativa aumentada para o desenvolvimento de CCP comparativamente a restante

populacdo geral (Argiris et al., 2008; Johnson et al., 2020).

1.3. Classificacdo do cancro

Existe necessidade de classificar o cancro consoante a sua extensdo e proliferacao, de
modo a realizar um diagndstico, prognoéstico e tratamento adequados. Apesar dos inimeros
sistemas de classificagdo oncoldgica, existem conceitos comuns, nomeadamente, o estadio
¢ considerado in situ se as células cancerigenas estiverem circunscritas a uma localizagdo
inicial e pode ser classificado como local, regional ou distante, quando as células
cancerigenas proliferam para além da sua area inicial. De um modo geral, sdo caracteristicas
representativas das patologias malignas a proliferacdo das células cancerigenas para os
ganglios regionais e a metastizacdo das mesmas para Orgdos distantes (Chow, 2020;
Johnson et al., 2020).

A American Joint Commission on Cancer (AJCC) juntamente com a Union for
International Cancer Control (UICC) utiliza o sistema TNM para a classificagdo do
crescimento e proliferagdo do cancro, que se divide em trés categorias: T- extensdo do
tumor primdrio, N- auséncia/presen¢a do envolvimento de ganglios linfaticos regionais e
M- auséncia/presenga de metastases distantes. Uma vez analisadas estas categorias, um
estadio ¢ atribuido, podendo este ser 0, I, II, IIT ou IV, no qual 0 representa um tumor in
situ, o I representa um tumor precoce e o IV representa o pior estadio da doenga (Chow,
2020).

Em 2017, a associagdo AJCC-UICC langou a 8 edigao do sistema TNM, no qual inclui
as diferengas no estadiamento e progndstico para pacientes com HPV positivo, algo que
ndo era considerado nas edigdes anteriores (representado na tabela 1 e na tabela 2). E de
notar que a expressao do HPV 16 ¢ especifica da regido orofaringea, pelo que a atualizacdo
da classificagdo do sistema TNM ¢ também ela especifica para esta regido anatdmica, € nao
para os restantes cancros da cabega e do pesco¢o (American Joint Committee on Cancer,

2017).
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Tabela 2- Diferengas na classificagdo TNM para o cancro da orofaringe com HPV positivo e HPV negativo.
Adaptado de American Joint Committee on Cancer (2017).

Classificagao

X

Tis
TO
Tl
T2

T3

T4

T4a

T4b

HPYV positivo
Categoria T
O tumor primario ndo pode ser
avaliado
Carcinoma in situ
Nao ¢ identificado nenhum tumor
Tumor <2 cm
Tumor >2 cm e < 4cm
Tumor >4 cm ou com extensao
para a epiglote
Doenga local moderadamente
avanc¢ada, com invasao da laringe,
musculo extrinseco da lingua,
pterigbéideo medial, palato duro ou

mandibula

Categoria N
Nao € possivel avaliar o
envolvimento dos ganglios

linfaticos regionais

20

HPYV negativo

O tumor primario ndo pode ser
avaliado
Carcinoma in situ
(Categoria eliminada na 8* edi¢do)
Tumor <2 cm
Tumor >2 cm e <4 cm
Tumor >4 cm ou com extensao

para a epiglote

Doenga local moderadamente
avancada, com invasdo da laringe,
musculo extrinseco da lingua,
pterigoideo medial, palato duro ou
mandibula
Doenca local muito avancada,
com invasao do musculo
pterigoideo lateral, nasofaringe
lateral, base do cranio ou artéria

carétida

Nao € possivel avaliar o
envolvimento dos ganglios

linfaticos regionais



Classificagao

NO

NI

N2

N2a

N2b

N2¢

N3

N3a

N3b

MO
Ml

Desenvolvimento

HPYV positivo HPYV negativo
Nao existem metastases nos Nao existem metastases nos
ganglios linfaticos regionais ganglios linfaticos regionais

Existe uma ou mais metastase
ipsilateral num ganglio linfatico
regional de dimensdo <6 cm
Existe metéstases contralaterais ou
bilaterais nos ganglios linfaticos

regionais, nenhum superior a 6 cm

Existem uma ou mais metéstase
ipsilateral num ganglio linfatico
regional de dimensdo >3 cm e <6
cm
Existem metastases ipsilaterais nos
ganglios linfaticos regionais de
dimensdo <6 cm
Existem metastases contralaterais
ou bilaterais nos ganglios
linfaticos regionais de dimensao

>6 cm

Envolvimento dos ganglios
linfaticos regionais com dimensao

>6 cm

Existem uma ou mais metastases
num Unico ganglio linfatico
regional, de dimensao >6 cm

Existem metastases nos ganglios

linfaticos regionais, com extensao

extraganglionar
Categoria M
Sem metastases a distancia Sem metastases a distancia

Com metastases a distancia Com metastases a distancia
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Tabela 3- Diferencas na classificacdo do estadiamento para o cancro da orofaringe com HPV positivo e
HPV negativo. Adaptado de American Joint Committee on Cancer (2017).

Estadio HPYV positivo HPYV negativo
T N M T N M
0 Tis NO MO Tis NO MO
TO, T1 ou
I NO ou N1 MO T1 NO MO
T2
TO, T1 ou
II N2 MO T2 NO MO
T2
NO, N1 ou
T3 MO
N2
TO, T1,
T1, T2 ou
I T2, T3 ou N3 MO N1 MO
T3
T4
NO, N1,
T4 MO
N2 ou N3
ualquer ualquer
v Qualq Qualq M1
T N
IVA T4a NO ou N1 MO
T1, T2, T3
N2 MO
ou T4a
Qualquer
IVB d N3 MO
T
ualquer
T4b Qualq MO
N
Qualquer  Qualquer M1
IvC d 1

T N

Uma das alteracdes realizadas na §* edig@o foi a eliminagdo da categoria TO do sistema
de estadiamento para todos os cancros da cabega e do pescoco. No entanto, permanecem
duas excecdes nas quais se mantém o uso da categoria TO, sendo estas a presenga do HPV

e do virus Epstein Barr (American Joint Committee on Cancer, 2017).
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O estadiamento do cancro da orofaringe associado a HPV positivo, novidade da §*
edicdo, permite obter uma previsao de sobrevivéncia extremamente mais precisa e razoavel,
comparativamente a edi¢cdo anterior. Por exemplo, um paciente que, hipoteticamente,
apresenta um tumor < 2 cm na amigdala, associado ao HPV 16, e duas metastases
ipsilaterais num ganglio linfatico regional, na 7* edi¢ao, encontrava-se no estadio IV e, na
8" edicdo, torna-se um estadio 1. O beneficio desta atualizagdo ¢ significativo tanto para a
equipa médica, que obtém progndsticos mais ajustados e coerentes, face a esta
problematica, como para os pacientes, que obtém ganhos a nivel da saude mental com

progndsticos mais razoaveis (Johnson et al., 2020; Lydiatt et al., 2017).

2. Terapia oncologica

O tratamento do cancro da cabega e pescogo evoluiu significativamente ao longo do
ultimo meio século, com melhorias ndo s6 nas técnicas cirirgicas, bem como nos avangos
da tecnologia oncoldgica (Chow, 2020; Horton et al., 2019). Contudo, apesar dos
progressos significativos, ndo foi observado um impacto positivo na sobrevivéncia dos
pacientes com CCP (Alterio et al., 2019; Horton et al., 2019). Tal evidéncia, deve-se a
dificuldade em estudar e tratar o cancro da cabeca e do pescoco, pela diversidade de
patologias malignas existentes, que podem afetar distintas estruturas anatomicas, estando
ainda associadas a fatores de risco variados (Horton et al., 2019).

O tratamento do cancro da cabega e do pescogo ¢ dependente da localizagdo anatomica,
do estadio TNM e da patogénese do tumor (Chow, 2020; Horton et al., 2019). Atualmente,
sdo diversas as abordagens utilizadas no tratamento de patologias malignas, sendo as mais
comuns, a cirurgia, a radioterapia, a quimioterapia ou a combinagao entre estas (Curi et al.,
2018; Ratko et al., 2014). E de salientar que qualquer um destes tratamentos oncoldgicos
possuem efeitos adversos de curto e longo prazo que podem prejudicar a qualidade de vida
dos pacientes (Nutting, 2016; Semple et al., 2013).

A radioterapia e a cirurgia sao as modalidades terap€uticas locais mais utilizadas, que
visam a eliminacdo das células tumorais existentes numa parte especifica do corpo, tendo
ambas taxas de eficicia semelhantes. J4 a quimioterapia pertence ao grupo da terapéutica

oncoldgica sistémica que visa destruir ou desacelerar o crescimento e propagacdo das
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c€lulas tumorais tanto do tumor original bem como de metastases existentes (Associacao
Portuguesa de Oncologia, 2007; Nutting, 2016).

A selecdo do tipo de tratamento oncolégico € individualizada caso a caso, uma vez que
depende, tanto das caracteristicas e localiza¢des tumorais, tal como da idade e do estado de

saude geral dos pacientes (Associacao Portuguesa de Oncologia, 2007).

2.1. Cirurgia

A cirurgia € a primeira abordagem terapéutica para o cancro da cabeca e do pescoco.
Apesar desta abordagem se encontrar limitada pela extensdao do tumor e pela acessibilidade
ao mesmo, permite um controlo da doenca a nivel locorregional, favorecendo o prognéstico
da doenca (Argiris et al., 2008). A margem cirirgica resultante da cirurgia oncologica
desempenha um papel importante na determinacgao da necessidade de terapia adjuvante pds-
operatoria ou de re-ressecc¢ao (Dillon et al., 2015; Shanti, 2017).

Para obtencdo de uma margem cirirgica negativa, isto é, uma margem na qual a
neoplasia maligna se encontra a pelo menos 5 mm de distancia da margem ressecada, ¢
recomendado, para o CCP, com exce¢do do 1dbio, uma margem de resseccao cirurgica de
1 a 1,5 cm. Uma margem positiva, margem com menos de 5 mm entre a margem de
ressec¢do € o tumor, ¢ considerada uma indicagao para terapia adjuvante (Shanti, 2017).

Cerca de 90% dos pacientes com CCP em estadio I e 70% em estadio II, conseguem
alcangar a cura apenas com cirurgia ressetiva (Argiris et al., 2008). Enquanto estadios
iniciais (T1 e T2) podem ser tratados cirurgicamente, com repercussdes maxilofaciais
minimas, estadios mais avangados (T3 e T4) podem requerer a realizagdao de maxilectomia,
mandibulectomia ou glossectomia, o que resulta em deformidades severas ndo so estéticas,
como também funcionais e nutricionais, levando ao comprometimento da qualidade de vida
(Petrovic, Rosen, et al., 2019; Vosselman et al., 2021).

Dito isto, a realizagdo de uma intervengdo de educacgdo pré-operatdria, na qual sdo
explicados o procedimento cirtirgico e quais as suas repercussdes faciais e possiveis
hipéteses de reabilitacdo maxilofacial, tem vindo a demonstrar efeitos benéficos

psicossociais pos-operatorios (Dort et al., 2017).
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2.1.1. Efeitos secundarios da cirurgia

A abordagem cirurgica provoca, muitas vezes, alteragdes morfologicas no sistema
estomatognatico, que afetam a reabilitagdo dos pacientes e promovem o desenvolvimento
de distarbios funcionais graves. Os distarbios mais frequentes advém da conexao cirurgica
das cavidades oral, nasal e sinusal afetando fungdes basicas como a mastigagao, degluticao
e fonagdo. Com a presenca de tais mutilagdes e deformacdes extensas, ¢ frequente o
desenvolvimento de alguns transtornos mentais graves nos pacientes (Rolski et al., 2016).

Sendo a cirurgia uma abordagem invasiva, na qual ha inevitavel perda de estruturas
anatomicas e fisiologicas, as repercussdes maxilofaciais podem ser significativas fisica e
psicologicamente e impossibilitar uma reabilitagdo (Galbiatti et al., 2013; Vosselman et al.,
2021). Sao repercussodes frequentes da cirurgia a desfiguragdo da anatomia oral, mucosas
orais comprometidas, distirbios musculares e sensitivos, perda de competéncia labial e da
integridade do complexo velofaringeo (Petrovic, Rosen, et al., 2019; Vosselman et al.,
2021).

Outra complicagdo comum ap6s a cirurgia oncologica, € a infecdo da area cirtrgica,
devido a contaminagdo do campo cirlrgico ou a exposi¢do bacteriana oral, podendo
comprometer a recuperagdo € a cicatrizagdo do paciente. Especificamente, retalhos
osteocutaneos apresentam maior frequéncia de infe¢des pos-operatorias em comparacao
com retalhos livres. A presenca de doengas sistémicas, como a diabetes mellitus, a anemia
e o hipotiroidismo, e a existéncia de fatores de risco, como o tabagismo, a malnutri¢do e a
idade avancgada, contribuem para o aumento da probabilidade de desenvolvimento de
infegdes, que irdo aumentar o tempo de hospitalizagdo do paciente bem como atrasar outros

tratamentos adjuvantes necessarios (Cannon et al., 2017).

2.2. Radioterapia

A radioterapia, sendo um tratamento multimodal, isto ¢, um tratamento que pode ser
efetuado isoladamente ou em associagdo a outro/os, ¢ atualmente um dos pilares da terapia
oncoldgica, sendo utilizada por, aproximadamente, 75% dos pacientes com patologia
maligna de cabeca e pescoco (Ratko et al., 2014). Apesar da abordagem multimodal, a
percentagem de recorréncia local ao fim de trés anos ¢ cerca de 50%, estando ainda

associada a uma alta taxa de toxicidade grave (Alterio et al., 2019).

25



Reabilitacao Maxilofacial em Pacientes Oncoldgicos Da Cabega e Pescogo

A radioterapia tem como principal vantagem a conservacao dos tecidos, através da
emissdo de radiag¢des ionizantes que impedem o crescimento e divisdo das células tumorais,
induzindo a morte celular por meio da apoptose, necrose, catastrofe mitotica, senescéncia
celular e autofagia (Samim et al., 2016; Primoz et al., 2017).

A radiagdo pode ser direcionada a partir do exterior do corpo (radioterapia externa) ou
a partir do interior do corpo (radioterapia interna ou braquiterapia), através do auxilio de
microimplantes, aplicados na zona do tumor, que possuem na sua constituicdo material
radioativo. A dose de radiagdo direcionada ao tumor ¢ dependente da tolerancia das células
saudaveis adjacentes, que sdo inevitavelmente irradiadas durante o tratamento (Sociedade
Portuguesa de Oncologia, 2007).

Embora a eficicia da radioterapia seja comparavel com a cirurgia ressetiva, em
estadios iniciais, a radioterapia ¢, quando possivel, evitada, devido a toxicidade

consequente dos efeitos da radiacao (Alterio et al., 2019).

2.2.1. Efeitos secundarios da radioterapia

O principal desafio associado a utilizacdo da radioterapia consiste no tratamento da
neoplasia maligna, com a menor toxicidade e consequente morbilidade possivel. Gragas
aos avangos da engenharia e da tecnologia, existem diversas técnicas de radioterapia com
alta precisao, isto &, técnicas que permitem aplicar grandes doses de radia¢do a tumores e
doses baixas para os 0rgaos circundantes (Alterio et al., 2019; Caudell et al., 2020; Ratko
etal., 2014).

Contudo, apesar de ser uma abordagem terapéutica localizada a regido onde se encontra
o tumor, nenhuma tecnologia consegue proteger inteiramente os tecidos saudaveis da
radiagdo, sendo que, as células normais podem ser danificadas durante a radioterapia e,
quando ndo ¢ possivel reparar os danos nestas células, surgem os efeitos secundérios. A
manifestacdo clinica das repercussdes da radioterapia ndo € constante, uma vez que depende
da sensibilidade a radiacao e organizagao dos tecidos irradiados, do padrdo de distribui¢ao
da radiag¢do a nivel temporal e anatomico e, por ultimo, da dose de radiagdo acumulada
nesses tecidos (Beech et al., 2014; Primoz et al., 2017).

Os possiveis efeitos secundarios resultantes da radioterapia de cabega e pescogo podem
ser classificados consoante o seu carater: temporario ou permanente. Repercussdes
temporarias manifestam-se no decorrer do tratamento e sao reversiveis apos intervengao

médica. J4 as repercussdes permanentes, também denominadas “tardias”, manifestam-se 3
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meses ou mais apdés o cumprimento do plano terapéutico de radioterapia e, sendo
irreversiveis, necessitam igualmente de interven¢do médica, de forma a ndo comprometer
a qualidade de vida dos pacientes (Primoz et al., 2017; Regezi, Sciubba & Jordan, 2012).

Clinicamente ¢ possivel constatar que o comprometimento da funcdo e da integridade
da cavidade oral sdo os efeitos secundarios temporarios mais evidentes da radioterapia,
podendo existir mucosite oral, ulceragdes graves e infegdes oportunistas, das quais sao mais
prevalentes as aftas e candidiase oral. Estas complica¢des ndo s6 produzem desconforto e
dor oral, como também podem comprometer fungdes basicas, atrasar a terapia oncologica
e, em casos extremos, provocar septicemia (Beech et al., 2014;Worthington et al., 2011).

As repercussdes permanentes mais comuns consequentes da radioterapia de cabega e
pescogo sdo a xerostomia, a disfagia, a disgeusia e a osteorradionecrose dos maxilares. Nao
tdo comuns, mas igualmente cronicas, sdo as seguintes complicagdes: caries de radiagdo,
desmineralizagdo e sensibilidade dentaria, trismos musculares e perda auditiva (Argiris et
al., 2008; Primoz et al., 2017). Estes efeitos secundarios devem ser corretamente
diagnosticados e tratados, na medida do possivel, uma vez que afetam negativamente a
alimenta¢do e nutri¢do dos pacientes, comprometendo a saude geral dos mesmos, bem
como a qualidade de vida (Chaveli-lopez, 2014).

Caso exista necessidade de incluir a radioterapia no tratamento oncologico ¢
recomendado a realizagdo uma triagem dentéria pré-radiagdo, de forma a verificar, a
localizar, a prevenir e a eliminar focos de infe¢do oral, tais como, céries ndo restauraveis,
doenca periodontal com bolsas superiores a 6 mm e dentes parcialmente impactados

(Vosselman et al., 2021).

Mucosite Oral

O termo “mucosite oral” refere-se a inflamag¢ao da mucosa oral devido a toxicidade dos
tratamentos oncologicos, sendo observada em 80% dos pacientes submetidos a radioterapia
e em 50% dos pacientes sujeitos a quimioterapia (Worthington et al., 2011).

A mucosite manifesta-se por norma nos primeiros 5 dias apds a administragdo do
tratamento e ¢ caracterizada por uma rutura do epitélio oral, e consequente aparecimento
de um exsudado fibroso, que favorece a formagao de ulceras orais dolorosas que, por sua
vez, podem ser acompanhadas por uma sensa¢do de queimadura. Os sintomas, associados

a mucosite, podem ser geridos com a utilizagao de saliva artificial ou agonistas colinérgicos
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que previnem a hipossalivacao e preservam a integridade da mucosa oral (Chaveli-lopez,

2014).

Xerostomia

A xerostomia pode ser definida como a sensagdo subjetiva de boca seca, provocada por
uma diminuicdo significativa do fluxo salivar e, apesar de haver evidéncia que relacione a
xerostomia como consequéncia frequente da radioterapia (cerca de 60-75%), existem
outros fatores, como a idade, habitos tabagicos e de higiene oral, quimioterapia e medicacao
que também podem desencadear esta problematica (Chaveli-l6pez, 2014; Primoz et al.,
2017).

Os sintomas mais frequentes da xerostomia incluem boca seca, desconforto e sensacao
de queimadura, 1abios rachados, alteragdes na superficie da lingua e problemas na utilizacao
de préteses removiveis (Primoz et al., 2017). No tratamento da xerostomia ¢ aconselhavel
a hidratagdo oral adequada por meio de ingestao regular de dgua e, se necessario, recorrer

também a substitutos de saliva ou agonistas colinérgicos (Chaveli-16pez, 2014).

Disfagia e disgeusia

4

A disfagia, isto ¢, a dificuldade em engolir, ¢ reconhecida como uma das mais
frequentes repercussoes da radioterapia de cabega e pescoco, provocando frequentemente
dependéncia do tubo de alimentacdo de forma a garantir o aporte nutricional necessario. A
disfagia resulta da toxicidade neuromuscular consequente da radioterapia, que pode afetar
os mais de 25 pares de musculos, localizados desde a cavidade oral até ao eso6fago, que
estdo envolvidos no complexo processo de degluticdo. As principais complicacdes da
disfagia advém da aspiracdo involuntéria do bolo alimentar para as vias aéreas, que pode
resultar no aparecimento de pneumonia ou inflamagdo bronquica crénica (Primoz et al.,
2017). Para o tratamento da disfagia ¢ recomendado o aconselhamento dietético relativo ao
aumento da ingestao de alimentos na forma liquida (Chaveli-lopez, 2014).

Também a disgeusia esta presente em 50% dos casos e € clinicamente caracterizada
como uma sensacao gustativa distorcida, havendo alteragdo do paladar e, em muitos casos,
sensacdo de sabor metalico na cavidade oral. Esta alteracdo pode estar relacionada a

diferengas nas concentracdes de sodio, potassio e calcio presentes nos recetores das células
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gustativas, provocadas pela radio, bem como pela quimioterapia (Samim et al., 2016;

Sroussi et al., 2017).

Osteorradionecrose dos maxilares

A osteorradionecrose (ORN) ¢ uma séria complicagdo tardia da radioterapia, descrita,
pela primeira vez, em 1922 por Regaud, e representa, atualmente, um grande desafio
clinico. Com o refinamento das técnicas de radia¢do e a melhoria dos cuidados de higiene
oral, a incidéncia de ORN tem vindo a diminuir, contudo, o risco nao foi ainda totalmente
eliminado, variando a incidéncia desta problematica entre 0,9 a 35% (Berthold et al., 2013).

Caracterizada pelo aparecimento de necrose dssea isquémica no/s maxilares com
exposi¢ao do osso lesado, a ORN impossibilita a capacidade de regeneragdo e remodelacio
Ossea, originando infecdo e outras consequéncias graves como osteomielites, algias
intensas, fistulas intra e extra orais e fraturas patoldgicas (Berthold et al., 2013; Monteiro
et al., 2005).

Metade dos casos de ORN sdo assintomaticos, sendo o diagnostico realizado
clinicamente, em presenga de exposicao persistente de osso necrosado, por um periodo
superior a 3 meses, e com evidéncia de imagem imagioldgica com uma tipica
radiotransparéncia dssea, compativel com necrose. As abordagens terapéuticas das lesdes
de ORN visam o controlo da sintomatologia dolorosa e da progressdao do osso necrotico e
dependem da extensdo das lesdes, podendo o tratamento ser conservador (com irrigacao,
curetagem da lesdo, antibidticos e oxigenoterapia hiperbarica), ser uma cirurgia simples
(osteotomia do tecido afetado) ou ser uma cirurgia radical (maxilectomia ou
mandibulectomia) (Galbiatti et al., 2013; Monteiro & Barreira, 2005).

A ORN, bem como o respetivo tratamento, promovem alteragdes 6sseas nos maxilares,
que se refletem na anatomia dos tecidos moles adjacentes a estas lesdes, o que dificulta
posteriormente a realizagao da reabilitacdo oral. Desta forma, € essencial, antes da
radioterapia, realizar um exame objetivo a cavidade oral de forma minuciosa, de forma a
eliminar possiveis focos de infecdo e dentes com mau prognostico, principalmente quando
incluidos no campo de radiagdo. Deverdo também ser evitadas exodontias na cavidade oral
nos primeiros dois anos apos a exposicdo a radioterapia, privilegiando o tratamento

endodontico sempre que possivel (Beech et al., 2014; Monteiro & Barreira, 2005).
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2.3. Quimioterapia

A quimioterapia ¢ uma das abordagens terap€uticas oncoldgicas mais realizadas no
tratamento de CCP localmente avangado e de tumores irressecaveis, com a vantagem de
permitir um aumento da preservagao do 6rgao afetado, quando comparada a cirurgia ¢ a
radioterapia (Fabregas et al., 2013).

S6 por si, a quimioterapia ¢ um tratamento clinico com resultados satisfatdrios, porém,
por vezes, existem vantagens na realizagdo da mesma antes ou depois das terapias
adjuvantes. A administragao de substancias quimioterapicas, antes das outras modalidades,
denominada quimioterapia neoadjuvante, tem como principal vantagem a reducdo da
extensao tumoral, tornando mais eficaz a radioterapia e a cirurgia mais conservadora. Ja a
administracdo da quimioterapia apds a cirurgia ou radioterapia, quimioterapia adjuvante,
permite a eliminagdo de micrometastases dificeis de detetar e de eliminar (Chaveli-l6pez,
2014; Chow, 2020).

Em cuidados paliativos, nos quais a doenga oncologica é considerada incuravel, a
quimioterapia também pode ser utilizada, ndo como um tratamento curativo, mas sim como
uma medida de conforto, redutora da sintomatologia provocada pelo cancro, com o objetivo
de melhorar a qualidade de vida e de sobrevida do paciente. Contudo, é sempre importante
fazer um balango entre os beneficios e os efeitos adversos da quimioterapia paliativa, de
forma a ndo agravar a condicao de saude dos pacientes (Rajendra et al., 2020; Salinas,
2010).

A administragdo de quimioterapia pode realizar-se através de cinco vias diferentes,
nomeadamente, via oral, via endovenosa, via subcutdnea, via intramuscular e via
intracavitaria. A escolha da via de administragao ¢ uma decisao que depende do diagndstico
e da fase de tratamento e, apesar da via endovenosa ser a mais utilizada, todas as vias de
administracdo apresentam a mesma eficacia (Chow, 2020).

Devido a toxicidade provocada pela administracdo de substancias quimioterapicas, a
quimioterapia ¢ realizada através de ciclos periddicos, de modo a permitir a recuperagao
dos efeitos adversos da mesma, por parte do paciente. O numero de ciclos necessarios, bem
como a frequéncia e duracdo dos mesmos, ¢ dependente do tipo de doenca, do tipo de
quimioterapia e, mais importante, da resposta do organismo a esta terapéutica (Rajendra et

al., 2020).
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2.3.1. Efeitos secundarios da quimioterapia

Apesar dos efeitos satisfatorios decorrentes da utilizagdo da quimioterapia, a falta de
seletividade celular da mesma, constitui uma das maiores desvantagens relativas a
utilizacao desta modalidade terapéutica. A toxicidade consequente da quimioterapia resulta
da acdo da mesma nas células saudaveis do organismo, levando ao aparecimento de efeitos
secunddrios indesejaveis que podem permanecer durante semanas ou anos apds o
tratamento (Chaveli-16pez, 2014; Rajendra et al., 2020).

Outra consequéncia proveniente da realizacdo desta modalidade terapéutica ¢ a
aquisi¢ao de resisténcia ao tratamento, por parte de células tumorais, que nao sao destruidas
durante o mesmo, podendo originar um cancro mais agressivo (Baudino, 2015).

Apesar do desenvolvimento da ciéncia e da inovagdo das técnicas utilizadas na
quimioterapia, os efeitos colaterais associados a este tratamento permanecem significativos,
podendo os pacientes experimentar nauseas, diarreia, cardiotoxicidade, perda de cabelo e
depressao do sistema imunitario, ficando mais suscetiveis a infe¢des oportunistas (Baudino,
2015).

Também a cavidade oral se apresenta muito suscetivel aos efeitos toxicos da terapéutica,
devido ao turnover acelerado das células orais e a complexa diversidade de bactérias e
microrganismos presentes (Chaveli-lopez, 2014; Samim et al., 2016). Repercussdoes como
mucosite oral, cdaries, xerostomia, disfagia, disgeusia, doenca periodontal,
osteorradionecrose induzida por bifosfonatos e infe¢des virais, bacterianas e flingicas sao
as mais comuns e comprometem a qualidade de vida dos pacientes, devido a sintomatologia
dolorosa, desconforto e consequente nutricao insuficiente (Samim et al., 2016; Sroussi et
al., 2017).

E essencial a avaliagio constante da cavidade oral e a existéncia de cuidados de higiene
oral refor¢ados, com a inclusdo, se necessario, de substitutos de saliva e de agentes de fluor
e/ou antimicrobianos, de forma a prevenir e/ou minimizar as complicagdes orais (Argiris et

al., 2008).

3. Reabilitacao maxilofacial em Oncologia

O cancro da cabega e do pescogo ¢ uma doenga que, por si s6, tem um impacto social e

psicoldgico associado a localizagdo anatémica de dificil encobrimento e, tal como ja falado,
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as repercussoes associadas as terapé€uticas oncologicas sao significativas e dificultam o
processo de restituicdo da qualidade de vida dos pacientes (Brauner et al., 2010; Nayar,
2019; Petrovic, Rosen, et al., 2019).

Estima-se que 50% dos individuos submetidos a cirurgia ressetiva do CCP requerem
reconstrugdo maxilofacial (Afnan F. Alfouzan, 2018). E considerada uma reconstrugio
maxilofacial ideal aquela que realiza a reabilitagdo oral e funcional do paciente
concomitantemente com o restabelecimento da aparéncia estética do mesmo. Os objetivos
da reabilitacao maxilofacial em pacientes oncologicos sao claros, mas nao sdao alcangados
pela maioria dos pacientes. A reabilitacdo de todas as estruturas comprometidas apos a
terapéutica oncologica € dependente ndo sé de fatores relativos ao tumor, mas também com
fatores referentes a equipa médica, ao paciente e a terapéutica oncologica realizada
(Petrovic, Rosen, et al., 2019; Shetty et al., 2014).

Os fatores relativos ao tumor sdo referentes a sua localizagio e estadio TNM que, por
sua vez, irdo ditar a abordagem terap€utica mais indicada. Para além da cirurgia ablativa,
podera ser necessario recorrer a cirurgia reconstrutiva e associar radio e/ou quimioterapia.
Apesar das abordagens terapéuticas disponiveis, € necessario considerar que o prognostico
para pacientes com tumores em estadio avancado ¢ reservado. O tempo de sobrevivéncia
média para pacientes com tumores da cabeca e do pesco¢o em estadio VI € de 2 anos, nos
quais 6 meses sao consumidos pela terap€utica oncologica. Desta forma, ¢ necessario
avaliar a viabilidade de reabilitacdo oral a longo prazo ou realizar esfor¢os para uma
reabilitacdo maxilofacial rapida (Petrovic, Rosen, et al., 2019; Shetty et al., 2014).

A gestdo do CCP ¢ anatomicamente complexa e diversificada, pelo que requer a
existéncia de uma equipa multidisciplinar, isto €, uma equipa com profissionais de satde
de diferentes areas, que seja capaz de planear e fornecer cuidados oncoldgicos, capaz de
lidar com as repercussoes, tanto da doenca, como do tratamento e de planificar a
reabilitacdo maxilofacial do paciente (Nayar, 2019; Petrovic, Rosen, et al., 2019;
Wiedenmann et al., 2020).

No que respeita aos fatores associados ao paciente, € necessario ter em consideragdo a
idade do mesmo, visto que, pacientes geriatricos e totalmente desdentados ndo sdo
candidatos a uma reabilitacdo maxilofacial significativa. Para além das repercussdes da
terap€utica oncologica, estes pacientes apresentam muitas vezes suporte 0sseo insuficiente

para considerar a colocacao de implantes e posterior reabilitacao fixa e nao tém um rebordo
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alveolar adequado para suportar proteses removiveis convencionais (Petrovic, Rosen, et al.,
2019; Shetty et al., 2014).

E igualmente necessério avaliar a existéncia de doengas e comorbilidades associadas,
sendo que pode ndo estar indicada a cirurgia reconstrutiva maxilofacial. Estilos de vida,
nomeadamente consumo de tabaco, alcool e ma higiene oral sdo fatores igualmente
significativos na ponderagdo de uma reabilitacdo maxilofacial, visto que poderdo conduzir

ao insucesso da reabilitagdo (Huband, 2011; Petrovic, Rosen, et al., 2019).

3.1. Proteses Maxilofaciais

A reabilitagdo maxilofacial, que decorre apds a cirurgia oncologica, representa um
grande desafio para a equipa médica devido as deformidades esqueléticas faciais e anatomia
desfavoravel dos tecidos intraorais, sendo que a reabilitagdo depende da extensdo do
edentulismo e do tipo de defeito presente (Boonsiriphant et al., 2015; Huband, 2011). Nos
casos em que a cirurgia reconstrutiva nao ¢ opg¢ao, € necessario a reabilitagdo com recurso
a reconstrucdo protética dentdria e anatémica (Wiedenmann et al., 2020).

Denominam-se proteses maxilofaciais aquelas que, como o nome indica, corrigem
defeitos anatomicos na face e/ou nos maxilares, defeitos estes com origem em
traumatismos, cirurgia oncologica, alteracdes de crescimento/desenvolvimento ou etiologia
congénita (Phasuk & Haug, 2018; Salinas, 2010).

As proteses maxilofaciais sdo fabricadas sob medida, uma vez que sdo individualizadas
de acordo com a deformacao do paciente, bem como as suas expectativas. O processo de
fabricacdo de uma prétese maxilofacial requer, normalmente, 6 etapas, sendo estas: 1*
impressao da area afetada; 2° criacdo de modelo da area afetada; 3* escultura de um modelo
protético em cera; 4* criagdo de um molde do modelo protético; 5* fundir o molde com um
material do paciente; e, por ultima etapa, 6* coloracdo extrinseca e caracterizagao da protese
maxilofacial, de forma a corresponder o maximo possivel a realidade anterior do paciente
(Huband, 2011).

Atualmente, com o avancgo da tecnologia, ¢ possivel facilitar e acelerar o planeamento
e o processo de construcdo de uma protese maxilofacial através do registo intraoral dos
pacientes com digitalizacdo intraoral, cone beam computer tomography (CBCT),
tomografia computadorizada (TC) ou ressonancia magnética (RM) (representado na Figura

1). Estas técnicas permitem, nao s6, uma visualizagao a 3D da cavidade cirtrgica resultante
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da cirurgia ressetiva (que fornece mais informacdes sobre a complexidade da reabilitagdo
cirurgica e protética), bem como, permite desenhar e criar virtualmente a protese,
permitindo a sua colocagdo logo apos a cirurgia oncoldgica (protese imediata) (Huband,

2011; Phasuk & Haug, 2018; Vosselman et al., 2021).

Figura 1- Exemplo de planeamento tridimensional e colocagdo de protese imediata maxilofacial: a-
visualizagdo do tumor baseado na TC e RM; b- design virtual da protese imediata maxilofacial; c- protese
maxilofacial imediata concluida; d- colocagdo da protese maxilofacial imediata apds cirurgia oncologica.
Adaptado de Vosselman et al. (2021).

Quando também sdo esperados defeitos extraorais, como resultado da cirurgia ablativa,
fotografias clinicas e dimensdes extraorais devem ser igualmente registadas, de forma a
preparar futuras proteses extraorais (Vosselman et al., 2021).

Esta solugdo de reabilitagdo tem como principais vantagens, comparativamente a uma
cirurgia de reconstrugdo facial, o custo reduzido, a menor complexidade de tratamento e,
por ultimo, a capacidade de vigilancia periddica da cavidade cirirgica, o que, com a
reconstru¢do cirurgica, ¢ significativamente reduzida (Huband, 2011).

No entanto, ¢ importante gerir as expectativas do paciente, uma vez que as proteses
maxilofaciais tém limitacdes e ndo restauram, de forma perfeita, a estética e a competéncia

oral que o paciente tem antes da cirurgia ressetiva. E de notar que a exposicao a luz solar
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por parte do paciente podera realgar a presenca da protese maxilofacial (uma vez que o tom
da coloragdo protética € inalteravel), devendo ser recomendado a utiliza¢ao de protetor solar
para prevengao desta situagdo, e, deve igualmente, ser transmitido ao paciente, os cuidados
necessarios de higiene da protese maxilofacial, uma vez que esta necessita de limpeza diaria

(Huband, 2011).

3.1.1. Classificacdo das proteses maxilofaciais

As proteses maxilofaciais podem ser classificadas como restauradoras ou
complementares. As proteses maxilofaciais restauradoras reparam deformidades do
contorno facial e podem ser ainda definidas como internas, quando localizadas dentro dos
tecidos de forma a substituir a estrutura 6ssea ausente, ou externas, como ¢ o exemplo das
proteses orais, oculares e faciais. J& as proteses maxilofaciais complementares auxiliam a
realizagdo de abordagens terapéuticas, como a radioterapia e a cirurgia plastica (de Caxias
et al., 2019; Phasuk & Haug, 2018).

As proéteses restauradoras orais, as mais utilizadas em Medicina Dentaria, sdo as
proteses obturadoras do palato, as velofaringeas, as proteses mandibulares e as proteses
linguais. Estas sdo fabricadas sobretudo com resinas acrilicas, polimetacrilatos e silicones
(de Caxias et al., 2019; Huband, 2011; Phasuk & Haug, 2018).

Estes tipos de proteses restauradoras devem ser fabricados apos a cicatrizagdo dos
tecidos (mais ou menos 6 meses), contudo, podem ser fabricadas proteses obturadoras
cirrgicas para colocagdo imediata apds a maxilectomia, com o intuito de proteger a
cavidade cirurgica, diminuir o risco de infe¢ao e desconforto do paciente. Nas situagdes em
que o palato mole ¢ atingido, sdo indicadas as proteses velofaringeas, que sao fabricadas a
partir de uma protese obturadora do palato com um sistema de retencdo para a regiao

velofaringea (de Caxias et al., 2019; Phasuk & Haug, 2018).

3.2. Implantologia

Em pacientes que apresentam comprometimento da estrutura Ossea e mucosa da
cavidade oral, abertura de boca limitada, xerostomia, funcdes motoras orofaciais alteradas
ou trismos, a solugdo protética maxilofacial removivel pode ser impossibilitada, surgindo,

desta forma, a reconstru¢do cirurgica com reabilitacdo dentaria fixa, com recurso a
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implantes zigomaticos ou implantes orais endosseos (Curi et al., 2018; Wiedenmann et al.,
2020).

Os implantes zigomaticos, por exemplo, t€ém alcancado altas taxas de sucesso e de
sobrevida, na reabilitacdo protética da maxila, quando colocados no momento da cirurgica
ressetiva, sendo, em muitos casos, um fator-chave para a retencao e estabilidade da estrutura
protética. Existe igualmente evidéncia de que a colocacdo imediata de implantes orais
durante a cirurgia oncoldgica, além de diminuir o intervalo entre o procedimento cirtirgico
e a reabilitagdo dentaria, ¢ um procedimento previsivel e com resultados satisfatorios na
funcionalidade da protese (Phasuk & Haug, 2018; Vosselman et al., 2021).

A reabilitacdo com implantes representa um desafio em pacientes oncoldgicos, uma vez
que, o 0sso, no qual os implantes sdo colocados, muitas vezes, ¢ enxertado ou sofreu
radiacdo proveniente de radioterapia, originando fibrose progressiva dos vasos sanguineos
e do tecido mole, diminuindo a capacidade de cicatrizagdo e osteointegracdo (Phasuk &
Haug, 2018; Pompa et al., 2015).

Assim, o recurso a técnicas de implantologia no paciente oncoldgico irradiado
permanece controversa, uma vez que, a radioterapia ¢ um fator de risco significativo, até
12 vezes mais, comparativamente a osso ndo irradiado, para a sobrevivéncia desta
abordagem reabilitadora. Considerada uma ferramenta importante para o sucesso da
reabilitacdo maxilofacial, o nimero de estudos com implantes dentdrios nesta area, tem
vindo a aumentar ao longo dos anos, sendo, no entanto, dificil obter dados a longo prazo,
uma vez que o progndstico destes pacientes € reservado, com taxas de sobrevida aos 5 anos
de 50% (Curi et al., 2018; Phasuk & Haug, 2018).

O tratamento com implantes em pacientes irradiados depende de fatores como o
momento da colocagdo do implante relativamente a radioterapia, o local anatdmico
escolhido para colocag@o dos implantes, a dosagem de radiagdo no local e o risco de ORN
(Pompa et al., 2015; Schiegnitz et al., 2021). Para além da radiacdo, existem outros fatores
de risco que devem ser avaliados e ponderados antes da colocacao de implantes dentarios,
nomeadamente, doengas sistémicas ndo controladas, habitos de higiene oral precarios,
tabagismo e alcoolismo, que podem, ndo so6 reduzir a vida do implante, bem como
impossibilitar o sucesso desta técnica (Curi et al., 2018; Schiegnitz et al., 2021).

Muitos autores recomendam a inser¢do de implantes dentdrios durante a cirurgia

ressetiva, trazendo vantagens na osteointegragao do implante (que frequentemente ocorre
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antes da abordagem radioterapéutica) e na diminui¢cao de complicag¢des tardias, como o
risco de ORN. No entanto, também existem desvantagens, nomeadamente, no risco de
comprometimento da vascularizagdo dos retalhos e de posicionamento inadequado do
implante, dificultando a posterior reabilitagdo protética. Por estes motivos, alguns autores
recomendam esperar pelo menos 12 meses, apos a exposicao a radioterapia, para realizar
os tratamentos de implantologia (Schiegnitz et al., 2021; Pompa et al., 2015; Phasuk &
Haug, 2018).

Nos casos de necessidade de aumento de osso autdlogo, com retalhos livres
osteocutaneos, as inser¢cdes de implantes dentarios nos mesmos, podem ser consideradas
como um procedimento seguro e previsivel, com bons resultados clinicos de
osteointegracao. De acordo com a literatura, a sobrevivéncia do implante dentario ¢ maior
em enxertos 0sseos vascularizados (Schiegnitz et al., 2021; Zrnc et al., 2020).

A reabilitagdo maxilofacial com proteses implantossuportadas ou implantorretidas tém
alcangado resultados satisfatorios, com taxas de sucesso de 89% aos 5 anos, na restauracao
da estética dentaria e facial, mastigagcdo, fonacdo, degluticdo, conforto e consequente

melhoria da qualidade de vida dos pacientes (Curi et al., 2018; Pompa et al., 2015).

3.3. Maxilectomia

Quando surgem tumores na maxila estes sdo frequentemente tratados com resseccao
parcial ou total da maxila (maxilectomia) de forma a controlar o crescimento e progressao
das células malignas. Este procedimento envolve muitas vezes o palato duro, o palato mole,
o seio maxilar, a cavidade nasal e, por vezes, o bordo infraorbitario (Phasuk & Haug, 2018;
Salinas, 2010).

Sendo a maxila a estrutura anatdmica mais complexa da cavidade oral, € expectavel que
os defeitos anatomicos da mesma sejam de dificil classificagdo. A classificagdo atualmente
mais aceite para defeitos de maxilectomia ¢ o Sistema de Classificagio de Brown
apresentado em 2010 que se baseia no eixo vertical e horizontal, representado na Figura 2

(Sun et al., 2020).
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Figura 2- Sistema de Classificacdo de Maxilectomia de Brown. Adaptado de Sun et al. (2020).

A classificagdo vertical possui seis classes, nomeadamente: [- maxilectomia sem
comunicag¢ao oroantral; II- maxilectomia com comunica¢@o oroantral sem envolvimento da
orbita; III- maxilectomia abrangendo a area peri orbital ou o assoalho orbital; IV-
maxilectomia com enucleagdo ou exenteragdo orbitaria; V- defeito orbito-maxilar e VI-
defeito nasomaxilar. Ja a classificagdo horizontal possui apenas quatro classes, incluindo,
A- defeito palatino; B- defeito palatino unilateral até 2 da maxila; C- defeito palatino
bilateral ou transversal anterior, e D- defeito palatino superior a /2 da maxila (Sun et al.,
2020).

A cria¢dao de uma comunicagao oronasal, isto €, entre a cavidade oral e a cavidade nasal,
resultante da cirurgia ressetiva, dificulta a mastiga¢do e promove a acumulacao de bolo
alimentar em localizac¢des de dificil higienizagdo, originando o aparecimento de infecdes.
E igualmente comum, a distor¢do da fonética devido a incapacidade de apreender o ar na
cavidade nasal, resultando numa hipernasalidade acentuada, que pode levar a um descurso

ininteligivel (Phasuk & Haug, 2018; Sun et al., 2020).

3.3.1. Reabilitacio removivel do palato

As proteses obturadoras do palato sdo proteses maxilofaciais que tém como principal
fun¢do cobrir uma abertura de tecido, congénita ou adquirida, do palato duro, estruturas
adjacentes e/ou tecidos moles. Sdo utilizadas para reabilitar pacientes maxilectomizados,
com defeitos palatinos uni ou bilaterais, e permitem, além de encerrar a cavidade cirargica,
restabelecer a mastigacdo, a degluticdo e a fonagdo (Boonsiriphant et al., 2015; de Caxias

et al., 2019; Salinas, 2010).
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O prognostico para este tipo de protese depende ndo s6 do tamanho do defeito (quanto
maior, menor ¢ a area para suporte e retengdo da protese), mas também do nimero de dentes
remanescentes, da qualidade da mucosa, da exposi¢do a radioterapia e da capacidade de
adaptacdo do paciente a reabilitagdao protética (de Caxias et al., 2019; Phasuk & Haug,
2018).

Estes tipos de proteses restauradoras devem ser fabricadas apods a cicatrizagdo dos
tecidos (mais ou menos 6 meses) para uma melhor adaptacdo e retengdo, contudo, podem
ser fabricadas proteses obturadoras cirlirgicas para colocacdo imediata apds a
maxilectomia, com o intuito de proteger a cavidade cirirgica, diminuir o risco de infe¢do e
para aumento do conforto do paciente (Boonsiriphant et al., 2015; Salinas, 2010).

Nas situagdes em que o palato mole ¢ atingido, sdo indicadas as proteses velofaringeas,
fabricadas a partir de uma protese obturadora do palato ou de uma prétese convencional
(caso nao haja compromisso do palato duro) com acrescento de um sistema de obturagao
para a regido velofaringea (representado na Figura 3) (Achalu et al., 2019; Phasuk & Haug,
2018).

Figura 3- Imagens ilustrativas de um defeito no palato mole e da reabilitagdo maxilofacial com o uso de uma
protese velofaringeas: a- defeito no palato mole; b- protese velofaringea; c- protese velofaringea em funcao.
Adaptado de Nayar (2019).

E importante ter em conta que o obturador € rigido, pelo que ndo mimetiza os

movimentos do palato mole, apenas fornece contacto e suporte para a restante musculatura
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do sistema velofaringeo durante a sua fungdo. A reabilitacdo da regido velofaringea possui
extrema importancia, uma vez que participa na regula¢do de atividades orais nao faladas,
tais como engolir, soprar, sugar e assobiar (Achalu et al., 2019; Phasuk & Haug, 2018).

Os pacientes que possuem disfuncdo velofaringea frequentemente manifestam
hipernasalidade, diminui¢do da intensidade vocal e ininteligibilidade de discurso, e tendem
a desenvolver movimentos articulares desadaptativos, de forma a compensar as suas
dificuldades na fonacdo. A reabilitagdo com uma protese obturadora velofaringea permite
compensar a diminui¢ao da pressdo do ar intraoral, responsavel pelas anormalidades
fonéticas, auxiliando na producdo da fala (Achalu et al., 2019).

As proteses obturadoras s3o consideradas por alguns autores como o “gold standart” na
reconstrucdo da maxila, contudo esta opgdo estd contraindicada em maxilectomias
extensas, com pouco remanescente Osseo de suporte. Em pacientes parcialmente
desdentados a protese obturadora funciona de forma muito semelhante a uma protese
dentaria removivel suportada e estabilizada pelo osso e dentigdo remanescente e pela

cavidade cirargica (Boonsiriphant et al., 2015; Ozaki et al., 2016).

3.3.2. Reabilitacao fixa do palato

Na presenca de grandes defeitos anatomicos, a estabilidade e a reten¢ao protética pode
ser melhorada através da colocagdo de implantes endosseos e zigomaticos. Os implantes
enddsseos sdo comumente utilizados na fixagdo de proteses implantossuportadas em
retalhos livres osteocutaneos (como representado na Figura 4), facilitando inclusive o

correto posicionamento do retalho (Boonsiriphant et al., 2015; Ozaki et al., 2016).

Figura 4- Imagem representativa de reabilitagdo maxilofacial, apés maxilectomia classe I1IB, com protese
parcial implantossuportada em enxerto fibular: A- protese implantossuportada em enxerto fibular apos
maxilectomia parcial no 2° quadrante; B- protese implantossuportada a facilitar o posicionamento correto do
enxerto. Adaptado de Alfouzan (2018).
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A reabilitacdo protética da maxila suportada por implantes zigomaticos também
possui um papel notavel na reabilitagdo maxilofacial, oferecendo varias vantagens em casos
de ressecdes extensas, diminuindo os procedimentos cirurgicos necessarios € o custo da
reabilitacdo, reduzindo no niimero de implantes inseridos. Um exemplo de reconstrucdo
protética com recurso a implantes zigomaticos esté representado na Figura 5, na qual foram
colocados 2 implantes zigomaticos e 2 implantes dentarios na regido anterior da maxila,
contudo, os implantes dentarios ndo puderam ser utilizados no planeamento da protese,

devido a inadequadas posicdes e profundidade (Ozaki et al., 2016).

Figura 5- Representag@o de reabilitagdo maxilofacial classe IIC apds maxilectomia com recurso a implantes
zigomaticos: A- fotografia intraoral ap6s maxilectomia e colocag@o de 2 implantes zigomaticos; B- vista
intraoral com a protese maxilofacial colocada; C- ortopantomografia com osteointegracdo dos implantes.
Adaptado de Ozaki et al. (2015).

3.4. Mandibulectomia

Resseccdo mandibular ¢ um procedimento cirargico muitas vezes utilizado no
tratamento de doengas benignas e malignas do assoalho da boca, da lingua ou da propria
mandibula. Dependendo da extensdo do tumor a resseccdo pode ou ndo preservar a

continuidade do bordo mandibular, sendo muitas vezes necessario a reconstru¢do do
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mesmo, especialmente se, apos a resseccdo do tumor, a mandibula apresentar menos de 1
cm do bordo inferior, devendo, nestes casos, ser reconstruida a fim de reduzir o risco de
fraturas (Afnan F. Alfouzan, 2018; Salinas, 2010; Shanti, 2017).

Denomina-se ressec¢ao mandibular marginal quando a mandibulectomia envolve
apenas a excisao da crista alveolar acima do canal mandibular, com ou sem uma porcao do
cortex lingual, sendo facilmente reconstruida com retalhos locais ou enxerto de pele. Se a
mandibulectomia envolver um segmento da mandibula, o que inclui o coértex e o osso
alveolar, o procedimento ¢ designado por ressec¢do mandibular segmentar, cuja
reconstrucdo ja exige um retalho osteocutdneo. A mandibulectomia segmentar pode ser
realizada na regido anterior do arco mandibular, no segmento lateral do corpo e no ramo
ascendente da mandibula (Ahmed et al., 2019; Petrovic, Ahmed, et al., 2019).

A reconstru¢cdo mandibular traz inlimeras vantagens que contribuem para a melhoria da
qualidade de vida do paciente, uma vez que, permite restaurar a continuidade do bordo
mandibular, separa a cavidade oral da cavidade nasal e fornece estabilidade a cavidade oral
e as estruturas responsaveis pela mastigagao, fonética, degluticdo, respiracao e defini¢ao do
terco inferior do rosto (Ahmed et al., 2019; Mardini, 2009).

O prognostico de uma reabilitagio maxilofacial em pacientes submetidos a
mandibulectomia difere consoante o remanescente dentario existente, dividindo os
pacientes em trés grupos: desdentados totais, desdentados parciais e pacientes dentados
submetidos a mandibulectomia marginal numa area edéntula (ramo ascendente da
mandibula) (Ahmed et al., 2019).

O paciente desdentado total possui abordagens de reabilitacdo maxilofacial limitadas,
uma vez que uma mandibula atrofica € considerada um fator de mau prognostico para
retencdo de uma prétese mandibular. Além disso, a auséncia de dentes oponentes dificulta
a obtengdo de uma oclusdo estavel e a perda de sulcos e freios (existentes em muitos casos)
dificulta a reten¢do e estabilizagdo da préotese (Ahmed et al., 2019; Mardini, 2009).

Em pacientes parcialmente edéntulos, a retencdo de uma protese mandibular removivel
tem um prognostico significativamente melhor, comparativamente ao grupo anterior, visto
que os dentes remanescentes auxiliam a retengdo da protese através da ancoragem com
grampos dentarios (Ahmed et al., 2019; Ozaki et al., 2016).

Jé os pacientes dentados submetidos a mandibulectomia de uma zona edéntula, podem

nao precisar de reabilitacdo oral ou podem ser facilmente reabilitados com uma prétese
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mandibular removivel convencional (Ahmed et al., 2019). A reconstru¢do mandibular pode
ser realizada com recurso a préteses e/ou com recurso a retalho livre osteocutaneo, tendo
este ultimo melhores resultados a nivel funcional (Afnan F. Alfouzan, 2018; de Caxias et
al., 2019).

Também existe, atualmente. uma alternativa as proteses mandibulares
convencionais, destinada aos casos em que ndo € possivel obter retencdo e estabilidade
protética. A Prétese Removivel de 2 Mandibular (PRRM) ¢ uma prétese mandibular
idéntica a uma protese convencional mas com melhor adaptagdo aos tecidos moles
(exemplo de protese representado na Figura 5-A) e € utilizada na maioria das reabilitagdes
maxilofaciais consequentes da cirurgia oncologica (Petrovic et al., 2018).

A auséncia de dentes remanescentes, a anatomia intraoral desfavoravel, a dificuldade
na tomada de impressoes orais dindmicas e a localizagdo indesejada das linhas de sutura
sdo os pricipais desafios para a realizagdo de uma PRRM ajustada e estabilizada na
cavidade oral (Petrovic et al., 2018).

Outro desafio aquando a resseccao segmentar da mandibula, ¢ o desvio da mesma para
o lado ressecado o que prejudica a aparéncia estética, bem como dificulta uma correta
oclusdo dentaria e eficiéncia mastigatoria. Este desvio disfuncional depende de alguns
fatores, tais como, da quantidade de tecido removido, do métido de fechamento cirtrgico,
do grau de fun¢do da lingua, do nimero de dentes restantes e da extensdo de perda de

fungdes sensoriais e/ou motoras (Mardini, 2009).

3.4.1. Retalhos livres

Para além de uma prétese mandibular, dependendo da mandibulectomia realizada,
pode ser necessaria uma reconstru¢ao com retalhos livres osteocutineos vascularizados (tal
como representado na Figura 6) que permitem uma restauragdo personalizada da
continuidade mandibular, favorecendo uma adequada relacdo oclusal, um apropriado
suporte as forgcas mastigatorias e uma melhoria estética consideravel (de Caxias et al., 2019;

Petrovic, Ahmed, et al., 2019; Van Gemert et al., 2015; Zrnc et al., 2020).
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Figura 6- Imagem representativa de reabilitagdo maxilofacial com retalho livre osteocutdneo de fibula
vascularizado e reabilitagdo oral com PRRM apds mandibulectomia segmentar esquerda a: A- PRRM
planeada para o paciente; B- Reconstrugéo tridimensional do paciente apds reconstrugdo com retalho livre
osteocutaneo da fibula; C- Vista oclusal da mandibula apds a reabilitagdo maxilofacial; D- Maxima
intercuspidacdo do paciente com a PRRM. Adaptado de Petrovic et al. (2018).

Existem varios locais doadores disponiveis, tais como a fibula, a crista iliaca, o radio, o
metatarso, a costela, o fémur e a omoplata. Contudo, o retalho livre de fibula vascularizado
¢ considerado o retalho gold standart para a reabilitagdo maxilofacial devido ao
comprimento longo do pediculo, com aproximadamente 20 a 26 c¢m, apropriado para o
contorno facial, a facilidade de contorno com possibilidade de multiplas osteotomias e a
adequacdo apropriada para rececdo e osteointegracdo de implantes dentarios caso haja
necessidade de uma reabilitagdo oral (Afnan F. Alfouzan, 2018; Ou et al., 2020; Petrovic,
Ahmed, et al., 2019).

Esta técnica apresenta uma exaustiva evidéncia cientifica na literatura, no entanto,
existem algumas desvantagens na realizagao deste procedimento, tais como: ser demorado,
coordenar 2 equipas cirirgicas a trabalhar simultaneamente (uma para a cirurgia ressetiva
e outra para a colheita do retalho livre), a forma do osso transplantado poder nao

corresponder ao contorno original da mandibula ou nao ter volume suficiente para a
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reabilitag¢do oral com prétese implantossuportada (Van Gemert et al., 2015; Zhang & Wang,
2019).

Atualmente, gragas aos avangos na microcirurgia, existe uma baixa taxa de morbilidade
associada apos a realizagdo desta técnica, no entanto, esta nao se apresenta isenta de
possiveis complicagdes no local dador, como fratura, complicagdes na reconstrugao,
deformidades 6sseas e incapacidade de movimentagdo, o que influencia negativamente a
qualidade de vida do paciente oncologico (Ou et al., 2020; Walia et al., 2021).

Quando existem grandes defeitos mandibulares, a lamina de pele de um retalho
osteocutaneo pode ser insuficiente para a reconstrug¢do dos tecidos moles, sendo, muitas
vezes, combinado o uso de retalhos cutaneos, como o retalho radial do antebrago ou o
retalho miocutineo do reto abdominal, com retalhos osteocutaneos. E de notar, que um
retalho cutdneo também apresenta algum grau de deformidade e morbilidade associados ao

local dador (Gong et al., 2017).

3.4.2. Placas de reconstrucao mandibular

Outra forma de restaurar o bordo mandibular ¢ através da colocacdo de placas de titanio
para reconstru¢do mandibular, na qual apenas uma equipa cirlirgica realiza a cirurgia
ressetiva bem como aplica a placa de reconstrugcdo, com a vantagem adicional de ndo ter
morbilidade associada, nem permanéncia hospitalar mais longa (Van Gemert et al., 2015;
Wood et al., 2018).

A fabricagdo de placas de titanio tem ganho especial relevancia gracas aos avangos da
tecnologia e dos procedimentos cirargicos, tendo as novas placas de reconstru¢ao um perfil
mais aperfeicoado, menor invasdo cirurgica, maior durabilidade e melhor
biocompatibilidade (Kawasaki et al., 2019; Zhang & Wang, 2019).

A placa de reconstru¢dao também ¢ indicada quando existem riscos associados ao
paciente, bem como, comorbilidade grave, tumor em estadio avangado, falta de motivacao

e/ou apoio social (Kawasaki et al., 2019; Van Gemert et al., 2015; Walia et al., 2021).
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Figura 7- Exemplo de reabilitagdo com placa de titdnio: ortopantomografia 1 semana apds a colocagdo de
uma placa para reconstru¢ao mandibular. Adaptado de Kawasaki et al. (2019).

Contudo, também existem desvantagens incluidas, como potenciais complicacdes com
os parafusos, fratura e/ou exposi¢do da placa, infecao e formagao de fistula, que podem
originar cirurgias e procedimentos adicionais (Van Gemert et al., 2015; Wood et al., 2018).

A exposi¢do da placa é a complicagcdo pds cirirgica mais comumente descrita na
literatura, com taxas relatadas entre 10% e 15%. A resolucdo desta problematica, ndo requer
sempre a remog¢do da placa de reconstru¢do, podendo ser resolvida com antibioticos,
curativos e retalhos locais (Wood et al., 2018; Zhang & Wang, 2019).

Existem varios fatores que contribuem para a exposi¢do da placa, nomeadamente, a
existéncia de espago morto abaixo da placa, o suporte insuficiente da mesma com tecido
mole, a extensdo da ressec¢do mandibular, necrose dos tecidos circundantes da placa e
alergia ao metal da placa (Kawasaki et al., 2019).

Na auséncia de complicagdes, a reconstru¢ao mandibular com uma placa pode levar a
resultados funcionais muito satisfatorios, apresentando-se como uma soluc¢do solida e

permanente (Wood et al., 2018; Zhang & Wang, 2019).

3.5. Glossectomia

A lingua ¢ um 6rgao do sistema digestivo constituido por 17 musculos que permitem a
modulagdo do ar para criar palavras, auxiliam a mastigacdo, empurrando o alimento contra
as rugas do palato e superficies oclusais dos dentes, e a degluticao através da insalivacao
do bolo alimentar e ingestdo do mesmo (Balasubramaniam et al., 2016). A lingua apresenta

ainda um desempenho insubstituivel no corpo humano, uma vez que ¢ o 6rgao responsavel
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pelo paladar, tendo também terminagdes nervosas sensoriais que permitem distinguir a
textura e a consisténcia dos alimentos (Balasubramaniam et al., 2016; Vincent et al., 2019).

A lingua é também o sitio mais comum da cavidade oral onde surgem patologias
malignas, sendo que a localizagdo com maior prevaléncia para o aparecimento destas sao
os dois tergos anteriores do bordo lateral da lingua (Mazarro et al., 2016; Vincent et al.,
2019).

Glossectomia ¢ o termo médico para a resseccao cirargica da lingua, que ¢ normalmente
realizada na presenga de patologia maligna. As margens cirargicas oncologicas
recomendadas para o carcinoma de células escamosas ¢ de 1,5 a 2 cm, pelo que, pequenas
lesdes malignas podem levar a defeitos cirargicos relativamente grandes (Vincent et al.,
2019).

De um modo geral, a glossectomia pode ser classificada como: glossectomia parcial,
quando envolve resseccdo de menos de um ter¢o da lingua; hemiglossectomia, se envolve
resseccao de um terco a metade da lingua; glossectomia subtotal, quando a resseccao
envolve de metade a trés quartos da lingua e, por fim, glossectomia total se envolve a
resseccao de toda a lingua. O progndstico de reabilitagdo depende essencialmente do grau
de resseccdo cirtirgica, sendo que quanto maior o defeito da lingua, pior serd a mobilidade
e comprometimento da mesma (Shanti, 2017; Vincent et al., 2019).

O método reconstrutivo ideal da lingua pressupde o encerramento de grandes defeitos
ablativos de forma estanque, evita cicatrizes na lingua que limitam a mobilidade da mesma
e restaura as funcdes inatas da fala e da deglutigdo, através do fornecimento de volume de
tecido suficiente para esse efeito (Mardini, 2009; Vincent et al., 2019).

A escolha do melhor método de reconstrucao e reabilitacao lingual depende de quatro
importantes fatores: tamanho do defeito lingual, disponibilidade dos vasos doadores do
pescoco, envolvimento do assoalho da boca e a presencga de defeitos 6sseos da maxila e/ou
mandibula concomitantemente (Ohno & Fujishima, 2016; Vincent et al., 2019).

Defeitos linguais menores (menos de um quarto da lingua) podem ser reconstruidos
com tecido local, como o retalho submentoniano e o infrahidideu, enquanto que para
defeitos maiores (mais de um quarto da lingua) necessitam de transferéncia de tecido
autologo volumoso, como o antebrago ou a coxa, ideal para uma melhor reconstrucao e
reabilita¢do funcional. A reconstru¢ao microvascular com retalho livre exige a presenca de

vasos doadores disponiveis no pescogo, pelo que, se nao estiverem disponiveis, € necessario
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ponderar outras técnicas, como um enxerto de veia usado para alcangar 0s vasos no pescogo
(Okuno et al., 2014; Vincent et al., 2019).

Quando existe envolvimento do assoalho da boca é importante verificar a presenca de
comunicagdo com 0 pescogo € respetivos vasos sanguineos, de forma a prevenir a exposicao
salivar no pescogo e minimizar o risco de danos na carotida. A presenca de defeitos 6sseos
na maxila e/ou mandibula devem igualmente ser restaurados ao mesmo tempo da
reconstrucado lingual, através de retalhos 6sseos livres ou proteses maxilofaciais (Vincent et
al., 2019).

A reconstrucdo da lingua residual com recurso a retalho livre do antebrago foi um
método introduzido em 1983 e, desde entdo, expandiu-se para uma infinidade de tipos de
retalhos e de novas técnicas com o objetivo de otimizar a fungdo pos-operatoria (Ou et al.,
2020; Vincent et al., 2019).

A transferéncia de tecido livre microvascular ¢, atualmente, um procedimento confiavel
e seguro, para a reconstrucdo de defeitos cirirgicos complexos, com taxas de sucesso
compreendidas entre 91 e 99%. A alta taxa de sucesso ¢ atribuivel aos progressos
tecnologicos e cientificos, que permitiram a realizacdo desta técnica com maior rigor,
previsibilidade e com os instrumentos cirurgicos adequados (Bui et al., 2007; Ou et al.,
2020).

Também existe evidéncia de que pacientes submetidos a reconstrugdo lingual com
retalho livre, quando se encontram motivados e possuem suporte familiar e
acompanhamento médico regular, desenvolvem melhor fonacao, degluti¢do e qualidade de
vida geral (Vincent et al., 2019; Walia et al., 2021).

Quando o retalho lingual est4 contraindicado, ¢ possivel recorrer a outras solucdes, tais
como, o aumento do palato na protese superior ou proteses linguais (representado na Figura

8) (Nayar, 2019; Okuno et al., 2014).
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Figura 8- Imagem ilustrativa de protese total superior removivel com aumento do palato a restabelecer o
contacto com a lingua: A- glossectomia parcial; B- Protese total superior removivel com aumento do palato;
C- Protese total superior removivel com aumento do palato em boca; D- Restabelecimento do contacto da
lingua com o palato. Adaptado de Nayar (2019)

Em situagdes de glossectomia parcial, em que a lingua ndo consegue contactar com o
palato quando se encontra em fungdo, um aumento do palato na prétese superior apresenta
alto indice de sucesso, uma vez que permite o contacto da lingua com o mesmo e, por sua
vez, reabilita a sua capacidade de fonagdo, degluticdo e mastigacdo (Balasubramaniam et
al., 2016; Nayar, 2019).

Quando a mobilidade da lingua residual ¢ restrita ¢ o aumento do palato na protese
superior ndo ¢ suficiente para permitir o contacto com a mesma, ¢ possivel adicionar ao
plano de reabilitacdo maxilofacial uma prétese mandibular que ajuda a elevar a lingua de
forma a estabelecer contacto com o palato. Esta protese mandibular, também denominada
protese de substitui¢do lingual, ¢ uma alternativa para pacientes com grande limitagdo dos
movimentos linguais, permitindo restabelecer a competéncia lingual e superar os efeitos
incapacitantes da glossectomia parcial (Ohno & Fujishima, 2016; Okuno et al., 2014).

Ja a glossectomia total, representa uma grande comorbilidade para o paciente, uma vez
que provoca perda da fala e acumulagao de saliva e liquidos na cavidade oral. O prognoéstico

para pacientes submetidos a glossectomia total ¢ muito reservado, havendo uma taxa de
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sobrevida aos 5 anos entre 25% e 35%, pelo que este procedimento ¢ considerado paliativo.
Dito isto, a evidéncia literaria na reabilitagdo de glossectomia total ainda ¢ escassa, no
entanto, as proteses linguais sdo as opgdes mais estudadas em casos clinicos (Katna et al.,
2020; Mazarro et al., 2016).

As proteses linguais, tal como o nome indica, sdo préoteses que contém uma lingua
artificial e t€m como principais objetivos o auxilio na capacidade de fonacdo e degluticao.
Sendo a protese lingual uma abordagem de reabilitacdo estatica, uma vez que ndo mimetiza
os movimentos da lingua, sdo necessarias duas proteses linguais para uma reabilitagdo
funcional mais completa, isto ¢, uma protese lingual para falar e outra para deglutir. Ambas
as proteses podem ser parciais, caso existam dentes remanescentes para as suportar, ou
totais, indicadas para pacientes totalmente desdentados (Balasubramaniam et al., 2016;
Mazarro et al., 2016).

A lingua artificial ¢ projetada de forma a que os dois tergos anteriores do seu dorso
contactem com a parte anterior do palato quando os dentes sdo colocados em oclusdo. Uma
protese lingual tipica para falar ¢ plana com ligeira elevag@o anterior e posterior para
auxiliar na articulag@o e producdo de palavras (representada na Figura 9A) Ja na protese
lingual para deglutir, o terco posterior da lingua ¢ projetado para funcionar como um funil,
no qual o bolo alimentar é corretamente direcionado para a orofaringe (representada na

Figura 9B) (Balasubramaniam et al., 2016).

Figura 9- Imagens ilustrativas de proteses linguais: A- protese lingual projetada para falar; B- protese lingual
projetada para degluticdo. Adaptado de Balasubramaniam et al. (2016).

Também tém sido estudadas técnicas reconstrutivas da lingua com recurso a retalhos

livres projetados para restaurar a fala e a degluticdo. No entanto, apesar dos avangos,
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atualmente ndo ¢ ainda possivel reconstruir, de forma confiavel, um o6rgdo altamente

especializado como a lingua (Han et al., 2019; Katna et al., 2020).
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Conclusdo

III. CONCLUSAO

O CCP ¢ o sexto cancro mais diagnosticado mundialmente, sobretudo, em estadios
avancados (III e IV). No entanto, a maioria dos fatores etiolégicos do mesmo sdo passiveis
de serem modificados pelo estilo de vida dos pacientes, como, por exemplo, através da
cessagao tabagica, do aconselhamento sobre o consumo de alcool e da vacinagao contra o
HPV, ajudando a reduzir a incidéncia global desta problematica.

Apesar das inovagdes nas diferentes abordagens terapéuticas do CCP, as respetivas
repercussOes orofaciais, estéticas e funcionais, continuam a ter destaque no
comprometimento, tanto fisico como psicoldgico, da qualidade de vida dos pacientes, o que
leva, muitas vezes, a hospitalizagdes adicionais e atraso do tratamento oncoldgico.

As grandes deformacdes anatomicas, resultantes da cirurgia ressetiva, podem ser
consideradas a dificuldade major na reabilitagdo maxilofacial, uma vez que, quanto maior
a drea ressecada, menor o sucesso de uma possivel reabilitagdo protética. E nestas situagdes,
que a inser¢ao de implantes enddsseos e/ou zigomaticos, aquando a cirurgia ressetiva ou
apos a cicatrizagdo dos tecidos, sdo essenciais para a retengdo e estabilidade da protese
maxilofacial.

A reabilitagdo oral ¢ um fator essencial para uma restauracdo maxilofacial completa,
uma vez que devolve, ndo s6 a mastigacdo, como a fonacao, a degluticdo e consequente
nutricdo, mas também, a aparéncia estética, proporcionando conforto e contribuindo para a
melhoria da qualidade de vida dos pacientes. Contudo, alcangar estes objetivos, na
atualidade, ainda permanece um desafio, pelo que ¢ imprescindivel um planeamento
minucioso por parte de uma equipa multidisciplinar coordenada.

A protese obturadora ¢ uma das solucdes de reabilitagdo com maior adesdo por parte
dos pacientes oncologicos submetidos a maxilectomia, uma vez que, permite a vigilancia e
o encerramento da cavidade cirargica, contribui para a diminui¢ao do risco de infegdo
associado as complicagdes pos-operatorias € aumenta o conforto do paciente e a sua
qualidade de vida. Também a reabilitagdo fixa, com recurso a retalhos livres osteocutaneos
apresenta vantagens na reabilitagdo de grandes defeitos anatdmicos do palato, permitindo
a estabilizacdo e reten¢do de uma protese maxilofacial implantossuportada.

Sdo obtidos resultados satisfatorios, na recuperacdo estética e funcional, da
reconstru¢ao oromandibular com recurso a retalhos livres. Contudo, para o paciente

irradiado, ¢ amplamente aceite na literatura, que a radioterapia ¢ um fator de risco para a
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reconstru¢ao mandibular cirirgica, aumentando o risco de complicagdes pds-operatorias.
Continuam a ser limitados os estudos sobre esta tematica, ndo havendo protocolos ou
orientagdes especificas para determinar a melhor conduta para o paciente irradiado,
limitando as opg¢0Oes de reabilitagdo maxilofacial para este.

Por fim, a reabilitagdo de pacientes submetidos a glossectomia parcial, seja através
de abordagem cirurgica reconstrutiva ou abordagem protética, tem revelado bons resultados
na restauracao funcional das competéncias linguais. Relativamente a glossectomia total,
procedimento paliativo realizado nos pacientes com prognosticos mais reservados, a
evidéncia de literatura, relativa a reabilitacdo da lingua e respetivas func¢des, permanece
insuficiente, pelo que devem ser realizados mais estudos e pesquisas cientificas, de forma

a diminuir as repercussdes desta comorbilidade.
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