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Resumo

A doenca oncoldgica da cabeca e do pescoco constitui um grave problema de

satde a nivel mundial, representando o sexto cancro mais prevalente na populagao.

O cancro e os seus tratamentos acarretam efeitos adversos extremamente
debilitantes quer a nivel fisico quer a nivel psicologico. O médico dentista faz parte de
uma equipa multidisciplinar que atua no tratamento dos doentes oncologicos,
desempenhando um papel essencial no diagnostico, acompanhamento e preparagdo do

paciente no que diz respeito as sequelas provocadas pelas rigorosas terapéuticas.

A reabilitacdo oral destes pacientes ¢ considerada um dos maiores desafios na
area da medicina dentaria. A utiliza¢do de implantes dentarios tem demostrado ser uma
opcdo promissora, podendo melhorar significativamente a componente estética e a
funcdo oral (mastigacdo, degluticdo e fala), restabelecendo a qualidade de vida aos
doentes, porém, ndo existe um consenso entre os médicos dentistas, relativamente a esta
opcao reabilitadora.

Apesar do aparente sucesso, hd uma escassez de estudos a longo prazo que
avaliem o éxito da colocacao de implantes em pacientes oncologicos.

Os objetivos primordiais desta monografia sdo, abordar a importancia do médico
dentista no acompanhamento dos pacientes oncologicos durante todas as fases do
tratamento, incluindo a sua reabilitacdo com implantes dentarios e analisar a influéncia
dos principais fatores que condicionam a eficicia da osteointegragdo e a taxa de sucesso

dos implantes.

Palavras-chave: Cancro da cabega e do pescogo, médico dentista, Reabilitagdo Oral,

Implantologia.






Abstract

The head and neck cancer is a serious worldwide health problem because it is
the sixth most prevalent cancer in the world’s population.

Cancer, like its treatments, brings adverse and extremely debilitating physical
and psychological effects.

The dentist is part of a multidisciplinary team that acts in the treatment of people
with cancer and has a crucial role in the diagnostic, aftercare and preparation of the
patient in what shall be the consequences of these rigorous treatments.

The oral rehabilitation of these patients is considered one of the greatest
challenges in the dental medicine.

The use of dental implants has shown that it can be a good and promising option,
because it can considerably improve the aesthetical component and the oral function
(chewing, swallowing and speaking), reestablishing the quality life to the patients.
However there is no absolute agreement among the dentists towards this rehabilitating
option.

In spite of the apparent success, there are only a few long term studies to
evaluate the success of the dental implants in cancer patients.

The main objectives of this monograph are: to approach the importance of the
dentist in the after care of the cancer patients during all stages of treatment, including
the rehabilitation with dental implants and to analyze the influence of the main factors
that influence the effectiveness of osseointegration and the rate of success of the

implants.

Key words head and neck cancer, dentist oral rehabilitation, implantology
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Introdugdo

I- INTRODUCAO

O cancro ¢ um enorme problema de satde global, abrangendo todas as regides e
niveis socioeconomicos. Atualmente esta doencga corresponde a cerca de 1 em cada 7
mortes no mundo, mais do que o HIV, a tuberculose e a malaria juntos (American
Cancer Society, 2015a).

Mais de 60% das mortes por cancro ocorrem em paises pouco desenvolvidos,
muitos dos quais ndo dispdem de recursos médicos e sistemas de satde para suportar o
peso da doenga. Além disso, a carga global do cancro esta 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 doenca. Estes numeros tém propensdo a
aumentar devido a adog¢do de comportamentos e estilos de vida associados ao
desenvolvimento econdmico e social (por exemplo, tabagismo, consumo de alcool, ma
alimentacdo, sedentarismo) (American Cancer Society, 2015a).

O cancro da cabeca e do pescogo é o sexto cancro mais comum em todo o
mundo, apresentando um dos maiores racios de mortalidade com uma taxa de
sobrevivéncia geralmente de 5 anos (Azul et al., 2014; Shugaa-Addin, Al-Shamiri, Al-
Maweri, & Tarakji, 2015).

Devido a complexidade da doenca oncoldgica da cabega e do pescoco, ¢ de
extrema importancia a participacdo ativa de uma equipa multidisciplinar na abordagem
destes pacientes (Buglione et al., 2016; Devi & Singh, 2014).

O médico dentista ¢ parte integrante dessa equipa multidisciplinar tendo um
papel crucial no diagndstico precoce do cancro oral e das lesdes potencialmente
malignas, assim como no tratamento e reabilitacdo do paciente (Jawad, Hodson, &
Nixon, 2015a; Ray-Chaudhuri, Shah, & Porter, 2013).

A opcao de tratamento mais adequada ¢ condicionada pelo local, estadio TNM e
comorbilidade da doenca oncologica. Assim o tratamento pode variar entre a cirurgia,
radioterapia, quimioterapia ou a combinagdo entre elas (Choi & Cho, 2016; Ray-
Chaudhuri et al., 2013).

A doenca oncologica da cabeca e do pescogo e o seu tratamento acarretam
severas ¢ debilitantes complicacdes orais, que condicionam grandemente a componente

estética e a funcdo oral (dificuldade na mastigagdo, na degluticio e na fala), dos
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pacientes, resultando numa acentuada diminui¢do da sua qualidade de vida (Epstein et
al., 2012; Pompa et al., 2015).

A reabilitacdo oral destes pacientes ¢ considerada um dos maiores desafios na
area da medicina dentdria. As préteses convencionais oferecem uma baixa taxa de
sucesso em doentes oncologicos. No entanto, a utilizagdo de implantes dentarios para a
substituicdo das pecas dentarias perdidas ou para a reconstru¢ao de deformidades na
cavidade oral, pode melhorar significativamente a estética e a funcdo oral,
restabelecendo o conforto e a confianga aos doentes (Anderson, Meraw, Al-Hezaimi, &
Wang, 2013; Jawad et al., 2015a; Katsura & Aoki, 2015; Shugaa-Addin et al., 2015)

Apesar de muitos casos de colocacdo de implantes em pacientes oncoldgicos
mostrarem uma consideravel taxa de sucesso, continuam a existir fatores que
condicionam a sua sobrevivéncia. Estas variagdes suscitam muitas davidas sobre a
previsibilidade e o sucesso da implantologia nestes doentes, sendo um assunto muito
controverso entre os médicos dentistas. (Tanaka, Chan, Tindle, Maceachern, & Oh,
2013)

Este trabalho tem como objetivo fornecer uma visdo geral sobre o papel do
médico dentista no acompanhamento dos pacientes oncolédgicos desde o diagnostico da
doencga até a sua reabilitacdo final com implantes dentarios e evidenciar os fatores que
condicionam a eficdcia da osteointegracdo e a taxa de sobrevivéncia dos implantes.
Entre esses fatores destacam-se os tratamentos oncologicos, tendo em conta as suas
consequéncias negativas nos tecidos ¢ na atividade 6ssea; o momento para colocacdo
dos implantes; a influéncia da dose de radiacdo nos implantes; o local de coloca¢do dos
implantes; a necessidade de reconstrucdo dos defeitos anatomicos pos-cirirgicos com
enxertos 0sseos, as implicacdes da colocagdo de implantes nesses enxertos e, por fim, o

tipo de protese a colocar sobre os implantes, fixa ou removivel.
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I - DESENVOLVIMENTO

1.Doenca oncolégica da cabeca e do pescoco

A doencga oncologica da cabega e do pescogo, ¢ uma terminologia utilizada para
definir um conjunto de tumores malignos que afetam a via aerodigestiva superior. A
maioria surge na cavidade oral (aproximadamente 40%), no entanto também se

desenvolve na laringe, faringe, cavidade nasal, seios paranasais e glandulas salivares

(Figura 1) (Ray-Chaudhuri et al., 2013; Rolski et al., 2015).

O carcinoma das células escamosas, também denominado por carcinoma espino-
celular (CEC) representa 90 % de todas estas neoplasias, sendo que os tumores
malignos das glandulas salivares, doencas linforeticulares, tumores 6sseos, melanomas,
sarcomas, tumores odontogénicos malignos e metastases de tumores primarios com
outras localizacdes perfazem os restantes 10 % (Azul et al., 2014; Jawad, Hodson, &

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

Figura 1 - Paciente que compareceu no Instituto Portugués de Oncologia (IPO), com carcinoma

pavimento celular na gengiva (Fotografia cedida por Professor Doutor Carlos Zagalo).

A nivel mundial o cancro da cabeca e do pescogo representa cerca de 2-3 % de
todos os cancros, sendo que a percentagem pode ser mais elevada em certas areas
geograficas (Azul et al.,, 2014). Este tipo de cancro surge mais frequentemente em
homens (propor¢cdo de 2:1 masculino/feminino) apdés a 4* década, embora esta
disparidade entre os sexos tenha vindo a diminuir lentamente ao longo das ultimas
décadas (Azul et al., 2014; Devi & Singh, 2014; Ray-Chaudhuri et al., 2013).
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Em Portugal o cancro oral ¢ responsavel por 4% das mortes no sexo masculino,
sendo nestes a 5% causa de morte por doenca oncoldgica. Em Portugal Continental ¢
mais frequente nas regides do Sul, uma vez que a prevaléncia de fumadores ¢ aqui mais
elevada. No entanto a taxa de mortalidade na Madeira ¢ o dobro da taxa média do pais

(Azul et al., 2014).

O cancro oral mantém-se como uma patologia com elevadas taxas de incidéncia
e um grande registo de novos casos por ano. Apesar da indiscutivel melhoria dos
métodos terapéuticos (cirurgia, radioterapia e quimioterapia), a taxa de sobrevivéncia do
cancro oral ndo apresenta melhorias significativas permanecendo nos 5 anos (Tabela 1),

podendo diminuir em casos de diagndstico tardio (Azul et al., 2014) .

A taxa de sobrevida esta intimamente relacionada com a altura de detegdo da
doencga e o estadio do seu desenvolvimento. Desta forma a prevengdo e o diagnostico
precoce sdao essenciais nao s6 para diminuir a incidéncia, mas também, para reduzir as
taxas de morbilidade associadas ao cancro oral (Azul et al., 2014; Murdoch-kinch &

Zwetchkenbaum, 2014).

Tabela 1- Sobrevivéncia a 5 anos no cancro oral (adaptado de Azul et al., 2014).

Sobrevivéncia a 5 anos no cancro oral (%)

Localizagio Estadio I Estadio IT Estadio ITT Estadio IV

Porgdo movel da lingua 80% 60% 30% 15%
Pavimento da boca 80% 70% 60% 30%
Mucosa jugal (bochechas) 75% 65% 30% 15%
Trigono retromolar 75% 70% 60% 30%
Gengiva 75% 60% 50% 40%
Labio 90% 85% 70% 60%
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A etiologia do cancro oral ¢ multifatorial, sendo os principais fatores de risco, o
tabaco ¢ o alcool. O consumo de tabaco associado a ingestdo excessiva de alcool
aumenta entre 3 a 9 vezes o risco de desenvolver um cancro da cavidade oral,
mostrando um efeito sinérgico entre estes dois fatores (Azul et al., 2014; Devi & Singh,

2014; Jawad et al., 2015a; Murdoch-kinch & Zwetchkenbaum, 2014).

A utilizagdo de tabaco nas suas variadas formas (tabaco de fumar, mascar, folhas
de bétel e noz de areca) esta relacionada com a transformagdo neoplasica de diversas
células da mucosa oral, tendo um efeito carcinogénico nas células epiteliais. O risco de
cancro oral para os pacientes fumadores € 5 a 9 vezes superior comparativamente com

nao fumadores (Azul et al., 2014; Rezende, Freire, & Franco, 2010).

O alcool ¢ também um importante fator carcinogéneo, dependendo da dose e dos
habitos do individuo. O consumo de grandes quantidades (acima dos 100 g de etanol
por dia) por fumadores aumenta 30 a 100 vezes o risco de desenvolver cancro oral. O
seu efeito deve-se ao aumento da permeabilidade das células da mucosa aos
componentes do tabaco através da solubilizagdo pelo dlcool e pela lesdo celular causada
pelos metabolitos do etanol (Azul et al., 2014; Galbiatti et al., 2013; Rezende et al.,
2010).

A elevada exposicao a radiacdo ultravioleta representa um dos maiores riscos no
cancro labial, coincidindo com fatores ocupacionais que potenciam a exposi¢ao solar
(Azul et al., 2014). A presenga de uma satde oral deficiente, traduzida por uma parca
higiene oral, perda de pecas dentérias e proteses dentarias mal adaptadas, € reconhecida
como um fator de risco associado as neoplasias da cavidade oral (Azul et al., 2014;

Galbiatti et al., 2013).

Também a composicdo da dieta estd relacionada com a patologia oncolédgica. A
ingestdo de reduzidas quantidades de carnes vermelhas e de uma adequada quantidade
diaria de fruta fresca e vegetais, ricos em vitamina A, C e E, diminui o risco de
desenvolvimento de cancro da cavidade oral uma vez que estes contém antioxidantes

que protegem o organismo contra esta doenga (Azul et al., 2014; Galbiatti et al., 2013).

Determinados virus tém sido reconhecidos como fatores de risco para o
desenvolvimento do cancro oral, entre eles destaca-se o virus do papiloma humano

(HPV), especialmente os subtipos 16 e 18 (com elevado risco oncologico). Existe um
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forte indicio entre a associagdo deste virus oncogénico e o cancro oral em jovens ndo-
fumadores e nao consumidores de alcool, evidenciando assim o papel de alguns
comportamentos sexuais na sua transmissao e no aumento deste risco. Fatores como um
elevado numero de parceiros sexuais, sexo oral (contacto oro-genital e oro-anal) e uma
historia de papilomas genitais, propiciam o aparecimento do HPV na cavidade oral
contribuindo para a progressdo de neoplasias na regido orofaringea (Azul et al., 2014;

Devi & Singh, 2014; Galbiatti et al., 2013; Murdoch-kinch & Zwetchkenbaum, 2014).

Apesar da facil acessibilidade da cavidade oral ao exame direto, o diagndstico de
grande parte destas neoplasias dd-se num estaddio avancado (estadios III e IV)(Azul et

al., 2014).

A detegdo precoce depende da aptiddo do médico ou do doente para identificar
uma lesao suspeita ou um sintoma ainda numa fase inicial, sendo uma mais-valia no que
diz respeito ao prognostico e desenvolvimento futuro do cancro oral. Num estadio
inicial, tanto lesdes malignas, como pré-malignas, sdo assintomaticas, tornando-se
indispensavel que o clinico tome especial atengdo aos sinais e sintomas, especialmente
em pacientes com elevados fatores de risco (Azul et al., 2014; Jawad et al., 2015a;

Murdoch-kinch & Zwetchkenbaum, 2014).

Na maioria dos casos o diagnostico fundamenta-se no exame clinico e na bidpsia
seguida de confirmagdo histoldgica. Deve ser ainda feito o estadiamento do tumor
através da classificagdo TNM (Tabela 2 e 3), desta forma o tipo de tumor, o local e o
seu estadiamento determinam o tratamento adequado a cada paciente (Azul et al., 2014;

Murdoch-kinch & Zwetchkenbaum, 2014).
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Tabela 3 - Classificacio TNM (adaptado de American Society of ClinicalOncology, 2016; Azul et

al., 2014).

Dimensao do
tumor

Envolvimento de

ganglios linfaticos
regionais

Metastases a
distancia

+ Tx- Tumor nao pode ser avaliado

+ Tis- Tumor in sito

+ T0-Sem evidéncia de tumor

+ T1 -Tumor <2 cm
¢ T2-Tumor 2-4 cm
¢ T3-Tumor >4 cm

+ T4- Tumor que invade estruturas subjacentes

» Nx- Os ganglios linfaticos ndo podem ser avaliados

+ NO- Sem envolvimento de ganglios linfaticos

* N1- Envolvimento de ganglios linfaticos ipsilateral <3 cm

» N2a- Envolvimento de ganglios linfaticos ipsilateral 3-6 cm
+ N2b- Envolvimento de niltiplos ganglios linfaticos ipsilateral < 6 cm
+ N2c¢- Envolvimento de ganglios linfaticos bilateral/ contralateral < 6 cm

+ N3- Envolvimento de ganglios linfaticos ipsilateral =6 cin

+ Mx- Metastases a distancia nao podem ser avaliadas

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

Tabela 2 - Classificacdo do estadio tumoral (adaptado de American Society of ClinicalOncology, 2016).

Estadio Tumor Metastases regionais Metastasesa distancia
0 Tis NO MO
I Tl NO MO
I e NO MO
T3 N0 MO
| Tl N1 MO
T2 N1 MO
T4 N0 MO
IV-A T4 N1 MO
T1,T2, T3 0uT4 N2 MO
IV-B T1,T2,T30uT4 N3 MO
IV-C T1, T2, T3 ouT4 NO, N1, N2 ouN3 M1
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2. O papel do médico dentista nos tumores da cabe¢a e do pescoco

A patologia oncolédgica da cabega e do pescoco ¢ uma situagdo extremamente
debilitante quer fisicamente quer psicologicamente, sendo de grande importancia a
participagdo ativa de uma equipa multidisciplinar na abordagem destes pacientes
(Brody, Omer, McLoughlin, & Stassen, 2013; Buglione et al., 2016; Devi & Singh,
2014; Jawad et al., 2015a).

O médico dentista ¢ parte integrante dessa equipa multi-disciplinar (Figura 2),
cuja missao ¢ diagnosticar, tratar e reabilitar os pacientes a quem foi diagnosticada uma
doenga oncoldgica, estando presente e tendo um papel preponderante em todas as fases

do tratamento (Brody et al., 2013; Jawad et al., 2015a; Ray-Chaudhuri et al., 2013).

A prevencao primdria desta doenga tem vindo a adquirir cada vez mais destaque,
sendo de grande importancia a educacdo do paciente quanto aos seus habitos e estilo de
vida, devendo ser evidenciados os dois fatores de risco major para o cancro oral, o

tabaco e o dlcool (Azul et al., 2014; Devi & Singh, 2014; Jawad et al., 2015a).

O prognéstico do cancro da cabeca e do pescogo estd diretamente relacionado
com o diagndstico precoce, uma vez que um diagndstico tardio (em que o tumor
primério atinge grandes dimensdes, ha envolvimento dos ganglios linfaticos regionais e
metastases a distancia) reduz significativamente a sobrevida do doente (Murdoch-kinch
& Zwetchkenbaum, 2014). O médico dentista deve ter um adequado conhecimento das
neoplasias malignas, das suas manifestagdes clinicas assim como das opgdes
terap€uticas e possiveis complicagdes que dai advém, desempenhando um papel crucial
na detegdo prévia de lesdes malignas, pré-malignas, ou potencialmente malignas,
possibilitando o seu diagndstico diferencial e tratamento apropriado (Beech, Robinson,
Porceddu, & Batstone, 2014; Bologna-Molina, Maglia, Castafeda-Castaneira, &
Molina-Frechero, 2013).

O diagnostico do cancro oral ¢ primeiramente clinico, através da observacao
detalhada e palpacdo de lesdes suspeitas, sendo posteriormente realizada uma biopsia
para confirmacdo histologica (Azul et al., 2014; Bologna-Molina et al., 2013; Jawad et
al., 2015a).
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O cancro oral, pela sua localizacdo, ¢ um dos poucos tipos de cancro em que ¢é
possivel realizar o autoexame, permitindo assim que os proprios pacientes possam fazer
uma detecdo precoce. Para tal ¢ de extrema importancia a realizagdo de campanhas
incentivando o autoexame da cavidade oral, assim como a motivacdo e preparagdo dos
profissionais de saude para efetuarem exames de diagndstico do cancro, por rotina.
Cabe ao médico dentista informar, aconselhar e motivar os pacientes a se
autoexaminarem permitindo obter um diagndstico mais célere de uma lesdo suspeita,
proporcionando um tratamento atempado, com o minimo de compromissos estéticos e

funcionais para o paciente (Azul et al., 2014; Jawad et al., 2015a).

A importancia das consultas de medicina dentaria deve ser evidenciada a todos
0s pacientes, uma vez que estas nao se restringem apenas ao tratamento dos problemas
dentarios, tém também uma grande relevancia na prevencdo, diagnostico e tratamento
de outras patologias da cavidade oral potencialmente fatais, como ¢ o caso do cancro

oral (Epstein, Giineri, & Barasch, 2014; Jawad et al., 2015a).

E possivel prevenir, ou pelo menos minimizar, a severidade das complicagdes
inerentes aos tratamentos através da implementagdo de protocolos de satde oral, antes,
durante e apds a terapia oncoldgica, refletindo-se na optimizagdo do tratamento e
aumento da qualidade de vida dos pacientes (Bologna-Molina et al., 2013; Epstein et al.,
2014).

Os pacientes sujeitos a tratamentos oncoldgicos passam por muitas alteragdes
fisicas e psicologicas. E de extrema importancia que o médico dentista os alerte para as
possiveis complicacdes (quer as agudas , quer as que os podem acompanhar para o resto
da vida) de uma forma clara e edificante, esclarecendo adequadamente as suas duvidas .
Deve ser entregue ao paciente um manual de apoio, que indique a dieta mais
aconselhada, habitos de higiene oral a seguir, assim como conselhos ¢ medidas a
adoptar nas diferentes fases do tratamento (Bologna-Molina et al., 2013; Epstein et al.,

2014).
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Interagdo com a equipa multidisciplinar

Educar e informar o paciente, sobre as complicagdes orais que possam surgir durante e apos o
tratamento oncelogico

Interven¢io do médico dentista com o objetivo de eliminar lesdes na cavidade oral: caries,

doenga periodontal, dentes comprometidos e proteses mal adaptadas

Tratamento preventivo: promover a higiene oral, utilizar pastas dentifricas e colutorios com
fltior, aplicar fltor topico

Tratamento Oncologico

Figura 2 - Etapas que o médico dentista deve executar antes do paciente iniciar o tratamento

oncologico (adaptado de Bologna-Molina et al., 2013).
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3.Abordagem terapéutica na patologia oncologica da cabeca e do pescoco

A escolha da terapéutica na patologia oncologica vai depender da extensao,
localizagdo e estadio tumoral, da relagdo com as estruturas anatomicas anexas, do
envolvimento das cadeias linfaticas, da condi¢do fisica, da idade e¢ colaboragdo do
doente. Assim o tratamento pode variar entre a cirurgia, radioterapia, quimioterapia ou a

combinagao entre elas (Choi & Cho, 2016; Longo, Lozzi, & Azevedo, 2011).

O grau de evolucdo da doenca e as condigdes terapéuticas condicionam as
opgoes de tratamento, dividindo-se em dois grandes grupos consoante a sua agao,
podendo ser direcionadas para o tratamento locorregional ou para o tratamento
sistémico. Assim, no primeiro grupo estdo incluidas a cirurgia e a radioterapia, que
podem ser utilizadas de forma isolada ou em associagdo, no tratamento dos estadios
iniciais (I e II). No tratamento de estddios mais avangados (III e IV) podem ser
utilizadas quer as terapias do primeiro grupo quer as do segundo, da qual faz parte a

quimioterapia (Santos, Silva, Lins, Neto, & Santos, 2010).

Para estddios iniciais, tanto a cirurgia como a radioterapia, apresentam bons
resultados e a sua indicagdo vai depender da localizagdo do tumor e das alteracdes
funcionais provocadas pelo tratamento (Santos et al., 2010). A cirurgia ¢ uma terapia
mais invasiva comparativamente com a radioterapia, uma vez que consiste na remoc¢ao
de todo o tumor e de uma consideravel margem de seguranga (3 mm a 5 mm), podendo
levar a uma perda total ou parcial da fun¢do do 6rgdo. Este tipo de tratamento ¢ muitas
vezes extremamente debilitante para o paciente e diminui grandemente a sua qualidade

de vida (Choi & Cho, 2016; Huang & O’Sullivan, 2013).

No caso de o tumor ser operavel, a cirurgia estd indicada em associa¢ao ou ndo
com a radioterapia. No entanto, a radioterapia ¢ aconselhada como complemento apos a
cirurgia, com o objetivo de evitar metastases, uma vez que estas pioram

significativamente o prognostico (Santos et al., 2010).

A quimioterapia associada a radioterapia deve ser utilizada em casos mais
avangados, em que os pacientes recusam a cirurgia ou quando esta ¢ contraindicada
(tumores nao ressecaveis). A combinacdo de ambas as terapéuticas possibilita a
preservacao do orgdo e o melhor controlo locorregional da doenca, evitando cirurgias
mutilantes (Ray-Chaudhuri et al., 2013; Santos et al., 2010).
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As caracteristicas do tumor devem ser tidas em conta de forma a optar pela

opgao terapéutica que resulte numa maior probabilidade de cura (Santos et al., 2010).

3.1. Radioterapia

J4

A radioterapia ¢ muito utilizada no tratamento do cancro da cabeca e do
pescogo, podendo ser administrada de forma isolada, associada a quimioterapia ou a

cirurgia (Nooh, 2013).

Este tratamento consiste na utilizagdo da radiagdo ionizante como agente
terapéutico, com o objetivo de destruir as células tumorais, sendo aplicada uma dose de

radiagao pré-calculada, num volume de tecido tumoral, durante um determinado periodo

de tempo (Jham & Freire, 2006; Vidal & Revoredo, 2010).

A opg¢do terapéutica depende do tipo, tamanho e localizagdo do tumor, da
ocorréncia de metastases, do estado de sade geral do paciente e de outros tratamentos

que possam estar a ser realizados (American Cancer Society, 2015b).

Na presenga de tumores pequenos (estdgios iniciais) € possivel aplicar a
radioterapia de modo isolado. Porém, a sua utilizagdo pode estar aliada a cirurgia. Nos
casos em que a cirurgia ndo € possivel ou que o paciente opta por ndo a fazer, estd
indicada a associacdo da radioterapia com a quimioterapia. Esta combinagdo permite a
preservacdo do 6rgdo e um melhor controlo locorregional, sem cirurgias mutilantes.
Pode também ser aplicada no pds-operatério, de forma a garantir que todas as células
tumorais sejam eliminadas, € como tratamento paliativo em casos mais avangados ou
terminais (Ahn, Lukens, Teo, Kirk, & Lin, 2014; Choi & Cho, 2016; Deng, Sambrook,
& Logan, 2011; Vidal & Revoredo, 2010).

As radiagdes ionizantes podem ser corpusculares (eletrdes, protdes, neutroes,
10es de carbono, particulas alfa e particulas beta) ou com fotdes/eletromagnéticas (raios

X e gama), sendo estas Ultimas as mais utilizadas nos tratamentos com radioterapia

(Jham & Freire, 2006; Vidal & Revoredo, 2010).

O efeito terapéutico ocorre pela interacao da radiagdo com o DNA das células,

podendo atuar de forma direta através da clivagem das cadeias de DNA (impedindo o
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processo de replicacdo celular) ou de forma indireta através de radicais livres
provenientes da hidrolise da agua (que provocam a rutura das cadeias de DNA) levando
a morte celular ou inativa¢ao da replicagdo (Deng et al., 2011; Ray-Chaudhuri et al.,
2013; Tanaka et al., 2013; Vidal & Revoredo, 2010). Assim, as células que apresentam
uma maior capacidade mitética sdo mais radiossensiveis comparativamente as que

apresentam uma menor capacidade mitotica (Ray-Chaudhuri et al., 2013).

Atualmente a quantidade de radiagdo absorvida pelos tecidos é expressa em
Gray (Gy), que equivale a 1 joule de energia por quilograma (Devi & Singh, 2014;
Jham & Freire, 2006).

Para o tratamento da patologia oncoldgica da cabega e do pescogo, a dose total
atualmente utilizada varia entre 50-70 Gy, sendo fracionada diariamente (geralmente
cinco dias por semana), durante um periodo de 5 a 8 semanas, com uma dose diaria de
aproximadamente 2 Gy. Quando ¢ utilizada como terapia adjuvante, sdao ministradas
doses de 45 Gy no pré-operatério e 55-60 Gy no poés-operatério (American Cancer
Society, 2015b; Behl, Manchanda, Sachdeva, Kaur, & Sargun, 2014; Kuhnt et al., 2016;
Tanaka et al., 2013).

Consoante as caracteristicas e a localizagdo do tumor, assim como o objetivo do
tratamento, podemos classificar a radioterapia em dois tipos: a externa e a interna (Jham

& Freire, 2006).

A radioterapia externa, também designada por radioterapia de raio externo, ¢é
aplicada através de um acelerador linear (LINAC), o qual produz um feixe de radiagdo
de forma controlada e previamente calculada, com o objetivo de incidir na area tumoral

(Brody et al., 2013; Kuhnt et al., 2016).

O planeamento do tratamento com radioterapia tem por base exames
imagiologicos que permitem localizar e delimitar a area tumoral. Inicialmente era
utilizada a técnica de radioterapia 2D, em que eram utilizadas apenas duas dimensdes
para o planeamento do tratamento, no entanto, verificou-se a ocorréncia de grandes
danos nos tecidos adjacentes a area tumoral, uma vez que estavam expostos a mesma

dose de radiacao (Choi & Cho, 2016; Santos et al., 2010).
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Atualmente, de forma a otimizar a terapéutica tumoral e a minimizar os efeitos
adversos nos tecidos adjacentes ao tumor, estdo disponiveis vdarias técnicas de
radioterapia externa, como a radioterapia conformacional 3D e mais recentemente a
radioterapia de intensidade modulada (IMRT). Através de imagens de tomografia axial
computorizada (TAC), tomografia computadorizada de feixe conico (CBCT),
tomografia por emissdo de positrdes (PET) e ressonancia magnética (RM) € exequivel
o planeamento do tratamento a trés dimensdes (3D), permitindo identificar e delimitar
espacialmente os tumores, diferenciando também os orgaos adjacentes e determinando
as doses indicadas para cada um individualmente. Assim, ¢ possivel aplicar doses
terapéuticas no tumor e minimizar a radiacdo nos tecidos que o circunscrevem (Figura
3) (American Cancer Society, 2015b; Brody et al., 2013; Choi & Cho, 2016; Jawad et
al., 2015a).

1 L )

1890 1999 2000 anos

- o
Tecido normal : :
Tecido normal Tecido normal

Figura 3 - Evolugdo do tratamento com radioterapia (adaptado de Choi & Cho, 2016).

A IMRT ¢ uma técnica mais avancada que permite a modulacao da intensidade
do feixe de radiacdo, isto €, o feixe de radia¢do encontra-se em constante movimento
possibilitando diferentes graduacdes da dose nos diferentes alvos: doses mais altas
incidem no tumor, enquanto nos tecidos adjacentes incidem doses mais baixas. Desta
forma ¢ possivel otimizar o tratamento incluindo menos tecido sdo no campo de
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radiagdo (American Cancer Society, 2015b; Brody et al., 2013; Jawad et al., 2015a;
Ward et al., 2016).

A radioterapia interna, também denominada por braquiterapia, ¢ um método em
que ¢ colocada uma pequena fonte radioativa no interior ou perto do tumor. Esta técnica
permite administrar uma dose elevada de radiagdo no local do tumor, minimizando a
dose de radiagao nos tecidos mais afastados da fonte radioativa, obtendo-se desta forma,
um melhor controlo dos tratamentos (American Cancer Society, 2015b; Brody et al.,

2013).

Os principais tipos de braquiterapia sao a intracavitaria e a intersticial. Ambos os
métodos utilizam implantes radioativos que podem ser de baixa ou de alta poténcia,
temporarios ou permanentes. No método intracavitario, o implante ¢ colocado numa
cavidade do corpo enquanto no método intersticial a fonte de radiagao ¢ colocada dentro

ou perto do tumor (American Cancer Society, 2015b).

Devido a grande complexidade da técnica € necessario um rigoroso controlo da
colocacdo do implante e da dose de radiacdo, de forma a conseguir um maior €xito e

efetividade do tratamento (American Cancer Society, 2015b).

3.1.1. Efeitos adversos da Radioterapia

O tratamento através da radioterapia tem demonstrado efeitos terapéuticos
positivos na sobrevida dos pacientes, assim como beneficios na manutenc¢ao da fungao
oral e imagem fisica dos doentes, uma vez que se trata de uma terapia menos invasiva

(Choi & Cho, 2016).

No entanto, os pacientes sdo submetidos a altas doses de radiagdo
desencadeando inevitavelmente uma série de efeitos adversos que se manifestam,
durante ou apds os tratamentos, estando associados a uma diminui¢do da qualidade de

vida e a uma elevada morbilidade (Katsura & Aoki, 2015).

As reagoes adversas associadas a esta terapéutica sdo consequéncia da radiagao
ionizante, uma vez que esta ndo diferencia as células neoplasicas das células saudaveis.

Assim, simultaneamente a destruicdo das células tumorais podem ocorrer danos
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irreversiveis nas células saudaveis que estdo incluidas no campo de radiagdo. A
severidade das complicagcdes esta dependente da dose total, do fracionamento, do
volume e do local irradiado, da associagdo com outras terap€uticas, da capacidade de
regeneragao celular, da idade do paciente e das suas condi¢des clinicas (Anderson et al.,

2013; Palmela & Salvado, 2010; Ray-Chaudhuri et al., 2013).

Os efeitos da radiagdo sdo dose dependentes e estdo diretamente relacionados
com os mecanismos de renovagdo celular. Consequentemente, os tecidos que
apresentam um maior furnover celular manifestam frequentemente efeitos agudos, que
se expressam durante o tratamento ou algumas semanas depois, sendo geralmente
reversiveis. As reagdes cronicas expressam-se meses ou anos apos o tratamento, estando
associadas a tecidos com um furnover celular lento, sendo na sua maioria irreversiveis

(Devi & Singh, 2014; Ray-Chaudhuri et al., 2013).

As complicagdes agudas englobam a mucosite orofaringea, infegdes (fungicas,
bacterianas e virais), alteracdes da composicdo salivar, doenca periodontal, disfagia
(dificuldade em mastigar e engolir os alimentos) e disgeusia (alteragdo do paladar).
Complicagdes como o trismus, xerostomia, caries de radiacdo, desmineralizacdo
dentaria, ma nutrigao, fistulas e osteorradionecrose, sdo geralmente cronicas (Figura 4,
5). As reagdes adversas mais frequentes da radioterapia estdo descritas na seguinte

figura (Figura 6) (Bologna-Molina et al., 2013; Devi & Singh, 2014; Ward et al., 2016).

Figura 4 - Fotografia de um paciente do Instituto Portugué€s de Oncologia (IPO), que foi submetido a
radioterapia. A - Fistula vestibular anterior decorrente da radioterapia. B - TAC com imagem de lesdo
inflamatoria associada a uma pequena erosdo da cortical vestibular da arcada (Fotografia cedida por

Professor Doutor Carlos Zagalo).
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Figura 5 - Fotografia de um paciente do Instituto Portugués de Oncologia (IPO), que apresenta caries de

radiacdo resultantes da radioterapia (Fotografia cedida por Professor Doutor Carlos Zagalo).

Entema

Mucosite
Disgeusia
Disfagia
Comprometimento nutricional
Alopecia
Infe¢des oportunistas
Trismus
Xerostomia
Alteragio da composi¢io salivar
Desmineralizagéo dentaria
Hipersensibilidade dentaria
Caries de radiagio
Doenga Periodontal
Necrose pulpar
Alteragées do gémmen dentario
Necrose severa
Fistulas
Dor cromica
Osteorradionecrose

Dificuldade em usar proteses

Figura 6 - Complicagdes inerentes aos tratamentos com radioterapia (adaptado de Bologna-Molina et al.,

2013; Buglione et al., 2016; Devi & Singh, 2014; Katsura & Aoki, 2015).
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A osteorradionecrose (ORN) caracteriza-se por ser uma das principais € mais
severas complicacdes da radioterapia. Pode ser definida como uma necrose 6ssea, apos
a radioterapia, que ndo consegue curar num periodo de 3 meses na auséncia de doenga

(Jawad et al., 2015a; Kaul, Angrish, Arora, & Jain, 2015; Ray-Chaudhuri et al., 2013).

Segundo a literatura, a incidéncia da ORN varia entre 1-37% dos casos. Pouco
mais de um ter¢o da ORN ocorre espontaneamente, estando associada a doses de
radiagao superiores a 50 Gy, os restantes dois ter¢os sao desencadeados por incidentes
traumaticos e/ou infe¢ao (Buglione et al., 2016; Jawad et al., 2015a; Kaul et al., 2015;
Manzon, Rossi, & Fratto, 2015).

Os fatores de risco major para ocorréncia da ORN sdo a extracdo dentaria e a
patologia dentaria (como caries extensas, doenga periodontal, abcessos), no entanto
existem outros fatores que originam esta patologia (Figura 7) (Jawad et al., 2015a;

Katsura & Aoki, 2015; Kaul et al., 2015; Manzon et al., 2015).

Localizagio do tumor primario

Proximidade do tumor ac osso
Tempo de exposigao a radiagao
Volume de tecido exposto
Dose total de radia¢ao superiora 50 Gy
Técnica de radioterapia utilizada (maior risco com braquiterapia)

Presenga de trauma (resultante de proteses mal adaptadas, exodontias, entre outros)
Procedimentos cirirgicos (como biopsias, exodontias e excisao de recidivas tumorais)
Ma lugiene oral
Estado da dentigdo (doenga odontogenica ou periodontal)

Pacientes mmunocomprometidos
Ma nutrigdo
Habitos tabagicos e/ou alcodlicos

Sexo (mais comum nos homens)

Figura 7 - Fatores de risco para o desenvolvimento de osteorradionecrose (adaptado de Buglione et al.,
2016; Jawad et al., 2015a; Katsura & Aoki, 2015; Palmela & Salvado, 2010).
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A mandibula é geralmente mais afetada comparativamente com a maxila, uma
vez que ¢ frequentemente mais atingida pelos tumores, apresenta uma maior densidade
Ossea € um menor suprimento sanguineo, sendo a zona posterior da mandibula a mais

lesada (Behl et al., 2014; Ray-Chaudhuri et al., 2013).

Na radioterapia a utilizagdo de altas doses de radiagdo origina alteragdes
deletérias, uma vez que a radiacdo ionizante ndo distingue as células benignas das
células tumorais, o que provoca danos irreversiveis no tecido dsseo e sistema
microvascular, tornando o osso hipoxico, hipocelular e hipovascular (Figura 8) (Devi &

Singh, 2014; Katsura & Aoki, 2015; Kaul et al., 2015; Ray-Chaudhuri et al., 2013).

Radiagio ionizante

J

Danos nos tecidos moles e duros (hipoxia, hipocelularidade, e hipovascularizagio)

Fratura ossea espontanea ou trammatica

2

Incapacidade de cicatrizagio tecidular, pois as necessidades metabolicas sio superiores ao
suprimento sanguineo

2

Fenida cronca

Super -infe¢io com bactérias da flora oral

J

Area indolor de 0ss0 exposto que nio cicatriza

Figura 8 - Resumo da fisiopatologia da osteorradionecrose (adaptado de Ray-Chaudhuri et al., 2013).

Os vasos sanguineos sofrem uma fibrose vascular, resultando numa diminuigao
da vascularizagdo e comprometimento da vitalidade Ossea, assim como numa maior

vulnerabilidade a infe¢des (Kaul et al., 2015; Manzon et al., 2015).
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A nivel 6sseo, ocorre um desequilibrio nas atividades osteoblasticas e
osteoclasticas, levando a um aumento do processo destrutivo e consequentemente
diminui¢do do numero de ostedcitos e osteoblastos apos a irradiagdo. Os osteoblastos
sdo mais radiossensiveis que os osteoclastos, pelo que, hd um aumento da lise celular
dos mesmos e estagnacdo do processo de formacdo de matriz 6ssea, ndo ocorrendo

mineralizagdo e havendo maior probabilidade de fraturas dsseas e osteorradionecrose

(Devi & Singh, 2014; Manzon et al., 2015; Tolentino et al., 2011).

Estas alteracdes interferem nos mecanismos de renovacao celular, de tal forma,
que ocorre uma severa reducdo da capacidade de reparagdo dos tecidos lesados com
comprometimento da sua vitalidade, observando-se clinicamente uma ulceragdo ou
necrose da mucosa, com exposi¢do ossea (Figura 9) (Devi & Singh, 2014; Kaul et al.,

2015).

Figura 9 - Osteorradionecrose da mandibula (adaptado de Katsura & Aoki, 2015). A - Paciente com cancro da

lingua sujeito a radioterapia externa (50 Gy) apos cirurgia de recessdo do tumor; a fotografia intraoral 5 anos

apos a radioterapia mostra uma recessdo gengival grave com exposicdo Ossea. B- Paciente com cancro da

lingua sujeito a radioterapia interna (75 Gy); a fotografia intraoral 3 anos apds o tratamento mostra uma

expnosicao Ossea ands a extracdo do segundo pré-molar e primeiro molar.

Clinicamente a ORN ¢ assintomatica numa fase inicial, podendo em alguns
casos permanecer assim até a resolu¢do da lesdo. Porém, em casos mais severos, as
manifestagdes clinicas podem incluir algia intensa, disestesia, fraturas patologicas,
ulceras e/ou necrose da mucosa, supuracao, fistulas oro-cutaneas e exposi¢ao do 0sso
necrosado. A ORN pode ser classificada em 3 estagios, representados na tabela que se

segue (Tabela 4) (Behl et al., 2014; Ray-Chaudhuri et al., 2013; Tolentino et al., 2011).
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Tabela 4 - Classifica¢@o da osteorradionecrose (adaptado de Buglione et al., 2016; Jawad et al., 2015b;
Palmela & Salvado, 2010).

__

Ulceragio superficial e Maior atingimento dos Presenca de fistula
ORN exposi¢do da cortical tecidos moles e exposicio cutanea, fratura
Ossea. de osso medular. patolégica, reabsorgio do
rebordo mferior da
Possivel presenca de mandibula ou discéncia
sequestros 0sseos. de sutura cirurgica
anterior.

O diagnostico inicial baseia-se na observagdo clinica e radiografica, do osso
exposto. Os exames radiograficos mostram uma tipica redu¢do da densidade Ossea,
destrui¢do do cortex, perda do trabeculado 6sseo, sequestros Osseos e ocasionalmente
fraturas patologicas (Figura 10). Essas anomalias e alteragdes do trabeculado 6sseo
alteram profundamente a anatomia dos tecidos moles em torno dessas lesdes (Manzon

et al., 2015).

Figura 10 - Osteorradionecrose da mandibula. A, B - Aspeto clinico da osteorradionecrose na mandibula
de um paciente submetido a radioterapia; C - Reconstrucdo tridimensional mostra lesdes de
osteorradionecrose na mandibula; D - Ortopantomografia onde se observam areas radiotransparentes
indicadoras de osteorradionecrose, num paciente submetido a radioterapia (Fotografias cedidas por

Professor Doutor Francisco Salvado).
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A ORN ¢ uma patologia que tende a avancar muito lentamente, nao

apresentando tendéncia para qualquer recuperacao espontanea (Manzon et al., 2015).

No que diz respeito a prevencao da ORN, a abordagem inicial deve ser sempre a
melhoria da condi¢do oral dos pacientes, a fim de eliminar os fatores de comorbilidade
intraorais no periodo pré-radioterapia. Torna-se imperativo a remoc¢do de placa
bacteriana e tartaro, a eliminagdo de focos séticos intraorais, a exodontia de pecgas
dentarias comprometidas (presenca de caries ndo restauraveis, bolsas periodontais
superiores a 5 mm, envolvimento de furca, fraturas dentdrias, mobilidades, lesdes

endodonticas) e a obten¢do de uma favoravel higiene oral (Manzon et al., 2015).

O tratamento da ORN depende da sua extensdo e consiste numa combinagdo
entre medidas conservadoras (antibioterapia e oxigenoterapia hiperbarica) e ressecao
cirargica. O objetivo destas medidas assenta fundamentalmente no controlo da
sintomatologia dolorosa e na prevencao da expansao da drea necrética. A lesao deve ser
meticulosamente limpa e os sequestros 6sseos devem ser removidos, eliminando o 0sso
necrdtico e melhorando a vascularizagdo dos tecidos (Figura 11). Em casos mais
avancados, em que o tratamento conservador ¢ insuficiente, deve ser realizada a
resse¢do cirargica do tecido necrdtico, podendo em alguns casos, ser associada a
oxigenoterapia hiperbarica (Behl et al., 2014; Devi & Singh, 2014; Manzon et al.,
2015).

Figura 11 - Osteorradionecrose na mandibula de um paciente com cancro na lingua submetido a
radioterapia (adaptado de Katsura & Aoki, 2015). A - Fotografia intraoral 5 anos apds a radioterapia,
mostra uma exposi¢do Ossea causada pela utilizagdo de uma proétese total desadaptada; B - Fotografia
intraoral 7 anos apo6s o inicio da osteorradionecrose mostra a resolugdo da lesdo apds tratamento

conservador e ajuste da protese.
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Nas situagdes em que a patologia ¢ mais extensa, isto ¢, quando inclui fraturas
patologicas, dor recorrente, fistulas oro-cutaneas ou extensas areas de necrose dssea, ¢
necessaria uma resse¢ao cirurgica com reconstru¢ao da zona afetada. Os enxertos dsseos
podem ser provenientes do perénio (mais comum), iliaco, radio ou omoplata (Devi &

Singh, 2014; Manzon et al., 2015).

Mesmo com o recurso a cirurgias de reconstrucao facial, uma das mais severas
consequéncias ¢ a ocorréncia de algum grau de desfiguracdo facial, provocando graves
defeitos estéticos e funcionais. Nestas situagdes a qualidade de vida dos pacientes ¢
fortemente abalada, provocando perturbagdes psicologicas graves e dificultando a sua

recuperagao (Longo et al., 2011).

A colocag@o de implantes dentarios em osso irradiado ¢ ainda muito controversa.
Tal facto deve-se muitas vezes as complicagdes associadas como a diminui¢cdo da
osteointegragdo ou a osteorradionecrose (Ocafia, Rabelo, Sassi, Rodrigues, & Alves,

2016).

Alguns estudos realizados em pacientes submetidos a radioterapia demonstram
que a osteointegracao dos implantes dentarios ¢ possivel, porém as taxas de sucesso sao
inferiores comparativamente com pacientes nao sujeitos a tratamentos oncologicos

(Bolind, Johansson, Johansson, Granstrom, & Albrektsson, 2006).

Num estudo realizado por Bolind et al (2006) foram removidos seis implantes
apds a morte de um paciente. Este apresentava um carcinoma gengival localizado na
mandibula, tendo sido tratado através da ressecdo cirurgica do tumor, seguida de
radioterapia (dose total 60 Gy). Os implantes foram colocados vinte meses apos o

tratamento, tendo permanecido dois meses até a sua remogao (Bolind et al., 2006).

A érea que circunscreve o implante ¢ constituida essencialmente por tecido
conjuntivo denso, apresentando também células inflamatdrias e pequenos vasos em
contacto com o osso circundante. Apenas algumas zonas no contacto implante-0sso
apresentam sinais de regeneracdo, indicando uma reduzida atividade 6ssea (Figura 12)

(Bolind et al., 2006).
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Figura 12 - Imagem histologica 2 meses apds a colocagdo dos implantes (adaptado de Bolind et al., 2006).

Neste mesmo estudo foram também removidos, oito implantes (quatro da maxila
e quatro da mandibula) ap6s a morte de um paciente com um carcinoma de células
escamosas, que apresentava metastases na mandibula e no palato mole. O tratamento do
cancro passou pela radioterapia na maxila e na mandibula (dose total 50 Gy) e na regido
amigdalina (dose total 65 Gy). Os implantes foram colocados dez anos apds o
tratamento, tendo permanecido dezasseis meses até a sua remocao (nos ultimos nove

meses os implantes ja tinham carga) (Bolind et al., 2006).

A érea que circunscreve o implante € constituida essencialmente por tecido
conjuntivo denso, apresentando células inflamatorias e pequenos vasos em contacto
com o osso circundante. A seccdo de um dos implantes colocados na maxila mostrou
zonas de regeneracdo Ossea com a presenga de osteoblastos e de uma consideravel
camada ostedide. Porém a sec¢do de um dos implantes colocados na mandibula mostrou
sinais de reabsor¢do dssea com presenca de células inflamatdrias (Figura 13) (Bolind et

al., 2006).
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Figura 13 - Imagens histologicas 16 meses apds a colocagdo dos implantes (adaptado de Bolind et al.,
2006).

Este estudo demonstra que a osteointegracdo dos implantes em pacientes
submetidos a radioterapia, ¢ possivel. Contudo, o reduzido nimero de implantes
avaliados ndo nos permite inferir conclusdes passiveis de generaliza¢cdo (Bolind et al.,

2006).

Um estudo recente realizado por Ocana et al (2016) analisou o efeito da
radioterapia na osteointegragao dos implantes. Foi criado um grupo de controlo (grupo
I) constituido por seis coelhos que ndo foram sujeitos a radioterapia € um grupo
experimental (grupo II) constituido pelo mesmo numero de coelhos mas neste caso,
sujeitos a radioterapia. Em ambos os grupos foram colocados dois implantes na tibia do
animal com um diametro de 3,75 mm ¢ 9 mm de comprimento. A radiagdo utilizada ¢
equivalente a uma dose total de 70Gy dividida em 35 fragdes de 2 Gy num periodo de
tempo de 7 semanas, aplicada em humanos. O objetivo foi avaliar a taxa de sucesso da

osteointegragdo dos implantes, o volume de osso formado e o contacto implante-osso

(Ocana et al., 2016).

Foram realizadas trés medigdes para cada lado do implante: a superficie total do
implante em contacto com o osso maduro (BIC - osso maduro), a superficie total do
implante em contacto com osso imaturo (BIC — osso imaturo) e o volume 6sseo total
entre as espiras do implante (BV). O contacto implante-osso total (BIC - total) foi

considerado como a soma do osso maduro e do osso imaturo (Figura 14) (Ocafia et al.,

2016).
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Figura 14 - Andlise quantitativa da interface implante-osso (adaptado de Ocaia et al., 2016). A - A linha
vermelha mostra a extensdo da area de referéncia; B - A linha amarela mostra a extensdo do contacto

implante-osso; C - Area de referéncia; D - Area ocupada pelo novo osso formado.

Os resultados mostraram que todos os coelhos do grupo I tinham caracteristicas
de cicatrizagdo normal de acordo com o tipo de cirurgia realizada, enquanto todos os
coelhos do grupo II apresentaram deiscéncia da sutura cirargica. Além disso, todos os
animais irradiados desenvolveram alopecia devido a radioterapia. No que diz respeito a
estabilidade do implante, no grupo I os 24 implantes mostraram estabilidade clinica 40
dias apds a sua colocagdo. No grupo II, trés implantes apresentaram mobilidade apos os

40 dias o que demonstra uma falha no processo de osteointegracao (Ocana et al., 2016).

No contacto implante-osso imaturo (ostedide) ndo houve diferencas
significativas entre o grupo de controlo e o grupo experimental. No que diz respeito ao
contacto implante-osso maduro e ao contacto implante-osso total (osso imaturo e 0sso
maduro juntos), o grupo de controlo apresentou valores mais elevados,

comparativamente ao grupo experimental (Figural5) (Ocaiia et al., 2016).

Os resultados do volume dsseo mostraram a mesma tendéncia dos pardmetros
avaliados anteriormente, apresentando valores mais elevados no grupo I (41,3%),

comparativamente com o grupo II (25,1%) (Ocaiia et al., 2016).
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Figura 15 - Analise da interface implante-osso (adaptado de Ocaiia et al., 2016). A - Observagdo de uma

maior formacao 6ssea no grupo I; B - Observacdo de uma menor formagdo 6ssea no grupo II.

O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da radioterapia na osteointegragao
dos implantes. A osteointegracdo foi confirmada com a andlise histologica aliada a
observagdo clinica, demonstrando uma taxa de sucesso de 87,5% no grupo experimental
em comparagdo com 100% no grupo de controlo. E notério que o grupo irradiado
apresentou um menor contacto implante-osso que o grupo I, no entanto, as taxas de

osteointegragdo foram elevadas em ambos os grupos (Ocana et al., 2016).

Assim ¢ possivel concluir que a radioterapia da cabecga ¢ do pescoco nao deve
ser considerada uma contraindicagdo para a reabilitacdo oral com implantes (Ocana et

al., 2016).

3.2. Quimioterapia

A quimioterapia € um tratamento sistémico utilizado nas doengas oncologicas. O
tratamento consiste na utilizacdo de farmacos citotoxicos que se destinam a destruir ou
impedir a proliferacdo de células tumorais, a fim de controlar a disseminac¢ao do tumor e

das metastases (Beech et al., 2014; Bologna-Molina et al., 2013; Deng et al., 2011).

Na patologia da cabegca e do pescoco, esta opgdo terapéutica ¢ geralmente

utilizada em associagdo com a cirurgia e/ou com a radioterapia (quimioradioterapia)
(Deng et al., 2011).
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Em certos casos, a quimioterapia neo-adjuvante pode ser utilizada para reduzir o
tamanho do tumor, de forma a tornar a cirurgia uma opg¢do viavel. Este facto ¢ de
extrema importancia nestes tumores, uma vez que a sua localizacdo pode ser muito
proxima de estruturas sensiveis e delicadas, podendo a ressecdo do tumor ter
consequéncias extremamente debilitantes para o doente. A quimioterapia administrada
logo ap6s a cirurgia designa-se por quimioterapia adjuvante, cujo objetivo consiste na
destruicdo de quaisquer células cancerigenas remanescentes, a fim de prevenir a

recidiva do tumor (Murdoch-kinch & Zwetchkenbaum, 2014).

A quimioradioterapia consiste no uso sinérgico da quimioterapia e da
radioterapia. Este método tem um grande destaque no caso de cancros em estadios
avangados, onde as opgdes cirurgicas sdo extremamente debilitantes, tais como
glossectomias totais (remocdo completa da lingua), laringectomias totais e remogao de
grandes tumores da nasofaringe, tendo um impacto devastador na qualidade de vida dos

pacientes (Murdoch-kinch & Zwetchkenbaum, 2014).

Esta terapia ndo ¢ seletiva, afetando tanto as células neoplasicas como as
normais com um elevado turnover celular, pelo que, simultaneamente a destruicdo das
células tumorais podem ocorrer danos permanentes nas células saudaveis (Beech et al.,
2014; Bologna-Molina et al., 2013). As células mais afetadas pertencem a medula
Ossea, rins, pele, foliculos do cabelo e células epiteliais gastrointestinais, incluindo as

células da mucosa oral (Beech et al., 2014; Bologna-Molina et al., 2013).

J4

A quimioterapia ¢ administrada através de ciclos de tratamento intensivo ao
longo de vérios dias, seguidos por um periodo de descanso e de recuperagcdo (Walsh,

2010).

Atualmente, os agentes quimioterapéuticos mais utilizados no tratamento da
patologia oncoldgica da cabeca e do pescogo sdo: 5-fluororacil, cisplatina, carboplatina
metotrexato, bleomicina, vincristina e taxanos. A cisplatina ¢ referida como sendo um
dos compostos mais eficazes, sendo administrada numa dose de 80 a 100mg/m?, durante

3 a4 semanas (Beech et al., 2014; Bologna-Molina et al., 2013).

Estes farmacos inibem o DNA, o RNA e a sintese de proteinas, conduzindo a
uma diminui¢do da fibroplasia e da neovascularizagdo nas zonas lesadas. Além disso,

células como leucocitos, plaquetas, e hemadcias sdo afetadas, havendo um efeito
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mielossupressivo que se manifesta clinicamente por gengivite e por uma maior

suscetibilidade a infe¢ao (Deng et al., 2011).

3.2.1. Efeitos adversos da Quimioterapia

Atualmente ¢é cada vez mais wusual a administragdo de farmacos
quimioterapéuticos, sendo necessario monitorizar € prevenir os seus efeitos adversos

(Epstein et al., 2014).

O tratamento quimioterapéutico para tumores localizados ou nao na regido da
cabecga e do pescogo acarreta complicagdes a nivel oral, sendo que a magnitude desses
efeitos depende de varios fatores como: o agente terapéutico utilizado, tipo de
tratamento (mono ou multimodalidade) a dose e a duragdo da terapia, a idade do

paciente e as suas condi¢des médicas (Epstein et al., 2014).

A quimioterapia de combinag¢do tem sido extensivamente estudada e demonstrou
taxas de resposta positivas devido aos seus efeitos sinérgicos, em associacdo com a

radioterapia e cirurgia. No entanto, estes resultados acarretam um aumento da

toxicidade (Deng et al., 2011).

A quimioterapia tem severas repercussoes tanto a nivel sistémico como a nivel
oral (Figura 16). O tempo de resposta dos tecidos esta relacionado com os mecanismos
de renovagdo celular. Orgios ou tecidos com um maior furnover celular, como por
exemplo a mucosa oral, tendem a apresentar efeitos agudos, que se manifestam durante
os tratamentos. As reagdes cronicas manifestam-se meses ou anos apos os tratamentos e
alteram os tecidos com uma baixa taxa de renovacao celular, como é o caso do 0sso,
levando a graves complicacdes como a osteonecrose. Estes efeitos podem também
provocar a perda de implantes dentarios devido a diminui¢do da remodelacdo Ossea

principalmente na interface implante-osso (Deng et al., 2011).
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Redugio na produgio de saliva (transitorio)
Boca seca

Nauseas e vomitos
Erosio dentaria
Hipersensibilidade dentaria

Mucosite
Eritema
Atrofia da mucosa
Ulcera
Dor
Reduzida higiene oral
Nutrigio debilitada

Sistetna imunitario comprometido
Candidiase
Destruigao periodontal
Gengivite ulcerativa necrosante aguda
Infecdes oportunistas (bacterianas. virais e filngicas)

Figura 16 - Efeitos adversos da quimioterapia com relevancia na cavidade oral (adaptado de Walsh,
2010).

A osteonecrose ¢ um dos efeitos adversos mais severos relacionados com a
quimioterapia. Caracteriza-se por ser um processo patoldgico associado a necrose Ossea,
sem radioterapia prévia e que ndo cura num periodo de oito semanas (Bologna-Molina

et al., 2013; Dinca, Bucur, Bodnar, Vladan, & Bucur, 2014).

A localizagdo anatomica desta patologia pode ser unilateral ou bilateral, sendo a
mandibula geralmente mais afetada comparativamente com a maxila (63-68% e 24-28%
dos casos respetivamente). O envolvimento de ambos os maxilares ¢ raro perfazendo

cerca de 4.2% dos casos (Ficarra & Beninati, 2007).

Os tratamentos com quimioterapia provocam uma inibicdo dos osteoclastos o
que leva a uma estagnacdo do processo de regeneracdo celular. Assim, o osso perde a
capacidade de reparacao e renovagao, tornando-se mais vulneravel a infe¢cdes e necrose

(Bologna-Molina et al., 2013; Janovska, 2012).
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A inibicdo da angiogénese leva a uma redugcdo do suprimento sanguineo,
comprometendo a vitalidade dssea e a diminui¢do da capacidade de regeneragdao do 0sso

e dos tecidos moles (Bologna-Molina et al., 2013; Janovska, 2012).

Os fatores de risco major para o desenvolvimento da osteonecrose sdo a extragao
dentaria e a patologia dentaria, no entanto, outros fatores de risco podem promover o
desenvolvimento desta patologia tais como: cirurgia oral, proteses mal adaptadas,
consumo de alcool e tabaco, higiene oral insuficiente e doenga periodontal. Apesar de
varios fatores poderem propiciar o aparecimento da osteonecrose, esta pode ter uma

ocorréncia espontanea (Janovska, 2012).

A semelhanca da ORN, esta patologia pode ser assintomatica numa fase inicial,
podendo permanecer como tal durante algum tempo. Em casos mais austeros, os sinais e
sintomas podem incluir algia, edema dos tecidos moles, perda de pecgas dentdrias,
disestesia, ulceras, supuracgdo, fistulas oro-cutaneas, fraturas patoldgicas e exposicao do
osso necrosado (Figura 17) (Janovskd, 2012; Narongroeknawin, Danila, Humphreys,
Barasch, & Curtis, 2010).

Figura 17 - Aspeto clinico da osteonecrose. A - Aspeto clinico da osteonecrose na maxila de um paciente
submetido a quimioterapia; B - Aspeto clinico da osteonecrose nos maxilares de um paciente submetido a

quimioterapia (Fotografia cedida por Professor Doutor Francisco Salvado).
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A exposicdo Ossea ¢ muitas vezes agravada pela infecdo secundaria do osso,
levando ao desenvolvimento de osteomielites, abcessos, fistulas oro-cutaneas ou mesmo

fraturas patologicas (Janovska, 2012).

Alguns pacientes podem apresentar outros sintomas, tais como dificuldade em
comer, falar, halitose, abcessos recorrentes, trismus e parestesia do labio (Ficarra &

Beninati, 2007).

A osteonecrose pode ser classificada em 4 estidgios (Tabela 5) (Ficarra &

Beninati, 2007; McLeod, Brennan, & Ruggiero, 2012).

Tabela 5 - Classificagdo da osteonecrose (adaptado de Borromeo, Tsao, Darby, & Ebeling, 2011; McLeod
et al., 2012).

m Caracteristicas Clinicas

Estadio 0 Néo ha wma exposigio aparente do osso.

Estadio 1 Exposicio de ossonecrosado em pacientes assintomaticos.

Estadio 2 Exposicio de ossonecrosado associado a dor e a infecdo localizada.

Estadio 3 Exposicio de ossonecrosado associado a dor, infecdo, fratura patologica, fistula extraoral ou

reabsor¢io do osso basal envolvente.

O diagnostico inicial desta patologia ¢ feito através da observagdo clinica e
radiografica. Clinicamente observa-se a exposicao Ossea, caracteristica da osteonecrose.
Os exames radiograficos revelam uma reducdo da densidade o&ssea, perda do
trabeculado 0sseo, sequestros dsseos e ocasionalmente fraturas patologicas. Em estagios
iniciais as alteragdes radiograficas ndo sdo evidentes, até que haja envolvimento dsseo
(Figura 18). A andlise radiologica ¢ recomendada para aferir a extensao das lesdes e

podem ser realizados diversos exames radiograficos, destacando-se entre eles, a
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ortopantomografia e a tomografia computorizada (Bologna-Molina et al., 2013; Janovska,

f
x

2012).
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Figura 18 - Osteonecrose dos maxilares. A - Ortopantomografia onde se observam imagens
radiotransparentes indicadoras de osteonecrose (adaptado de Janovska, 2012); B - Tomografia
computorizada onde se destacam imagens radiotransparentes indicadoras de osteonecrose (Fotografia

cedida por Professor Doutor Francisco Salvado).

Relativamente a prevencao da osteonecrose, € importante minimizar ou eliminar
os fatores de comorbilidade intraorais no periodo que antecede o tratamento com
quimioterapia. Assim sendo, ¢ impreterivel a eliminacdo de potenciais focos de infecao,
a remoc¢do de placa bacteriana e tartaro, a exodontia de pecas dentdrias com mau
progndstico (presenga de bolsas periodontais superiores a Smm, envolvimento de furca,
caries ndo restauraveis, fraturas dentarias, mobilidade dentarias, lesdes endodonticas), e
a obtencdo de uma adequada higiene oral (Bologna-Molina et al., 2013; Katsura &
Aoki, 2015).

O tratamento desta patologia depende do tamanho e da extensdo da lesdo (Figura
19) e consiste numa associacao entre medidas conservadoras e de ressecdo cirurgica. O
seu objetivo primordial consiste na reduc¢do da progressao da necrose 0ssea, eliminacdo
da dor, controlo das infe¢des Osseas ¢ dos tecidos moles, diminui¢dao ou eliminagao dos
fatores de risco, aperfeigoamento da higiene oral, seguindo um protocolo de terapia com
antibidticos e irrigagdo com solugdes bactericidas ou bacteriostaticas. Quando o
tratamento conservador se revela insuficiente ¢ necessario recorrer ao desbridamento

cirirgico do tecido necrosado (Bologna-Molina et al., 2013; Janovska, 2012).
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Terapia com antibiotico (amoxicilina mais acido
clavulanico ou clindamicina), 10 a 15 dias.

Bochechos com cloroexidina a cada 12 horas
durante um mes.

Extensdo da lesdo: pequena

Irrigagéo da area exposta com cloroexidinaa
0,12%.
Tratamento da osteonecrose

Remogio cirirgica do ossonecrosado.

Avaliacdo da suspensdo do tratamento
quimioterapéutico e tratamento coadjuvante com
corticosteroides.

Extensao da leséo: grande

Figura 19 - Tratamento da Osteonecrose (adaptado de Bologna-Molina et al., 2013).

A colocagdo de implantes em pacientes submetidos a quimioterapia ¢ ainda um
assunto muito controverso. Existem diferentes conviccoes relativamente ao sucesso da
osteointegragdo e aos efeitos provocados pela quimioterapia (Al-Mahalawy et al.,

2016).

Foi realizado um estudo por Kovacs (2001), em pacientes submetidos a
quimioterapia, com o objetivo de analisar a osteointegracdo dos implantes apos a
terapéutica oncoldgica. Os implantes foram colocados seis meses apds o fim dos
tratamentos, sendo realizados exames de controlo nos cinco anos subsequentes (Javed,

Al-Hezaimi, Al-Rasheed, Almas, & Romanos, 2010).

Este estudo revelou que os implantes foram osteintegrados com sucesso
permanecendo estaveis e funcionais apos os tratamentos quimioterapéuticos (Javed et

al., 2010).

Um estudo recente realizado por Al-Mahalawy et al (2016) teve como objetivo
analisar o efeito da cisplatina no processo de osteointegracdo dos implantes dentarios

(Al-Mahalawy et al., 2016).
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Foi criado um grupo de controlo constituido por oito coelhos, que nao foram
submetidos a quimioterapia e um grupo experimental constituido pelo mesmo niimero
de coelhos mas neste caso, foi ministrada uma injecao intraperitoneal de 2,5mg/kg de
cisplatina durante quatro semanas, sendo que a primeira dose foi administrada 2 dias
antes da interveng¢ao cirargica. Em ambos os grupos foi colocado um implante de titanio
no condilo femoral de cada coelho. Quatro animais de cada grupo foram sacrificados 4
semanas apos a colocacdo dos implantes, sendo que os restantes foram sacrificados 8
semanas posteriormente a intervencdo cirirgica, para analisar o processo de

osteointegracdo (Al-Mahalawy et al., 2016).

A avaliacdo histoldgica quatro semanas apos a colocacdo dos implantes revelou
a presenca de osso recém-formado em contacto direto com a superficie do implante, no
grupo de controlo. No grupo experimental, foi observada uma menor formagao de osso
na interface implante-osso o que demonstra uma falha no processo de osteointegragdo

(Figura 20) (Al-Mahalawy et al., 2016).

Figura 20 - Imagem histologica 4 semanas apos a colocac¢do dos implantes (adaptado de Al-Mahalawy et
al., 2016). A - Imagem correspondente ao grupo de controlo; B - Imagem correspondente ao grupo

experimental.

Na segunda avaliacdo, oito semanas ap0ds a colocagdo dos implantes, o grupo de
controlo revelou um aumento da formagdo 6ssea em contacto direto com o implante,
contrariamente ao grupo experimental que revelou uma menor formacao Ossea na area

que circunscreve o implante (Figura 21) (Al-Mahalawy et al., 2016).
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Figura 21 - Imagem histologica 8 semanas apds a colocacdo dos implantes (adaptado de Al-Mahalawy et
al.,, 2016). A - Imagem correspondente ao grupo de controlo; B - Imagem correspondente ao grupo

experimental.

O processo de osteointegracao dos implantes foi também estudado através de um
sistema de microtomografia computadorizada (Micro CT), que permite analisar o
contacto implante-osso (BIC) e o volume 6sseo (BV) mediante uma imagem

tridimensional (3D) (Al-Mahalawy et al., 2016).

Foram feitas trés medi¢des de forma a avaliar a quantidade de osso formado no
contacto implante-osso, a uma distancia de 500 um da superficie do implante e a uma

distancia de 1000 pm da superficie do implante (Al-Mahalawy et al., 2016).

Os resultados obtidos, quatro semanas ap6s a colocagdo dos implantes, mostram
uma maior percentagem de contacto implante-osso no grupo de controlo (52,87%)
comparativamente com o grupo experimental (35,78%). O volume dsseo obtido a uma
distancia de 500 um da superficie do implante, demonstra que ocorreu uma maior
formacdo 6ssea no grupo de controlo relativamente ao grupo experimental (26,28%,
13,17% respetivamente). A uma distdncia de 1000 pm, o volume 6sseo obtido, revelou
a mesma tendéncia da medi¢do anterior, uma vez que o grupo de controlo apresenta um

volume dsseo de 19,85% enquanto o grupo experimental apresenta um volume dsseo de

8,91% (Figura 22, 23) (Al-Mahalawy et al., 2016).
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BV/TV 1000 um - 4 3 2 1
BW/TV500 pm e~
3D BIC 1 .
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BV/TV 1000 pm BV/TV 500 pm 3DBIC  Implantbody
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BV/TV500 um

BV/TV 1000 um BV/TV500 pm 3DBIC Implant body

Figura 22 - Imagens de Micro-CT correspondentes ao grupo de controlo, 4 semanas apos a colocacdo dos
implantes (adaptado de Al-Mahalawy et al., 2016). A - Vista superior do implante e das trés medigdes
analisadas; B - Imagem a 3D com a segmentacdo do volume do implante e das trés medigdes analisadas; C
- Vista longitudinal do implante e das trés medi¢Ges analisadas; D - Reconstrugdo tridimensional com a
segmentacdo do volume do implante e das trés medigdes analisadas: imagem 3D correspondente ao
contacto implante-osso (azul), imagem 3D correspondente ao volume 6sseo a 500um de distdncia da
superficie do implante (verde) e imagem 3D correspondente ao volume dsseo a 1000 pum distancia da

superficie do implante (vermelho).

BV/TV 1000 pm

BV/TV500 pm
3D BIC
Implant body

BV/TV 1000 pum BV/TV 500 pm 3D BIC Implant body

p——

BV/TV1000 um  BV/TV500 pm 3DBIC Implant body

Figura 23 - Imagens de Micro-CT correspondentes ao grupo experimental, 4 semanas apods a colocagdo dos
implantes (adaptado de Al-Mahalawy et al., 2016). A - Vista superior do implante e das trés medicdes
analisadas; B - Imagem a 3D com a segmentagdo do volume do implante e das trés medi¢des analisadas; C
- Vista longitudinal do implante ¢ das trés medigdes analisadas; D - Reconstrugdo tridimensional com a
segmentacdo do volume do implante e das trés medicdes analisadas: imagem 3D correspondente ao
contacto implante-osso (azul), imagem 3D correspondente ao volume 6sseo a 500 um de distancia da
superficie do implante (verde) e imagem 3D correspondente ao volume 6sseo a 1000 um distancia da

superficie do implante (vermelho).
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Os resultados obtidos, oito semanas ap6s a coloca¢do dos implantes, evidenciam
uma maior percentagem de contacto implante-osso no grupo de controlo (56,11 %)
comparativamente com o grupo experimental (38,61 %). O volume 6sseo obtido a uma
distancia de 500 um da superficie do implante destaca uma maior formagao 6ssea no
grupo de controlo relativamente ao grupo experimental (27,97%, 15,76%
respetivamente). A uma distdncia de 1000 um, o volume dsseo obtido no grupo de
controlo foi de 21,49% e no grupo experimental foi de 10,90% (Figura 24, 25) (Al-
Mahalawy et al., 2016).

BV/TV 1000 pm
BV/TV500 pm

3D BIC.
Implant body

BV/TV 1000 um BV/TV 500 um 3DBIC Implantbody

BV/TV 1000 pum BV/TV500 um 3DBIC Implant body

Figura 24 - Imagens de Micro-CT correspondentes ao grupo de controlo, 8 semanas apds a colocacdo dos
implantes (adaptado de Al-Mahalawy et al., 2016). A - Vista superior do implante ¢ das trés medigdes
analisadas; B - Imagem a 3D com a segmentagdo do volume do implante e das trés medigdes analisadas;
C - Vista longitudinal do implante e das trés medi¢des analisadas; D - Reconstrucgdo tridimensional com a
segmentacdo do volume do implante e das trés medigdes analisadas: imagem 3D correspondente ao
contacto implante-osso (azul), imagem 3D correspondente ao volume dsseo a 500um de distdncia da
superficie do implante (verde) e imagem 3D correspondente ao volume 6sseo a 1000pum distancia da

superficie do implante (vermelho).
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Figura 25 - Imagens de Micro-CT correspondentes ao grupo experimental, 8 semanas apos a colocagio
dos implantes (adaptado de Al-Mahalawy et al., 2016). A - Vista superior do implante e das trés
medi¢des analisadas; B - Imagem a 3D com a segmentagdo do volume do implante e das trés medig¢des
analisadas; C - Vista longitudinal do implante e das trés medi¢des analisadas; D - Reconstrugio
tridimensional com a segmentacdo do volume do implante e das trés medigdes analisadas: imagem 3D
correspondente ao contacto implante-osso (azul), imagem 3D correspondente ao volume 6sseo a 500pum
de distancia da superficie do implante (verde) e imagem 3D correspondente ao volume 6sseo a 1000pum

distancia da superficie do implante (vermelho).

O presente estudo demonstrou que a quimioterapia tem um efeito negativo sobre
o processo de osteointegracdo dos implantes colocados durante a terapéutica. Tanto a
avaliacdo histologica como a andlise através do sistema Micro CT mostraram uma
diferenga significativa entre os resultados obtidos no grupo controlo e no grupo

experimental relativamente ao contacto implante-osso € ao volume 6sseo (Al-Mahalawy

etal., 2016).

A disparidade dos resultados obtidos nos dois estudos enfatiza a falta de
consenso entre os médicos sobre a osteointegracdo dos implantes em pacientes
submetidos a tratamentos oncologicos. E notdria a necessidade de mais estudos nesta

area (Al-Mahalawy et al., 2016).
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4. Papel do médico dentista na terapéutica oncolégica dos tumores da cabeca e do

pescoco

4.1. Consultas de Medicina Dentaria na fase de pré-tratamento

A atuacdo do médico dentista assume especial relevancia na fase de pré-
tratamento, uma vez que a avaliagcdo detalhada da cavidade oral e o delineamento de um
adequado plano de tratamento, aumentam grandemente a eficicia da terapia oncologica
e suavizam muitas das suas complicacdes, o que se reflete num aumento da qualidade
de vida dos pacientes e porventura da sua sobrevivéncia (Bologna-Molina et al., 2013;

Epstein et al., 2014).

A avaliagdo oral deve ser efetuada entre o diagndstico do cancro e o inicio dos
tratamentos oncologicos. Sendo este periodo de tempo geralmente curto, a primeira
consulta de medicina dentaria deve ser realizada, pelo menos, quinze dias antes do
inicio da radioterapia ou dez dias antes do inicio da quimioterapia (Beech et al., 2014;

Bologna-Molina et al., 2013; Katsura & Aoki, 2015; Palmela & Salvado, 2010).

Nesta fase ¢ de extrema importancia a eliminagdo dos focos sépticos intraorais,
que se podem exacerbar, constituindo um sério risco de infe¢do com relevante risco de
mortalidade. Caso os problemas orais ndo sejam satisfatoriamente resolvidos, os

tratamentos oncoldgicos devem ser adiados (Bologna-Molina et al., 2013).

A elaboragdo de uma historia clinica detalhada (que integre a historia pregressa
do doente, a histéria da doenca atual, a medicacdo e informagdes sobre os diversos
fatores de risco), de um completo exame objetivo da cavidade oral e regido maxilofacial
e de exames imagioldgicos € o ponto de partida para a realizagao de um eficaz plano de

tratamento (Bologna-Molina et al., 2013).

Deve ser realizado um cuidado exame objetivo (extraoral e intraoral) da cabeca e

do pescoco (Bologna-Molina et al., 2013).

O exame objetivo extraoral consiste na procura de sinais como alteragdes de cor,
alteragdes cutaneas, ganglios linfaticos aumentados de volume sem etiologia aparente,
assimetrias e alteragdes do padrdo de crescimento. A palpagdo inclui os musculos
mastigatorios, as cadeias ganglionares, as glandulas salivares e a articulagdo-temporo-
mandibular e de modo a averiguar a presenga de dor, mobilidade ou fixacao (Azul et al.,
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2014; Bologna-Molina et al., 2013).

O exame objetivo intraoral consiste no exame visual e palpacdo dos tecidos
moles. Deve ser realizada uma pesquisa de alteracdes de cor (especialmente branca,
vermelha ou acinzentada), uma vez que sdo caracteristicas das lesdes malignas ou
potencialmente malignas. Lesdes ulceradas, exofiticas, limitacdo de movimentos da
lingua, aumentos de volume submucosos e zonas onde exista queixa de dor ou ardor por
parte do doente, requerem uma minuciosa avaliagdo. Qualquer lesdo que perdure ha
mais de 3 semanas deve ser considerada suspeita (Azul et al., 2014; Bologna-Molina et

al., 2013).

A identifica¢do de todas as lesdes dentarias (caries, restauragdes debordantes,
fraturas, mobilidade, dentes necrdticos, bolsas periodontais, lesdes periapicais, estado
periodontal) e lesdes dos tecidos moles (lceras, hemorragias ou lesdes suspeitas) assim
como avaliacdo da adaptacdo e retencao das proteses dentarias ¢ de extrema importancia

para o planeamento dos tratamentos futuros (Bologna-Molina et al., 2013).

A saliva também deve ser avaliada relativamente a quantidade, consisténcia e
cor, pois desta forma ¢ possivel obter os valores normais do paciente para comparar ao
longo do tratamento oncoldgico e até mesmo diagnosticar alguma patologia das
glandulas salivares (Beech et al., 2014; Buglione et al., 2016; Murdoch-kinch &
Zwetchkenbaum, 2014).

O exame objetivo deve ser complementado com exames imagioldgicos, pelo
menos com uma ortopantomografia, para auxiliar o médico dentista a visualizar o
estado geral da cavidade oral, despistar patologias pulpares, periodontais, inclusdes
dentarias, raizes residuais, quistos e outras condi¢des patologicas. Se necessario podem
ser realizadas radiografias periapicais e bitewings de modo a determinar com mais
exatiddo a extensdo das patologias pulpares, periodontais ou a presenga de lesdes de
caries (Beech et al., 2014; Buglione et al., 2016; Murdoch-kinch & Zwetchkenbaum,
2014; Walsh, 2010).

O planeamento do tratamento deve ter em conta o tipo de tratamento, o estagio e
a localizac¢do do tumor, o risco de infe¢des e de hemorragias durante os tratamentos e o

risco de osteorradionecrose ou osteonecrose. Deve ser tido em conta que a terapia
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oncoldgica leva a uma redugdo da capacidade de cicatrizacdo, do turnover celular e da

remodelagdo 6ssea (Murdoch-kinch & Zwetchkenbaum, 2014).

A educacdo para a saude ¢ um elemento chave na abordagem da populagdo em
geral, representando uma forma de alerta para a necessidade de prevencdo das nefastas
doencas oncologicas. O médico dentista desempenha um papel fulcral na promogdo de
estilos de vida saudaveis e reducao de comportamentos de risco, devendo alertar os
doentes para a importancia de evitar ou eliminar o tabaco e o alcool, assim como para a

necessidade de adquirir corretos hébitos de higiene oral (Azul et al., 2014).

Uma higiene oral eficaz ¢ fundamental para a preven¢ao de complicagdes orais
uma vez que os componentes bacterianos presentes na placa dentaria e no tartaro sio
potenciais veiculos para infe¢des e bacterémias. Cabe ao médico dentista eliminar os
focos bacterianos através de uma minuciosa destartarizacdo ¢ alisamentos radiculares,
no entanto este ¢ um trabalho conjunto em que o paciente tem um importante papel na

manuten¢ao da higiene oral (Bologna-Molina et al., 2013; Katsura & Aoki, 2015).

O paciente deve ser incentivado a manter uma adequada higiene oral de forma a
prevenir a formagao de caries dentarias e de outras sequelas resultantes da acumulacao
de placa bacteriana. As recomendacdes para a manutencdo de uma saude oral
consistem: na escovagem dos dentes pelo menos 3 vezes por dia (inclusive depois de
cada refeicdo), a utilizacdo de uma escova macia, de uma pasta de dentes fluoretada, de
fio dentario ou escovilhdo, bochechos com uma solucao fluoretada e a aplicacdo de
fluor em gel (numa goteira ou numa escova de dentes, durante 4 minutos apds a
escovagem). Caso ndo seja possivel realizar as medidas de higiene oral mencionadas, ¢
recomendada a utilizagdo de um antisséptico oral como a clorohexidina a 0,12%
(bochechos 2 vezes por dia). Pode também ser utilizada uma solugdo salina a 0,9% ou
uma solucdo salina com bicarbonato de sddio (bochecos 2 vezes ao dia). Para uma
eficiente higiene oral, os pacientes devem estar atentos as areas com maior indice de
placa, indicadas pelo médico dentista (Bologna-Molina et al., 2013; Devi & Singh,
2014; Katsura & Aoki, 2015; Palmela & Salvado, 2010).

A fluorizagdo ¢ essencial nos pacientes sujeitos a tratamentos oncoldgicos, uma
vez que desempenha um importante papel na remineralizagdo dentdria, inibe a

microbiota oral cariogénica e aumenta a resisténcia aos acidos na cavidade oral. A
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administracdo de flior deve ser continuada mesmo apods findarem os tratamentos
oncologicos, uma vez que diminui o risco de cérie inerente a diminui¢ao da producgdo
salivar. Estd também recomendada a utilizagdo de produtos com caseina, uma vez que
estes aumentam o pH e promovem a remineralizacdo do esmalte, através da

incorporacao de fluor (Buglione et al., 2016; Kaul et al., 2015).

Os pacientes portadores de proteses dentarias devem ser instruidos para a correta
higienizacdo das mesmas, de forma a eliminar a acumulagdo de placa bacteriana. Assim
¢ aconselhada a associacdo de métodos mecanicos e quimicos, combinando a utilizagao
de uma escova dentdria manual e pasta dentaria com a subsequente imersao da protese

em produtos quimicos com agao bactericida e fungicida (Devi & Singh, 2014).

O médico dentista em colaboragdo com o nutricionista deve estabelecer um
plano alimentar personalizado e em conformidade com as necessidades individuais de
cada paciente, de forma a tentar superar as sequelas anatomicas e fisioldgicas que

terapia oncologica, muitas vezes acarreta (Murdoch-kinch & Zwetchkenbaum, 2014).

E necessario ponderar e planear os tratamentos a curto, médio e longo prazo,
tendo em conta o prognostico das pecas dentdrias e as suas possiveis complicagdes. A
extragdo de dentes com progndstico reservado, em contacto direto com o tumor ou
dentro da sua area de radia¢do, ¢ uma forma de prevenir a sua extragdo numa fase mais
avancada do tratamento, o que poderia trazer complicacdes mais graves como a

osteorradionecrose ou a osteonecrose (Buglione et al., 2016).

A motivagdo do paciente para a higiene oral ¢ um fator preponderante para a
decisao do médico dentista, devendo ser avaliados os riscos € os beneficios da extracao
de cada peca dentéria, tentando prevenir complicagdes futuras. Assim, dentes com um
mau prognostico devem ser exodonciados (Figura 26) (Buglione et al., 2016; Katsura &

Aoki, 2015; Palmela & Salvado, 2010).

56



Desenvolvimento

Dentes com mau

o * Dentes com carie primaria ou secundaria (ndo restauraveis);
prognostico,

* Lesoes de carte radiculares;

indicados para )
extragdo. » Dentes fraturados nao restauraveis;

* Dentes com reabsorgao radicular interna ou externa;
» Dentes com lesdes periapicais néo resolvidas;

*» Dentes com doenga periodontal moderada ou severa, com perda ossea (>5nim),
mobilidade & /ou envolvimento da furca;

+» Dentes com recessao gengival >6 nun

* Dentes impactados ou semi-inclusos;

* Dentes com pericoronatite;

» Raizes retidas.

* Dentes em associagdo direta com tumores intraorais;

* Dentes deciduos com esfoliagio espectavel dentro de 3 meses ou com tisco de
envolvimento pulpar;

* Nos doentes que $0 recebem quimioterapia, as extragdes podem ser evitadas se as
lesGes forem assintomaticas e > a Smm.

Figura 26 - Dentes com mau prognostico, indicados para extra¢do (adaptado de Buglione et al., 2016;

Jawad et al., 2015a).

As extragdes devem ser realizadas o mais atraumaticamente possivel. Se for
necessario deve-se recorrer ao retalho, a alveoloplastia ou a osteotomia. A cicatrizagdo
deve ser por primeira intensao, sendo que a sutura deve estar sob minima tensdo. No
caso dos tratamentos com radioterapia, ¢ necessario um periodo de cicatrizagdo dos
tecidos de, pelo menos, 3 semanas antes do inicio da terapia. Relativamente aos
tratamentos com quimioterapia, estes apresentam um periodo de oportunidade, onde ¢
possivel realizar procedimentos invasivos até aos 3 meses, apds o inicio da terapia
(abrangendo o periodo cicatricial pds-procedimento). Nesta ultima modalidade
terapéutica, a osteonecrose ¢ rara antes dos 6 meses de exposi¢do ao tratamento (Tabela
6). (Bologna-Molina et al., 2013; Buglione et al., 2016; Katsura & Aoki, 2015; Palmela
& Salvado, 2010; Santos et al., 2010).
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Tabela 6 - Tempo que deve decorrer entre a exodontia e o tratamento oncoldgico (adaptado de Palmela &

Salvado, 2010).

Radioterapia
14 daas minimo, 21 dias 1deal

3 a3 dias na maxila
Quimioterapia 5a 7 dias na mandibula
7 a 10 para terceiros molares

Os tratamentos oncologicos t€ém uma acdo negativa no periodonto, levando a

uma hipoxia, hipovascularizagdo e diminuicdo da regeneragdo Ossea, tornando o

o

paciente mais suscetivel a perda precoce de pecas dentarias, a infegcdes € até mesmo

osteonecrose ou osteorradionecrose (Devi & Singh, 2014; Ray-Chaudhuri et al., 2013).

O tratamento periodontal ¢ essencial para o controlo da infecdo e prevencao da
perda de inser¢ao periodontal. A utilizagdo de procedimentos mecanicos para a
obten¢do de uma adequada higiene oral (remog¢do de biofilme e tartaro, alisamentos
radiculares, curetagem de tecidos moles, corre¢do da anatomia dentaria e polimento de
superficies rugosas ou salientes) ¢ fundamental para remover os fatores etiologicos

locais das doengas inflamatorias do periodonto (Behl et al., 2014).

Os dentes que se encontram no campo de radiagdo e apresentam bolsas
periodontais superiores a 5 mm estdo indicados para extracdo. J4 no caso da
quimioterapia isolada, dentes com bolsas de 6 a 8 mm podem ser mantidos. No entanto,
quando ha uma excessiva perda oOssea, mobilidade e exsudado purulento e/ou
hemorragico é aconselhada a exodontia dessas pecas dentarias (Buglione et al., 2016;

Palmela & Salvado, 2010; Ray-Chaudhuri et al., 2013).

Os tratamentos endododnticos estdo indicados em dentes com patologia pulpar
limitada aos mesmos, no entanto a sua localizagdo ¢ determinante para o tipo de
tratamento. Dentes necrosados e com lesdes periapicais, localizados fora da area de
radiagdo devem ser tratados endodonticamente (se for possivel eliminar completamente

o foco séptico), porém, quando os dentes que se encontram dentro do campo de radiagao
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deve optar-se pela sua exodontia. No caso de pecas dentarias previamente tratadas
endodonticamente que apresentam lesdes apicais radiotransparentes, devem ser
rigorosamente avaliadas quanto aos sinais e sintomas de infe¢do e em caso de divida

deve-se optar pela sua exodontia (Buglione et al., 2016; Palmela & Salvado, 2010).

Em pacientes submetidos a tratamentos com quimioterapia, a endodontia ¢
preferivel a exodontia, visto que este tratamento ndo parece estar associado ao
desenvolvimento de osteonecrose. Nestes pacientes, as lesdes assintomaticas e
inferiores a 5 mm podem ficar sem tratamento nesta fase, uma vez que ndo sdo
exacerbadas pela terapia quimioterapéutica (Borromeo, Tsao, Darby, & Ebeling, 2011;

Janovska, 2012; Palmela & Salvado, 2010).

As lesdes de carie devem ser restauradas antes do inicio dos tratamentos
oncologicos, uma vez que constituem uma relevante fonte de infe¢ao. De preferéncia
devem ser realizados tratamentos restauradores definitivos. Contudo, se o tempo
disponivel até¢ ao inicio dos tratamentos oncoldgicos for curto, podem ser realizadas
restauragdes provisorias com cimento ionémero de vidro (Beech et al., 2014; Jawad et

al., 2015a; Katsura & Aoki, 2015; Murdoch-kinch & Zwetchkenbaum, 2014).

A presenga de restauragdes ou cuspides afiadas ¢ uma questdo importante para o
paciente, pois podem causar um trauma consideravel nos tecidos moles. Assim ¢ de
extrema importancia a sua preven¢do quer através da suavizacao dos bordos ou angulos
vivos, quer através da repeticdo das restauragdes pré-existentes (Beech et al., 2014;

Bologna-Molina et al., 2013; Jawad et al., 2015a).

As restauragdes a amalgama estdo contraindicadas, uma vez que a radiagdo que
nelas incide ¢é refletida, sendo emitida como radiacdo secundaria. Desta forma ¢

aconselhada a remogao destas restauracdes (Beech et al., 2014).

As proteses fixas metdlicas provocam igualmente a reflexdo da radiacdo,
aumentando consequentemente a dose, sendo prudente a sua remog¢ao. No entanto, a
remog¢ao acarreta um maior custo para o paciente, pois € necessaria a colocagao de uma
protese fixa provisoria e posterior confe¢do de uma nova pega. Como alternativa pode
ser utilizado um espagador, de pelo menos 3 mm de espessura, ndo sendo necessaria a
remogao da proétese fixa (Brody et al., 2013; Katsura & Aoki, 2015; Palmela & Salvado,

2010).
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Nos pacientes portadores de proteses removiveis, estas devem ser rigorosamente
analisadas, de modo a assegurar que estdo bem adaptadas e ndo irdo traumatizar os
tecidos. Caso as proteses se encontrem desadaptadas, deve optar-se pela sua remogao,
ou caso seja possivel, pelo seu rebasamento (Beech et al., 2014; Jawad et al., 2015a;

Santos et al., 2010).

A suspensdo da utilizacdo da protese durante os tratamentos oncoldgicos ¢
recomendada porém, se tal ndo for possivel, a sua utilizagdo deve ser suspensa, pelo
menos durante a noite. Pacientes que utilizam proteses obturadoras, devem manté-las
durante o tratamento uma vez que pode ocorrer a contragao dos tecidos em apenas
algumas horas. Este tipo de proteses deve ser mantido mesmo durante a noite nos 6
meses subsequentes ao tratamento oncologico (Beech et al., 2014; Jawad et al., 2015a;

Palmela & Salvado, 2010).

Pacientes em tratamento ortodontico devem suspender o tratamento até pelo
menos um ano apds o final dos tratamentos oncologicos. As bandas ortodonticas e
outros componentes do aparelho devem ser removidos uma vez que podem traumatizar
os tecidos, por outro lado os elementos metalicos dos aparelhos provocam a reflexdo da
radiacdo, pelo que devem igualmente ser eliminados (Bologna-Molina et al., 2013;

Katsura & Aoki, 2015; Palmela & Salvado, 2010).

A abertura maxima da boca (distancia inter-incisiva) deve ser medida antes do
inicio do tratamento, de forma a permitir compara-la com as medi¢des no decorrer € no
fim do mesmo. Contudo, o crescimento do tumor, por vezes, restringe a abertura da

boca antes do inicio do tratamento (Jawad et al., 2015a).

A exacerbagao de infe¢des pode levar a necessidade de um ajuste no tratamento
ou até mesmo a sua interrupgdo, demonstrando que as complicagdes orais devem ser

prevenidas ou reduzidas ao minimo possivel (Longo et al., 2011).

4.2. Consultas de Medicina Dentaria na fase de tratamento

Neste periodo do tratamento o paciente encontra-se extremamente vulneravel, e

como tal, as intervengdes dentarias deverdo ser evitadas. Contudo, poderdo ser
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realizados tratamentos estomatologicos de urgéncia assim como cuidados paliativos

(Murdoch-kinch & Zwetchkenbaum, 2014).

O médico dentista deve ter uma abordagem direcionada para a prevencdo e
alivio dos efeitos adversos inerentes aos tratamentos oncoldgicos, primando acima de
tudo pelo bem-estar e qualidade de vida do doente. A realizagdo prévia dos tratamentos
dentarios permite evitar, ou pelo menos, minimizar as complicagdes inerentes a terapia
oncolégica, nesta fase de grande debilidade para o paciente (Murdoch-kinch &

Zwetchkenbaum, 2014).

Do ponto de vista dentario, esta ¢ uma fase de manutengdo em que se pretende
uma Otima higiene oral, para tal, ¢ imperiosa a participacdo ativa tanto por parte do
médico dentista, como por parte do proprio paciente, que deverd seguir as instrucdes
providas no inicio do tratamento (Bologna-Molina et al., 2013; Katsura & Aoki, 2015;
Murdoch-kinch & Zwetchkenbaum, 2014).

De uma forma geral, as exodontias estdo contraindicadas nesta fase do
tratamento, sendo indicadas apenas em condi¢des bem definidas e aliadas a cuidados
especiais como a uma alta dose profilatica de antibidtico de largo espectro poucos dias
antes da exodontia, devendo ser continuada durante duas semanas, para a prevencao de

infegdes oportunistas (Santos et al., 2010).

Os doentes sujeitos a tratamentos oncoldgicos estdo mais propensos a infegdes
oportunistas. E de extrema importincia o diagndstico precoce seguido de uma
terapéutica apropriada (antifingica, antiviral ou antibacteriana), de forma a minimizar a
dor e evitar o envolvimento sistémico (Brody et al., 2013; Murdoch-kinch &

Zwetchkenbaum, 2014).

De modo a prevenir ou minimizar o trismus, podem ser postos em pratica um
conjunto de exercicios combinados com fisioterapia. Este tratamento favorece a
manuten¢do da mobilidade mandibular e a abertura de boca maxima (Brody et al.,

2013).

O apoio psicolégico do paciente ¢ de extrema importancia durante este periodo
de constantes mudangas e novas adaptagdes dos pacientes (Murdoch-kinch &

Zwetchkenbaum, 2014).
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4.3. Consultas de Medicina Dentaria na fase de pos-tratamento

Grande parte dos pacientes oncologicos requer cuidados paliativos. Cuidados
esses que incluem, ndo s6 o alivio da dor, mas também o apoio, psiquico e animico
tanto dos pacientes como dos seus familiares, no decorrer da doenca. Assim, surge a
necessidade de acompanhamento do paciente por parte de uma equipa multidisciplinar
que ajude o paciente a integrar-se e principalmente a aceitar-se na sua nova condi¢do

(Jawad et al., 2015a).

Esta ¢ uma fase em que os pacientes devem ser rigorosamente vigiados, para a
detecdo de recidivas malignas ou uma segunda neoplasia primaria. A abordagem destes
pacientes deve ser direcionada para o tratamento e/ou alivio das complicacdes inerentes
a terapia oncologica, para a preservagdo das pecas dentarias remanescentes assim como

para a reabilitacdo das zonas afetadas (Buglione et al., 2016; Jawad et al., 2015a).

O médico dentista tem um papel preponderante, visto que muitos dos
tratamentos oncoldgicos promovem lesodes e alteragdes na cavidade oral, que devem ser
tratadas e monitorizadas. Para além dos cuidados odontologicos, ¢ essencial o
encorajamento do paciente para uma dieta correta e o abandono dos fatores de risco que
possam propiciar o aparecimento de recidivas ou complicar a reabilitagdo (Katsura &

Aoki, 2015; Murdoch-kinch & Zwetchkenbaum, 2014).

Do ponto de vista periodontal, ¢ essencial controlar e minimizar a inflamagao,
provocada pela terapia oncoldgica. Os tratamentos periodontais devem ser o mais
atraumaticos possivel recorrendo a destartarizagdes conservadoras e a utilizacdo de
clorohexidina para irrigagao das bolsas periodontais. Os alisamentos radiculares e as
cirurgias de retalho devem ser evitados, uma vez que o trauma que provocam nos
tecidos leva ao aumento do risco de osteoradionecrose ou de osteonecrose (Katsura &

Aoki, 2015; Palmela & Salvado, 2010).

A endodontia ¢ preferivel ao tratamento cirlrgico, uma vez que € menos
invasiva, porém a instrumenta¢do dos canais ndo deve trespassar os tecidos periapicais e
o extravasamento de materiais obturadores para além do apex deve ser evitado

(Buglione et al., 2016; Janovska, 2012; Palmela & Salvado, 2010).
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A extracdo de dentes localizados no segmento dsseo exposto a radiacdo estd
contraindicado nesta fase do tratamento uma vez que constitui um elevado fator de risco
para a osteorradionecrose. A necessidade de extragdao apos a radioterapia ¢ muitas vezes
causada por uma motivagio insuficiente e ndo cooperagio do paciente. E necessario ter
em conta que o risco de complicacdes permanece apos findarem os tratamentos

oncoldgicos (Buglione et al., 2016; Janovska, 2012; Santos et al., 2010).

Caso surja a necessidade de realizar um procedimento invasivo o médico
dentista deve informar o paciente do risco inerente a esse processo e¢ deve efetuar os
seguintes procedimentos: cobertura antibiotica, bochechos com colutorio de
clorohexidina a 0.2%, cirurgia o menos traumatica possivel, alveoloplastia com sutura
de encerramento sem tensao e terapia com oxigeénio hiperbarico, se necessario (Jawad et

al., 2015a; Palmela & Salvado, 2010).

O tratamento oncologico muitas vezes acarreta uma grande deformagao fisica e
funcional, sendo necessario recorrer a proteses obturadoras, a proteses removiveis e/ou
a implantes dentarios, a fim de reabilitar as 4reas lesadas. As sequelas dos tratamentos
oncolédgicos levam a uma diminui¢do da retencdo e da tolerdncia as proteses, sendo
recomendada a utilizacdo de cremes adesivos, que aumentam a sua retengdo e reduzem
o traumatismo nas mucosas (Jawad et al., 2015a; Katsura & Aoki, 2015; Palmela &

Salvado, 2010; Santos et al., 2010).

As diversas alteragdes no fluxo salivar, na dieta, na eficicia da higiene oral
assim como na microflora oral, inerentes aos tratamentos oncoldgicos (essencialmente a
radioterapia), levam ao desenvolvimento de céries de rampante. Deste modo devem ser
tomadas medidas preventivas (aplicacdo de fluor, diminuicdo da ingestdo de alimentos
cariogénicos, e consultas de follow-up periddicas) e restauradas todas as lesdes de carie

existentes, a fim de eliminar os focos de infecdo (Behl et al., 2014; Kaul et al., 2015).

As consultas devem decorrer de 3 em 3 meses durante o primeiro ano e de 6 em
6 meses a partir do segundo ano, com o objetivo de prevenir ¢ minimizar os efeitos
deletérios inerentes a estas auspiciosas, porém debilitantes terapias (Jawad et al., 2015a;

Katsura & Aoki, 2015; Palmela & Salvado, 2010).
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5. Papel do médico dentista na recuperacido das sequelas dos tratamentos

oncoldégicos com recurso a implantologia

A doenca oncologica da cabeca e do pescoco e o seu tratamento acarretam
severas ¢ debilitantes complicagdes orais, que condicionam grandemente a qualidade de

vida dos doentes (Epstein et al., 2012; Pompa et al., 2015).

Os pacientes oncologicos passam por muitas alteracdes estéticas e funcionais
(dificuldade na mastiga¢do, na degluticdo e na fala), resultando muitas vezes em estados
profundos de ansiedade e depressdo. Muitos destes pacientes nao se reconhecem como
“seres humanos” e recusam-se a aceitar a sua nova condi¢@o, acabando por se isolar da
sociedade e do mundo. O impacto do cancro da cabeca e do pescogo e das suas
complicagdes ¢ dramaticamente ilustrado no risco de suicidio, que ¢ cerca de 4 vezes
maior nos sobreviventes desta doenga do que na populagdo em geral e,
aproximadamente, o dobro da taxa de todos os pacientes com cancro (Epstein et al.,

2012; Pompa et al., 2015).

A fungao oral tem também um impacto indireto na qualidade de vida através
dos seus efeitos sobre a alimentacdo, podendo resultar num comprometimento

nutricional, com consequéncias nefastas para todo o organismo (Epstein et al., 2012).

A reabilitacao oral destes pacientes ¢ considerada um dos maiores desafios na
arca da medicina dentaria. A cavidade oral sofre drasticas alteragdes anatomicas em
consequéncia de cirurgias para a ressecdo de tumores e a resposta dos tecidos sofre
modifica¢cdes em detrimento dos tratamentos com quimioterapia e radioterapia. Estas
transformagdes requerem uma grande reabilitagdo protética com recurso a proteses
obturadoras, a proteses removiveis e/ou a implantes dentarios a fim de restabelecer o
conforto ¢ a normalidade aos doentes (Anderson et al., 2013; Barrowman, Wilson, &

Wiesenfeld, 2011; Jawad et al., 2015a; Katsura & Aoki, 2015).

A reabilitagdo com proteses removiveis pode ser complicada ou até mesmo
invidvel, sendo dificil conseguir a estabilidade e a retencdo da protese, devido a
anatomia pos-cirargica, ao baixo fluxo salivar, as relagdes inter-oclusais desfavoraveis e
a resiliéncia emocional do pos-operatdrio do paciente (Barrowman et al., 2011; Mancha

De La Plata et al., 2012; Pompa et al., 2015).
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A utilizagdo de implantes dentdrios pode melhorar significativamente a estética e
a fun¢do oral, permitindo que os pacientes possam mastigar, deglutir, falar e aparecer
em publico com confianca. Os implantes podem ser utilizados isoladamente ou em
associacdo com proteses removiveis, desta forma irdo promover a estabilidade e
retencdo da protese e diminuir a pressdo sobre os tecidos moles (Barrowman et al.,

2011; Mancha De La Plata et al., 2012; Tanaka et al., 2013).

Atualmente sdo utilizadas diversas metodologias para a colocagdo de implantes,
sendo influenciadas por multiplos fatores inerentes a técnica adotada, ao paciente e a
terapia oncoldgica. Estas variacdes na modalidade de tratamento, entre os médicos
dentistas, podem gerar algumas controvérsias sobre a previsibilidade e o sucesso da

colocagao de implantes em pacientes oncologicos (Tanaka et al., 2013).

5.1. Diagnostico e planeamento da reabilitacio com implantes com novas
tecnologias digitais

Atualmente a tecnologia digital tem desempenhado um importante papel na area
da medicina dentaria. A utilizacdo da informacdo 3D nas areas de diagndstico e de
planeamento do tratamento tem sido bastante refor¢ada através da disponibilizacdo do
scanner digital e de exames imagiologicos tridimensionais como a tomografia

computadorizada de feixe conico (CBCT) (Dolcini, Colombo, & Mangano, 2016).

Os scanners intraorais sdo importantes ferramentas na recolha de imagens para o
planeamento da reabilitacdo oral. Estes permitem a obten¢do de toda a informagdo
relativa as pegas dentarias (incluindo a digitalizagdao da mordida) e aos tecidos moles,
com uma maior rapidez, precisdo, reprodutibilidade e resolugdo de imagem,
comparativamente com as técnicas convencionais, envolvendo também um maior

conforto para o paciente (Dolcini et al., 2016).

A digitalizacdo ¢ realizada apds a colocacdo de pelo menos trés marcadores
radiopacos sobre os dentes adjacentes a area desdentada, utilizando um cimento de
ionémero de vidro modificado com resina (por exemplo o Ketac Cem Radiopaque, 3M

ESPE) (Dolcini et al., 2016).
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O CBCT ¢ um excelente meio de diagndstico e de planeamento em
implantologia, sendo utilizado na analise dos seguintes parametros: determinacdo da
altura e da largura Ossea disponivel assim como da qualidade relativa do osso;
determina¢do da morfologia 3D da crista alveolar; identificacdo e localizagdo de
estruturas anatémicas vitais, tais como o nervo alveolar inferior, buraco mentoniano,
canal incisivo, seio maxilar, e assoalho da cavidade nasal; identificacdo do local
indicado para a colocacdo dos implantes; avaliagdo da presenca de uma possivel
patologia oculta ou de corpos estranhos; obtengdo de uma melhor partilha de
informagdo entre os membros da equipa; avaliagdo das opg¢des protéticas através de

aplicacdes do software informéatico (Benavides et al., 2012).

As informagdes obtidas pelo scanner digital podem ser facilmente combinadas e
sobrepostas as informagdes da arquitetura dssea obtidas pelo CBCT, através de um
software informatico como por exemplo o BKT Guided Surgery (Dolcini et al., 2016).
Esta associagao pode ser utilizada como uma plataforma de planeamento virtual do

tratamento, de modo a simular a colocagdo dos implantes no local ideal assim como a

sua reabilita¢do, tendo em consideragdo os fatores cirurgicos, protéticos, e oclusais em

estudo (Figura 27) (Benavides et al., 2012; Dolcini et al., 2016).

Figura 27 - Planeamento virtual 3D da reabilitacdo com implantes dentarios (adaptado de Dolcini et al.,
2016). A - Quadro clinico pré-operatdrio, vista lateral; B - Quadro clinico pré-operatorio, vista oclusal;
C - Digitalizacdo intraoral, vista lateral; D - Digitalizagdo intraoral, vista oclusal; E - CBCT, vista

lateral; F - CBCT, vista frontal.
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Ap6s a sobreposi¢ao dos dados obtidos através do scanner intraoral e do CBCT,
¢ realizado o seu alinhamento através de uma ferramenta que une trés pontos. Os
modelos sobrepostos sdao utilizados para o planeamento virtual da colocagdo dos
implantes, tendo em conta a posicao, a profundidade e o angulo da crista dssea residual,
seguindo-se a elaboracdo de um modelo protético assente sobre os mesmos, que sera
colocado no dia da cirurgia (Figura 28). Esta simula¢do de tratamento permite a
confe¢do das guias cirurgicas que sao utilizadas no momento da colocacdo dos
implantes assim como das préteses provisorias que sdo colocadas no dia da cirurgia

(Figura 29) (Dolcini et al., 2016).

Figura 28 - Planeamento virtual 3D do tratamento, de modo a simular a colocagdo dos implantes no local
ideal assim como a sua reabilitagdo (adaptado de Dolcini et al., 2016). A - Sobreposi¢do da imagem obtida
pelo scanner digital com a imagem obtida pelo CBCT; B - Planeamento das restauracoes através da
sobreposi¢ao da imagem obtida pelo scanner digital com a imagem obtida pelo CBCT; C - Planeamento
dos implantes e das restauragdes através da sobreposicdo da imagem obtida pelo scanner digital com a
imagem obtida pelo CBCT (vista oclusal); D - Planeamento dos implantes e das restauragdes através da
sobreposicdo da imagem obtida pelo scanner digital com a imagem obtida pelo CBCT (vista lateral); E -

Planeamento dos implantes; F - Planeamento dos implantes.
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Figura 29 - Colocagdo de implantes dentarios através de cirurgia guiada (adaptado de Dolcini et al,,
2016). A - Colocagdo da guia cirirgica na posi¢do planeada; B - Preparagdo do leito implantar; C -

Colocagao dos implantes.

As vantagens clinicas inerentes a utilizacdo das guias cirurgicas sao evidentes,
uma vez que estas possibilitam uma intervencao cirurgica mais rapida, minimamente
invasiva e com uma menor morbilidade pds-operatoria, proporcionando um resultado
mais previsivel e preciso comparativamente a cirurgia nao guiada (Dolcini et al., 2016;

Fliigge, Nelson, Schmelzeisen, & Metzger, 2013).

Dependendo da anatomia individual, estas podem ser suportadas pelos dentes,
pelo osso ou pela mucosa (Figura 30). As guias cirurgicas suportadas pelos dentes
permitem uma transferéncia mais precisa do planeamento virtual para o local cirtrgico,
comparativamente com outros tipos mencionados anteriormente (Dolcini et al., 2016;

Fliigge et al., 2013).

Figura 30 - Guias cirurgicas (adaptado de Fliigge et al., 2013). A - Guia cirirgica suportada pela

mucosa; B - Guia cirirgica suportada pelos dentes; C - Guia cirurgica suportada pelo osso.
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5.2. Momento para a colocacio de implantes

Relativamente ao momento de colocagdo dos implantes as opinides variam entre
a sua colocacdo antes ou ap6s a radioterapia (Figura 31). A primeira op¢do contempla a
sua colocagao pelo menos 14 dias antes do inicio dos tratamentos com radia¢do, uma
vez que os procedimentos dentdrios traumaticos devem ser concluidos previamente a
terapia oncoldgica, para evitar a necrose Ossea. Por outro lado, a colocagdo dos
implantes antes da radioterapia pode efetuar-se simultaneamente a cirurgia de remocgao
do tumor. Este método traz as seguintes vantagens: colocacdo do implante em osso
saudavel ndo irradiado, osteointegracao antes do inicio dos efeitos nocivos da radiagao,
reabilitagdo oral precoce, auséncia de uma intervengao cirurgica adicional, menor risco
de ORN e menor custo. Esta técnica apresenta também algumas desvantagens como: a
recorréncia do tumor, a possibilidade de retardar a radioterapia e a caréncia de 0sso
residual apds resse¢do tumoral, o que faz com que seja dificil de colocar os implantes
numa posicao ideal (Anderson et al., 2013; Pompa et al., 2015; Schiegnitz, Al-Nawas,
Kammerer, & Grotz, 2014; Tanaka et al., 2013).

Durante o periodo de irradiagdo, este procedimento ¢ contraindicado, pois o

risco de ORN aumenta consideravelmente (Anderson et al., 2013).

Ap0s a radioterapia, a colocacdo de implantes deve ser realizada num intervalo
de tempo que pode variar entre os 6 a 24 meses depois de terminarem os tratamentos.
Nestes pacientes o tempo de osteointegragdo ¢ prolongado devido a reduzida atividade
metabolica do o0sso, sO entre o terceiro € o sexto més pds-radioterapia, ¢ que ocorre
recuperagdo parcial da microvascularizagdo (Anderson et al., 2013; Pompa et al., 2015;

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

Deve existir um periodo de aproximadamente 6 meses entre a colocagcdo dos

implantes e a sua reabilitagdo (Dholam & Gurav, 2012).
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Momento da
radia¢io

Durante a
radiacao

Pré-radiacao Pos-radiacdo

< 14 dias > 14 dias < 6 meses 6-24 meses

Nio aconselhavel Nio aconselhavel
a colocagdo de a colocagio de
implantes implantes

Nio aconselhavel
a colocagio de
implantes

Colocagio de
implantes

Colocagio de
implantes

Figura 31- Influéncia do momento da radiagdo para a colocag@o de implantes (adaptado de Anderson et
al., 2013).

No caso da quimioterapia, segundo as diretrizes da Associacdo Americana de
Cirurgia Oral e Maxilofacial, os implantes dentarios ndo devem ser colocados durante
os tratamentos quimioterapéuticos intravenosos. Quando sdo administrados farmacos
quimioterapéuticos orais, os implantes dentarios podem ser colocados com seguranca
em pacientes que realizam o tratamento hd menos de 3 anos. Apesar da
biodisponibilidade dos farmacos quimioterapéuticos ser menor quando administrados
por via oral, o risco de osteonecrose ainda persiste (Holzinger et al., 2014; Lopez-

Cedrun et al., 2013).

A probabilidade de recorréncia do tumor ou o desenvolvimento de um segundo
tumor maligno na regido adjacente a excisdo deve ser tida em consideracdo,
principalmente durante os primeiros 12 meses, uma vez que sao os que envolvem maior
risco. Por outro lado, ndo deve ser menosprezada a possibilidade de desenvolvimento da

ORN nos anos subsequentes aos tratamentos com radioterapia (Tanaka et al., 2013).

Atualmente o momento ideal para a colocacdo de implantes, ¢ ainda uma
questdo incerta e incongruente, sendo necessarios mais estudos (Chambrone, Mandia,

Shibli, Romito, & Abrahao, 2013; Tanaka et al., 2013).
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5.3. Influéncia da dose de radiacdo nos implantes

O protocolo da dosagem ¢ um fator crucial no que diz respeito a terapia de
radia¢do, no entanto ndo hd um consenso na literatura, podendo apenas ser sugeridas

orientacdes gerais (Anderson et al., 2013; Pompa et al., 2015).

A osteointegracao dos implantes apresenta resultados aceitaveis com doses de
radiacdo inferiores a 50 Gy. Considera-se que uma radiagdo igual ou inferior a 40-45Gy
estd associada a um risco nulo de complicagdes inerentes a colocagdo de implantes.
Numerosos estudos mostram que a sobrevivéncia dos implantes em pacientes sujeitos a
estas doses de radiacdo pode ser comparada a de pacientes ndo irradiados. Quando a
dose de radiagdo ¢ superior a 50-65 Gy o sucesso da osteointegracdo diminui
substancialmente e aumenta o risco de osteorradionecrose. A reabilitagdo com
implantes, quando as doses totais excedem os 120 Gy, nao ¢ recomendada (Figura 32)

(Anderson et al., 2013; Buglione et al., 2016; Tanaka et al., 2013).

Dose de
radiacdo

>120 Gy 75-120 Gy 65-74Gy 50-65Gy <50 Gy

(Risco relativamente (Risco moderado) (Baixo risco)
elevado)

(Risco elevado) (Risco elevado)

Nao aconselhavel a
Nio aconselhavel a Nio aconselhavel a : COlOCﬂFf‘O de Colocagiio de Colocagio de
colocagiio de colocagiio de 111%_131.?11116» bal\cflo se implantes com 1111plai1tes com
implantes Tmplantes orem T_omn as Pprecaugio Pprecaugdes normats
outras precaugies
(ex. HBO)

Figura 32 - Influéncia da dose de radiagdo na colocagdo de Implantes (adaptado de Anderson et al., 2013).

Devido as avangadas técnicas de radioterapia como a IMRT, ¢ possivel a
modulacdo da intensidade do feixe de radiacao atribuindo diferentes doses de radiagao
aos diferentes tecidos, isto ¢, implantes que se encontrem na mesma por¢do Ossea
podem estar sujeitos a distintas doses de radiagdo. O conhecimento da quantidade de
radiacdo ajuda a determinar o seu impacto na sobrevivéncia dos implantes.
Consequentemente estas técnicas permitem uma maior previsibilidade relativamente a

osteointegragdo dos implantes (Buglione et al., 2016; Tanaka et al., 2013).
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A terapia adjuvante com oxigenoterapia hiperbarica (OHB) ¢ recomendada de
forma a diminuir a taxa de falha dos implantes e a severidade dos efeitos deletérios
inerentes a radiagdo. Porém, na literatura, existem opinides contraditorias sobre a sua

eficacia (Anderson et al., 2013; Chambrone et al., 2013; Schiegnitz et al., 2014).

5.4. Influéncia da localizacio na colocacio de implantes

A radioterapia e a quimioterapia influenciam negativamente a osteointegragao
dos implantes. O local anatdmico da colocagdo de implantes tem demonstrado ter uma
consideravel influéncia na sua osteointegragio. E obtida uma maior taxa de
sobrevivéncia na regido da mandibula quando comparado com a maxila, isto deve-se ao
facto da primeira ter um maior volume e maior densidade Ossea, fornecendo uma
melhor estabilidade priméria ao implante (Liddelow & Klineberg, 2011; Nooh, 2013;
Schiegnitz et al., 2014; Tanaka et al., 2013).

A zona posterior da mandibula apresenta uma maior taxa de insucesso do que a
zona anterior da mandibula, assim como a zona posterior da maxila mostra ter uma
maior fracasso do que a zona anterior. As diferengas prendem-se ao facto de existir uma
diferente anatomia, vascularizacdo e radio-resisténcia. No entanto, alguns estudos tém
relatado taxas de sobrevivéncia de implantes dentarios semelhantes para a maxila e para
a mandibula, o que sugere uma interacdo de varios fatores (Liddelow & Klineberg,

2011; Lopez-Cedrun et al., 2013; Pompa et al., 2015; Tanaka et al., 2013).

5.5. Enxertos 0sseos

Os avangos tecnologicos, no planeamento da cirurgia guiada tem motivado os
médicos a considerar a reconstrugdo oral apds a cirurgia de resse¢cdo tumoral, através da
colocacdo simultanea de implantes dentarios, com o intuito de obter uma reabilitagdao

estética e funcional precoce (Al-Mahalawy et al., 2016; Rahimov et al., 2016).

No caso de tumores pequenos, que impliquem uma menor area de ressecao
cirargica, ¢ possivel recorrer a utilizagdo de osso autégeno proveniente dos maxilares,

tornando exequivel a colocacdo de implantes dentarios. No caso de tumores que
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necessitem de uma maior ressecdo cirurgica devido ao tamanho do tumor ou as margens
de seguranga estabelecidas, ¢ necessario recorrer a uma reconstrucdo com enxertos
0sseos, de forma a possibilitar a subsequente reabilitacio com implantes (Salinas, Desa,

Katsnelson, & Miloro, 2010).

Os enxertos utilizados podem ser vascularizados ou ndo vascularizado sendo que
os mais usados na reconstrugdo oral sao provenientes do peronio, crista iliaca, omoplata

e costela (Barrowman et al., 2011; Nooh, 2013).

A taxa de sobrevivéncia de implantes dentdrios em osso enxertado ¢ inferior
quando comparada com a sobrevivéncia no 0sso nativo, especialmente em enxertos
Osseos nao vascularizados, devido a sua baixa densidade éssea, vascularizacao reduzida
e maior reabsor¢do, o que consequentemente dificulta a osteointegracdo dos implantes.
Os enxertos 0sseos vascularizados constituem uma boa alternativa para a reconstrugao
de locais comprometidos, tais como regides sujeitas a radioterapia € com um reduzido
suprimento sanguineo. Neste caso a taxa de sobrevivéncia dos implantes dentérios ¢
elevada, podendo ser atribuida a vascularizacdo, o que favorece a recuperagdo apds os

tratamentos oncoldgicos (Nooh, 2013; Salinas et al., 2010; Schiegnitz et al., 2014).

O peronio demonstrou ser extremamente util como local dador pelas suas
multiplas caracteristicas: comprimento suficiente, forma consistente, baixa morbilidade
do sitio dador e localizacdo distante da cabeca e do pescogo, o que permite a abordagem
simultanea de duas equipas, diminuindo o tempo cirurgico. Por outro lado, este tipo de
enxerto apresenta uma grande versatilidade e capacidade adaptativa devido ao seu longo
pediculo vascular e ao facto de ser possivel realizar uma segura osteotomia, a fim de

fornecer um contorno facial favoravel (Nooh, 2013; Salinas et al., 2010).

Atualmente a tecnologia digital permite o planeamento virtual do tratamento. A
informagdo obtida pelos scanners digitais e pelos exames imagiologicos tridimensionais
pode ser combinada e sobreposta através de um sofiware informatico. Esta associacdo ¢
utilizada como uma plataforma de planeamento virtual do tratamento de forma a
reconstruir defeitos da regido maxilofacial, a simular a colocacao dos implantes no local
ideal assim como a sua reabilitagdo protética e a realizar o planeamento pré-operatorio

(Figura 33) (Rahimov et al., 2016).
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Figura 33 - Planeamento da reabilitagdo oral de um paciente oncolégico com enxertos do perdnio e

implantes dentéarios (adaptado de Rahimov et al., 2016). A - Aparéncia facial do paciente: antes da
cirurgia; B - Planeamento digital da protese; C - Area de destruigio dssea provocada pelo tumor; D -
Ressecgdo virtual da mandibula; E - Determinagéo da area dadora no perénio; F - Determinagdo das
linhas de osteotomia para a adaptacdo do enxerto do perdnio ao defeito mandibular; G - Segmentacao e
adaptacdo do enxerto 6sseo ao defeito mandibular; H - Adaptacdo da prétese planeada sobre o enxerto
osseo na mandibula; I - Determina¢do do numero de implantes necessario para a reabilitagdo e do local
ideal para a sua colocacdo; J - Determinacdo da angulacdo, do didmetro e do comprimento dos implantes;
K - Fixa¢do da placa de reconstrugdo sendo adaptada a forma da mandibula e aos locais de fixagdo; L -

Determinacdo da angulagdo e da distiancia entre os implantes dentarios.

74



Desenvolvimento

A simulacdo da reabilitagdo possibilita a confecdo de guias cirirgicas. Estas
permitem orientar e direcionar a colocacdo dos implantes e determinar os locais
indicados para a osteotomia no enxerto 0sseo, durante o procedimento cirargico (Figura

34, 35) (Rahimov et al., 2016).

Figura 34 - Guias cirurgicas (adaptado de Rahimov et al., 2016). A - Guia cirurgica para a colocacdo dos

implantes dentarios; B - Guia cirtirgica para osteotomia do peronio.
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Figura 35 - Cirurgia de reconstru¢do da mandibula com enxertos do peronio e implantes dentarios, num
paciente oncologico (adaptado de Rahimov et al., 2016). A - Tumor excisado; B - Aplica¢do da guia
cirargica para a colocacdo dos implantes dentarios; C - Aplicagdo da guia cirurgica para osteotomia da
zona dadora (perénio); D - Enxerto 0sseo com os implantes dentarios colocados; E - O enxerto ¢
posicionado na zona do defeito mandibular e sdo criadas anastomoses micro-vasculares; F -
Encerramento da ferida; G - Reabilitagdo protética no pds-operatorio imediato; H - Ortopantomografia

pos-operatoria; I - Aparéncia facial do paciente, um ano apods a cirurgia.

Esta técnica possibilita reduzir significativamente tempo cirtrgico ¢ melhorar
resultado funcional e estético pds-operatério, em comparagdo com os métodos
convencionais. No entanto, podem ser feitas pequenas alteracdes e corre¢des durante a
cirurgia (Rahimov et al., 2016).

Quando comparado com a crista iliaca ou omoplata, o perdnio, apresenta uma
maior espessura. Para além disso, a forma da seccdo transversal ¢ aproximadamente
triangular, o que proporciona uma largura apropriada e uma altura de cerca de 10 a 15
mm possibilitando a reabilitacdo com implantes de 10 a 13 mm, imediatos ou colocados
futuramente. Mesmo apos longos periodos de isquémia foi demonstrado que os enxertos

vascularizados mantém a sua viabilidade (Nooh, 2013; Salinas et al., 2010).
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Virios estudos referem uma elevada taxa de sucesso na osteointegragdo de
implantes em enxertos 0sseos do peronio, obtendo geralmente um contacto implante-
0sso maior que 50%. Porém, a maior parte destes resultados foram obtidos em pacientes

nao irradiados (Salinas et al., 2010).

Os enxertos Osseos podem ser utilizados na reconstru¢cdo imediata de um defeito
oral mas, na maior parte dos casos a radioterapia ¢ necessaria ap0s a ressecc¢ao cirurgica.
Assim, o enxerto fica sujeito a lesdes em dois momentos distintos: o primeiro ocorre no
momento da transferéncia de osso e o segundo ocorre no momento da radioterapia

(Salinas et al., 2010).

A radiagdo revelou ter influéncia no sucesso da osteointegragao dos implantes.
Foi verificada uma maior ocorréncia de falhas em enxertos Osseos irradiados
comparativamente com 0sso nativo nas mesmas condigdes. Porém, essa diferenca nao

foi significativa (Nooh, 2013; Salinas et al., 2010).

Apesar do aparente sucesso na reconstru¢do oral, ha uma escassez de estudos a
longo prazo que avaliem o sucesso da osteointegragdo dos implantes colocados em

enxertos 0sseos (Salinas et al., 2010).

Este método de reconstrucdo oral permite o restabelecimento tanto da
componente estética como da funcdo mastigatéria, da degluticdo e da fala, permitindo

que o paciente recupere a sua autoestima e confianga (Salinas et al., 2010).

5.6. Proteses implanto-suportadas

Na sequéncia dos tratamentos oncologicos, a maioria dos pacientes sofre
consideraveis alteragdes nos tecidos duros ¢ moles, resultando em modificagoes

funcionais e deformidades estéticas (Pompa et al., 2015).

A reabilitacdo dentdria com proteses removiveis convencionais, neste tipo de
doentes, apresenta reduzidas taxas de sucesso. Esta op¢ao torna-se muitas vezes inviavel
devido as mudangas desfavoraveis na anatomia oral, uma vez que os tratamentos
cirargicos e radioterapéuticos provocam uma diminui¢cdo da elasticidade dos tecidos

moles, alteracdes nos musculos mastigatorios ¢ na mobilidade da lingua, perda de
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espago vestibulo-labial, perda de sensibilidade propriocetiva e irregularidades no
contorno 0sseo. A radioterapia leva, muitas vezes, ao desenvolvimento da xerostomia,
complicando grandemente o uso das proteses removiveis tradicionais pois hd um maior
risco de irritacdo local, de ulceras, de exposicdo e de necrose 6ssea (Pompa et al., 2015;

Rolski et al., 2015; Salinas et al., 2010)(Mancha De La Plata et al., 2012).

Os implantes dentarios eliminam muitos dos problemas associados as proteses
convencionais, proporcionando uma reabilitagdo oral mais eficaz em termos da fungdo
oral e estética. Estes podem ser utilizados em associa¢do com proéteses fixas implanto-
suportadas ou com proteses removiveis implanto-muco-suportadas (Mancha De La

Plata et al., 2012).

As préteses suportadas por implantes tém como objetivo promover a
estabilidade e a retengdao da protese, obter contactos oclusais estaveis, uma fungao de
grupo oclusal e diminuir a pressdao exercida sobre os tecidos moles. O excesso de
pressdo pode desencadear lesdes nos tecidos orais levando muitas vezes a severas
complicacdes como a osteorradionecrose ou a osteonecrose, pelo que a redugdo do
contacto com a mucosa oral ¢ muito importante. Devem ser tidos em conta uma série de
fatores que condicionam a opg¢do de tratamento como: espago oclusal disponivel, a
presenga ou auséncia de antagonistas, espessura da gengiva ou dos enxertos cutaneos, o
nimero ¢ a posi¢do dos implantes, a integridade da articulagdo temporo-mandibular e a

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

As proteses fixas implanto-suportadas (Figura 36) proporcionam um grande
conforto e satisfacdo ao paciente, mas requerem um tratamento meticuloso e complexo,
uma vez que necessitam de um maior nimero de implantes com uma colocagdo
absolutamente correta. Esta op¢do ¢ mais dispendiosa e necessita de uma maior
colaboracdo por parte do paciente pois a higienizagdo ¢ mais complicada e o follow-up
dos implantes ¢ da doenca ¢ mais dificil (Brauner, Cassoni, Battisti, Bartoli, &

Valentini, 2010; Dholam & Gurav, 2012).

Os autores salientam a necessidade de permitir o acesso a medidas de higiene e a
importancia de ensinar os métodos de higiene oral aos pacientes que efetuem este tipo
de reabilitagdo protética. E impreterivel reforgar a necessidade de um rigoroso controlo

da placa bacteriana ao nivel da emergéncia gengival nas proteses implanto-suportadas.
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Em doentes que apresentem dificuldades na manuten¢do de uma correta higiene oral,
esta opcao reabilitadora ndo estd aconselhada (Brauner et al., 2010; Dholam & Gurav,

2012).

Figura 36 - Reabilitacdo de uma paciente oncoldgica com uma protese fixa implanto-suportada (adaptado
de Cuesta-Gil et al., 2009). A - Colocagdo de quatro implantes na mandibula simultaneamente a cirurgia
reconstrutiva; B - Apds um periodo de osteointegracdo de 4 meses, a paciente foi reabilitada com uma

protese fixa implanto-suportada; C - Oclusdo final; D - Resultado estético trés anos apos a cirurgia.

As proteses removiveis implanto-suportadas (Figura 37) possibilitam a obtencao
de um adequado ajuste oclusal proporcionando uma eficaz distribuigdo das cargas
mastigatorias. Sdo menos dispendiosas, uma vez que necessitam de menos implantes e
permitem uma higienizagdo mais facil por parte do paciente. Esta op¢ao reabilitadora é
indicada em doentes que apresentem dificuldades na manutencdo de uma correta

higiene oral (Aeran, Nautiyal, Kumar, & Uniyal, 2015).
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Figura 37- Reabilitacdo de um paciente oncologico com proteses removiveis implanto- muco- suportadas
(adaptado de Cuesta-Gil et al., 2009). A - Coloca¢do de quatro implantes na mandibula e na maxila
simultaneamente a cirurgia reconstrutiva; B - Reabilitagdo do paciente com uma protese removivel

implanto- muco- suportada superior e inferior; C - Resultado estético oito anos apds a cirurgia.

Apesar da diversidade de formas de reabilitagdo, a mais recomendada ¢
utilizacdo de proteses fixas implanto-suportadas, uma vez que estas sdo sustentadas
apenas pelos implantes ao invés das proteses removiveis implanto-muco-suportadas que
sdo sustentadas pelos implantes e pela mucosa. Estas ultimas ao exercerem pressiao
sobre o o0sso e mucosa oral apresentam um maior risco de desenvolvimento de
osteorradionecrose ou de osteonecrose assim como de lesdes nos tecidos moles. Desta
forma a redugdo do contacto com a mucosa oral torna-se imperiosa. No entanto, um dos
fatores preponderantes na escolha da melhor op¢do de reabilitacdo € a higiene oral do

paciente (Mancha De La Plata et al., 2012; Pompa et al., 2015).
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III - CONCLUSAO

O numero de casos de cancro da cabeca e do pescogo continua a aumentar em
todo o mundo. Tal facto deve-se em grande parte a um diagnéstico tardio, que

consequentemente piora o prognostico do doente.

O médico dentista deve ter um adequado conhecimento das manifestagcdes
clinicas das neoplasias assim como das op¢des terapéuticas ¢ possiveis complicagdes
que dai advém, desempenhando um papel fundamental no diagndstico precoce de lesdes
malignas ou pré-malignas, possibilitando o seu diagndstico diferencial e tratamento
atempado. Por outro lado, desempenha também um importante papel no
aconselhamento e motivag¢do dos pacientes para o autoexame oral, permitindo obter um

diagndstico mais célere de uma lesdo suspeita.

A terapia oncologica pode variar entre a cirurgia, a radioterapia, a quimioterapia
ou a combinagdo entre elas. Porém estes tratamentos podem provocar severas alteragcdes
estéticas e funcionais (mastigacdo, degluticdo e fala) desencadeando perturbacdes

psicologicas graves nos doentes e dificultando a sua reintegracdo na sociedade.

Apds a terapia oncoldgica, o médico dentista deve ter uma abordagem
direcionada para a reabilitacdo das sequelas inerentes aos tratamentos, primando acima

de tudo pelo bem-estar e qualidade de vida dos pacientes.

Os efeitos adversos destas terapias limitam a utilizagdo das proteses removiveis
convencionais, uma vez que estas exercem uma maior pressao sobre os tecidos orais,
aumentando o risco de osteorradionecrose, de osteonecrose ou de lesdes nos tecidos

moles.

A reabilitagdo oral com implantes dentarios em pacientes oncoldgicos demostrou
ser uma op¢ao viavel mas ao mesmo tempo ainda muito controversa entre os médicos
dentistas. Alguns estudos realizados para avaliar os efeitos da radioterapia e
quimioterapia demonstram que a osteointegracdo dos implantes dentdrios ¢ possivel,
porém as taxas de sucesso sdo inferiores comparativamente com pacientes nao sujeitos a
esses tratamentos. Todavia, o reduzido nimero de estudos ndo nos permite inferir

conclusdes passiveis de generalizagdo.
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Atualmente ndo existe nenhum protocolo para a colocacdo de implantes em
pacientes oncoldgicos sendo apenas conhecidas orientagdes gerais relativamente ao
momento da colocagdao de implantes, a dose de radiacao aceitavel, ao local indicado, a

colocacdo de implantes em enxertos 0sseos € a melhor opcao de reabilitagdo protética.

Diversos estudos indicam que a colocagdo de implantes deve ser realizada pelo
menos 14 dias antes do inicio dos tratamentos com radiagdo ou simultaneamente a
cirurgia de ressec¢do do tumor, visto que os tratamentos dentdrios traumaticos
necessitam de ser concluidos previamente a terapia oncoldgica. Apos a radioterapia
devem ser colocados 6 a 24 meses depois de terminarem os tratamentos. No caso da
quimioterapia os implantes dentarios ndo devem ser colocados durante os tratamentos
quimioterapéuticos intravenosos, no entanto se a terapia for por via oral e ndo

ultrapassar os 3 anos, poderao ser colocados com seguranga.

Quando a dose de radiagdo ¢ inferior a 50 Gy a sobrevivéncia dos implantes
apresenta resultados aceitaveis porém, quando as doses sdo superiores, o sucesso da
osteointegragdo diminui substancialmente e aumenta do risco de complicagdes,

nomeadamente o de osteorradionecrose.

O local anatomico da colocagio dos implantes demonstrou ter alguma influéncia
na sua osteointegracdo. A mandibula tem apresentado melhores resultados relativamente
a maxila, uma vez que apresenta um maior volume e maior densidade 6ssea, fornecendo
uma melhor estabilidade primaria. E também obtida uma maior taxa de sucesso na

regido anterior dos maxilares comparativamente com a regido posterior.

Os implantes colocados em enxertos Osseos utilizados na reconstrugdo oral

revelam resultados favoraveis, sendo conseguido um bom contacto implante-osso.

Embora existam varias formas de reabilitacdo oral, a utilizacdo de proteses fixas
implanto-suportadas ¢ a mais recomendada, uma vez que estas sdo sustentadas apenas
pelos implantes contrariamente as prdteses removiveis implanto-muco-suportadas que
sdo suportadas pelos implantes e pela mucosa. Estas tltimas ao exercerem pressao sobre
0 0ss0 apresentam um maior risco de necrose Ossea assim como de lesdes nos tecidos
moles. Um dos fatores preponderantes na escolha da melhor opgdo reabilitadora ¢ a

higiene oral do doente.
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Na maioria dos pacientes submetidos a tratamentos oncoldgicos, a
osteointegragdo tem demostrado bons resultados e os implantes mantém-se funcionais,
porém, tanto os pacientes como o médico dentista devem estar cientes dos riscos e das

complicacdes associadas.

A tecnologia digital tem revolucionado os conceitos vigentes e impulsionado o
desenvolvimento de novas técnicas, que permitem um planeamento € uma reabilitacdo

mais eficaz e mais comoda para o doente.

Os avangos tecnoldgicos t€ém motivado os médicos a considerar a reconstru¢ao
oral através de enxertos Osseos micro-vascularizados com a colocacdo simultanea de
implantes dentarios, apos a cirurgia de ressec¢cdo tumoral, pretendendo obter uma

reabilitacdo estética e funcional antecipada.

Estas técnicas tém contribuido de uma forma pragmatica para a evolucao nao sé

do médico dentista, de forma individual, como da medicina dentaria no geral.

Apesar do aparente sucesso na reconstrucao oral, a reabilitacdo com implantes
em pacientes oncologicos ¢ ainda uma questao polémica e ambigua.

Numa perspetiva futura, sdo necessarios mais estudos a longo prazo, a fim de
consumar as novas técnicas e melhor entender a influéncia dos varios fatores no sucesso
dos implantes de modo a desenvolver um protocolo vocacionado para a reabilitacdo de

pacientes oncoldgicos com recurso a implantologia.
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