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Resumo

Hoje em dia a prevaléncia do cancro da cabega e do pescogo € elevada, sendo o sétimo
tipo de cancro mais prevalente a nivel mundial, que abrange diversos 6rgaos da parte superior
do corpo. Em 2016, houve 1.1 milhdes de casos novos e 4.1 milhdes de casos prevalentes de
cancro da cabeca e do pescoco, resultando em cerca de 500 000 mortes. Cabe ao profissional
de saude oral a responsabilidade de preconizar estratégias de prevencao primdria, secundaria e
terciaria nos pacientes com cancro da cabeca e do pescoco. Estes tipos de cancro sao
frequentemente descobertos pelo Médico Dentista ou pelo médico, por isso 0 Médico Dentista
tem um papel fundamental na detegdo precoce destes cancros, bem como na prevengdo e
intervengdo antes, durante e apos o tratamento. Por conseguinte, ¢ necessario fundamentar os
critérios e guidelines relativamente as estratégias em todas as fases de preven¢ao no tratamento
da radioterapia da cabega e do pescoco.

“A maioria dos cancros de cabega e pescogo sdo tratados com cirurgia, radioterapia,
quimioterapia ou uma combinacdo destas modalidades.”

Nesta revisdo narrativa, analisaremos especificamente os cuidados prestados aos
pacientes submetidos a radioterapia para o cancro da cabega e do pescoco.

Virios efeitos secundarios e reagdes adversas podem ocorrer ao longo da radioterapia
de forma precoce ou a longo prazo.

O papel do Médico Dentista serd adotar medidas preventivas de forma a melhorar a
qualidade de vida e a satde oral do paciente.

O objetivo desta revisao narrativa ¢ fornecer um resumo objetivo, fidvel e atualizado
dos cuidados fornecidos ao paciente antes, durante e apds o tratamento com radioterapia da
cabeca e do pescoco. Esta investigacdo fornecerd uma indicacao do protocolo para os

Meédicos Dentistas que enfrentam esta situacao no seu consultorio.

Palavras-chaves: radioterapia; cancro da cabega e do pescoco; oncologia dentaria; saude oral.






Abstract

Nowadays the prevalence of head and neck cancer is high, and it is the seventh most
prevalent type of cancer worldwide, covering various organs in the upper body. In 2016, there
were 1.1 million new cases and 4.1 million prevalent cases of head and neck cancer, resulting
in around 500,000 deaths. Oral health professionals are responsible for advocating primary,
secondary and tertiary prevention strategies for patients with head and neck cancer. These
types of cancer are often discovered by the dentist or doctor, so the dentist has a fundamental
role to play in the early detection of these cancers, as well as in prevention and intervention
before, during and after treatment. Therefore, it is necessary to substantiate the criteria and
guidelines for strategies at all stages of prevention in the treatment of head and neck
radiotherapy.

"Most head and neck cancers are treated with surgery, radiotherapy, chemotherapy or
a combination of these modalities."

In this narrative review, we will specifically analyze the care provided to patients
undergoing radiotherapy for head and neck cancer.

Various side effects and adverse reactions can occur during radiotherapy in the early
or long term.

The role of the dentist will be to adopt preventive measures in order to improve the
patient's quality of life and oral health.

The aim of this narrative review is to provide an objective, reliable and up-to-date
summary of the care provided to patients before, during and after head and neck radiotherapy
treatment. This research will provide an indication of protocol for dentists facing this situation

in their practice.

Keywords: radiotherapy; head and neck cancer; dental oncology; oral health.






Résumé

Aujourd'hui, la prévalence du cancer de la téte et du cou est élevée et il s'agit du
septiéme type de cancer le plus répandu dans le monde, couvrant divers organes de la partie
supérieure du corps. En 2016, on a recensé 1,1 million de nouveaux cas et 4,1 millions de cas
prévalent de cancer de la téte et du cou, entrainant environ 500 000 déces. Les professionnels
de la santé bucco-dentaire sont chargés de préconiser des stratégies de prévention primaire,
secondaire et tertiaire pour les patients atteints d'un cancer de la téte et du cou. Ces types de
cancer sont souvent découverts par le Dentiste ou le Médecin. Le Dentiste a donc un role
fondamental a jouer dans la détection précoce de ces cancers, ainsi que dans la prévention et
l'intervention avant, pendant et apres le traitement. Il est donc nécessaire d'étayer les critéres
et les lignes directrices pour les stratégies a tous les stades de la prévention dans le traitement
de la radiothérapie de la téte et du cou.

"La plupart des cancers de la téte et du cou sont traités par chirurgie, radiothérapie,
chimiothérapie ou une combinaison de ces modalités."

Dans cette revue narrative, nous analyserons spécifiquement les soins prodigués aux
patients soumis a une radiothérapie pour un cancer de la téte et du cou.

Divers effets secondaires et réactions indésirables peuvent survenir au cours de la
radiothérapie, a court ou a long terme.

Le rdle du Dentiste sera d'adopter des mesures préventives afin d'améliorer la qualité
de vie et la santé bucco-dentaire du patient.

L'objectif de cette revue narrative est de fournir un résumé objectif, fiable et actualisé
des soins prodigués aux patients avant, pendant et apres un traitement de radiothérapie de la
téte et du cou. Cette recherche fournira une indication de protocole pour les dentistes

confrontés a cette situation dans leur pratique.

Mots-clés: radiothérapie; cancer de la téte et du cou; oncologie dentaire; santé bucco-

dentaire.
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Introducdo

I- INTRODUCAO

O cancro ¢ uma das principais causas de morte no mundo em 2020, sendo responsavel
por quase 10 milhdes de mortes. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o termo
"cancro", também conhecido como tumores malignos e neoplasias, ¢ um termo genérico para
um grande grupo de doencas que podem afetar qualquer parte do corpo. Uma das caracteristicas
do cancro ¢ a rapida proliferacdo e crescimento incomum de células anormais, que podem
invadir as partes vizinhas do corpo e migrar para outros 6érgaos. Em tais casos, isto ¢ definido
como metastase. A presenga de metastases extensas ¢ uma das principais causas de morte
induzida pelo cancro®.

Os cancros da cabega e pescogo incluem todos os cancros das vias aerodigestivas
(labios, lingua, boca, garganta, laringe), glandulas salivares, nasofaringe ou seios nasais e
cavidade nasal®.

Nas ultimas décadas, apesar de uma redugao deste tipo de cancro, continua a ser o sétimo
cancro mais comum no mundo em 2018, com 890.000 novos casos e 450.000 mortes. O que
representa 5,3% de todos os cancros®.

A prevaléncia deste tipo de cancro diminuiu devido a redugdo de certos fatores de risco
como o consumo de dlcool e de tabaco, mas desenvolveu-se outra categoria, a incidéncia devida
ao Virus do Papiloma Humano *(HPV).

Uma vez feito o diagndstico do cancro, varias abordagens terapéuticas sdo possiveis,
dependendo do local primario e do estadio do cancro. No caso de um tumor localizado, de
tamanho inferior a 4 cm, que ¢ gerido rapidamente (fases I e II), o tratamento de escolha ¢ a
cirurgia e/ou radioterapia. Em contraste, para tumores localmente avancados de tamanho
superior a 4 cm irressecavel e metastaticos (fase III e IV A/B) com envolvimento de ganglios
linfaticos, recomenda-se a quimioterapia em conjunto da radioterapia, mais conhecida como
quimioradioterapia®. Na presente revisdo narrativa, discutiremos especificamente a
radioterapia e os seus efeitos secundarios orais, bem como os cuidados dentarios aplicados para

este tipo de paciente.

Apesar da melhoria da tecnologia e do desempenho da radioterapia, sdo esperados
varios efeitos secundarios e adversos a curto e longo prazo, dependendo do tipo de radioterapia
e da sua intensidade. Os principais manifestando-se clinicamente em mucosite, disgeusia,

osteoradionecrose (ORN), xerostomia, carie rampante, trismo e doengas periodontais ©.
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Cuidados dentarios no dmbito do tratamento de radioterapia da cabeca e do pesco¢o — Revisdo narrativa

Todas estas condigdes t€ém um impacto na qualidade de vida do paciente, as
repercussdes sao fisicas e psicoldgicas. O Médico Dentista (MD), que € parte integrante da
equipa multidisciplinar, deve, portanto, dedicar algum tempo a comunicagcdo com estes
pacientes e tornd-los conscientes da importancia de manter uma boa higiene oral, a fim de
aliviar e limitar estes efeitos secundarios, bem como de os acompanhar durante todo o seu
tratamento. Um exame clinico e radioldgico completo deve ser realizado pelo MD. Isto
permitira avaliar o estado oral do paciente antes do tratamento radioterapico e permitir ao MD

de estabelecer um plano de tratamento adequado e eficaz 7.
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Desenvolvimento

II - DESENVOLVIMENTO
1. Cancros da cabeca e pescoco

1.1. Generalidade

O cancro tem a sua origem em células normais que sdo modificadas ao nivel do Acido
Desoxirribonucleico (ADN) formando as novas células cancerigenas, elas vao crescer de forma
incontrolada. Quando o cancro se forma, as células cancerigenas sao inicialmente em numero
reduzido e confinadas ao 6rgdo afetado. Se nao for tratado ao longo do tempo, o tumor pode
propagar-se localmente. As células cancerigenas podem deixar o tumor e invadir outras partes
do corpo, através de vasos linfaticos ou vasos sanguineos, tais como os ganglios linfaticos,
pulmoes, ossos, figado e até mesmo o cérebro. Os tumores recém-formados sdo chamados
metastases. A propagacdo do cancro com a criacdo destas metastases ¢ chamada cancro
metastatico®. Os cancros de cabeca e pescogo (CCP) sdo um grupo de cancros que agrupa
quase 30 locais diferentes de acordo com a OMS®. A nivel anatémico, existem 5 grandes

divisdes de CCP10 (cf. figura 1) :

e Cavidade oral: compreendendo os labios, dois ter¢os anteriores da lingua, palato duro,
mucosa das bochechas, gengivas e o assoalho da boca;

e Faringe: compreendendo a nasofaringe, orofaringe (palato mole, uvula, base da lingua,
amigdalas, pilares das amigdalas e parede orofaringea) e hipofaringe;

e Laringe: compreendendo as areas supra e infragloticas com as cordas vocais no meio;

e (Cavidade nasal e os seios paranasais;

e As glandulas salivares.

17



Cuidados dentdrios no ambito do tratamento de radioterapia da cabe¢a e do pesco¢o — Revisdo narrativa

Head and Neck Cancer Regions

Ciral cavity
Pharynx :"::'"'“'':"ﬂ"m"l""""‘1=
Salivary glands

Figura 1. Regides de cancro da cabega e do pescogo (Terese Winslow, 2012).

Esta combinagdo anatdmica assegura a fonacao, a respiragdo e a degluti¢do, sendo por
isso essencial para o bom funcionamento do corpo humano.

A maioria dos cancros da cabega e pescogo, cerca de 90%, sdo tumores malignos
conhecidos histologicamente como carcinomas de células escamosas ou epiderméides®? (cf.
figura 2). Este tipo de carcinoma tem origem nas c€lulas do epitélio malpighiano, ou epitélio
escamoso estratificado das mucosas, que pode ou ndo ser queratinizado dependendo da
localizagdo do tecido, e pode ser bem, moderadamente ou pouco diferenciado, sem alteracdes

prognosticas!?.
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Desenvolvimento

Squamous-cell carcinoma

Ulcer 1 Stratum corneum
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Figura 2. Imagem da criagdo do carcinoma de células escamosas. Imagem retida de
(https://www .shutterstock.com/fr/image-illustration/squamouscell-carcinoma-squamous-cell-cancer-

241007965).

1.2. Diagnostico

Um bom diagnostico e uma equipa multidisciplinar sdo essenciais na gestdo de pacientes

com cancro. Nas reunides multidisciplinares, que retinem varios especialistas de diferentes

disciplinas médicas, ¢ apresentada uma série de informagdes: o diagndstico patologico, a fase

da doenca, o estado de desempenho, as condi¢des psicossociais € as intengdes do paciente. A

partilha desta informagdo permite a equipa assegurar um diagnostico mais preciso, e orienta o

tratamento para os objetivos identificados desde o inicio. Estas reunides ajudam a estabelecer

um plano de tratamento que oferece a melhor hipdtese de recuperacdo e manutencdo da

condigdo fisica e psicolégica do paciente 3.

O diagnostico do CCP requer numerosos exames. Em primeiro lugar, se houver suspeita

de cancro, o médico efetua um exame clinico durante o qual ele vai perguntar ao paciente sobre

a historia médica pessoal e familiar, possivel exposi¢do a fatores de risco como o tabagismo ou

19
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Cuidados dentarios no dmbito do tratamento de radioterapia da cabega e do pescogo — Revisdo narrativa

o alcool, historia de malignidade, lesdes cutaneas, cancro da pele ou exposicao prévia a
radiagdo. Em segundo lugar, realizard um exame fisico aprofundado da cabega e pescogo, que
inclui a palpagdo das amigdalas palatinas e linguais, laringoscopia flexivel mostrando a

nasofaringe, orofaringe, laringe e hipofaringe.

Este exame ¢ realizado com o objetivo de avaliar aproximadamente a localizagdo
priméria do local do tumor. O nivel de ganglios linfaticos malignos no pescogo também pode

fornecer pistas para o local primario, como indicado pelo padrio de drenagem linfatica'*.

A nivel dentario, varios estudos demonstraram que a higiene da cavidade oral do
paciente tem um impacto significativo no possivel desenvolvimento de cancro da cabeca e do
pescoco®®. Portanto, os MD tém um papel crucial. Podem contribuir para a prevengio do CCP
através de visitas regulares ao MD, observacdo de anomalias na cavidade oral, cuidados

dentarios e otimizagdo da higiene oral do seu paciente!®.

Seré realizado um exame endoscoOpico das vias aerodigestivas superiores (VADS) sob
anestesia geral por um cirurgido otorrinolaringologista (ORL). Este exame serd realizado depois
do exame clinico. Isto permitira a observacao do interior da area das VADS, avaliacao da
extensao loco regional do cancro, detecdo de um possivel tumor sincronico das VADS, bem
como a realizagdo da bidpsia se esta for dificil de realizar sob anestesia local. Para diagnosticar
a malignidade do tumor, ¢ essencial uma bidpsia, que consiste em recolher uma amostra de

tecido a ser analisada a olho nu e ao microscopio por um anatomopatologista®.

Quando os resultados sao analisados de acordo com o tipo de célula, proteina p16 presente para
o saber se o paciente tem o virus do papiloma humano (do inglés Human Papillomavirus,
(HPV)), ou a presenga de um virus como o Epstein-Barr, a origem do tumor pode ser detetada
e o cancro definido. A localizagdo e fase do cancro serd determinada por analises de imagem
como a imagem por ressonancia magnética (IRM), tomografia computorizada (TC), tomografia
por emissdo de positrdes (TEP) ou a imagiologia de banda estreita'” (NBI, do inglés Narrow-

band imaging).

As lesdes dos CCP em fase inicial sdo geralmente assintomaticas, o que torna a detecdo

precoce mais dificil 8. Os sintomas que podem estar presentes incluem disfagia, odinofagia,
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otalgia, rouquidao da voz, irregularidades e ulceragdes da mucosa, dor na boca ou orofaringea,

perda de peso ou a presenga de uma massa inexplicavel no pescogo®®.

1.3. Classificacao

Para permitir um tratamento eficaz que garanta resultados e um bom prognoéstico para o
paciente, a fase do tumor deve ser investigada. A classificacao clinica ¢ feita de acordo com o

sistema de tumor, nd, metastase (TNM) elaborado pela America Joint Commission on Cancer®’

(AJCCQ).
Estes trés parAmetros correspondem respetivamente a'?:

e T (Tumor) representando a extensao local do tumor primario, com nimeros crescentes
de 0 a4;

e N (Node) a presenca ou auséncia do envolvimento de ganglios linfaticos metastaticos
regionais, com valores de 0 a 3;

e M (Metéastases) a presenca ou auséncia de envolvimento metastatico distante, com dois

valores de O e 1.

Os tumores sao classificados em cinco estadios, com valores de 0 a IV. Existem também
dois sistemas de estadiamento: o estadio clinico (cTNM) e o estddio patolégico (pTNM) do
tumor. Considera-se que o estdgio clinico representa a classificacdo feita com base nos
resultados dos diferentes exames clinicos, enquanto o estagio patologico € feito apos os
resultados dos testes e exames anatomopatologicos do tumor?!. A principal vantagem deste
sistema € que simplifica o estadiamento do tumor e permite que as principais informagdes sejam

compreendidas pela maioria das pessoas?2.

Durante as ultimas investigacdes, o0 AJCC e a Union for International Cancer Control (UICC)
decidiram, em 2016, propor uma nova classifica¢cao do cancro da orofaringe, separando os casos
de HPV positivo e HPV negativo devido as diferencas nos resultados epidemioldgicos de cada

caso. Esta oitava edi¢io foi publicada em janeiro de 201823 (cf. tabela 1-2-3).
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Tabela 1. Classificaggo clinica do TNM do cancro da orofaringe por HPV+ ¢ HPV- segundo AJCC e UICC.
Adaptado de McDermott e Bowles, 2019.

AJCC 8a edicio HPV+ CCP estadio clinico AJCC 8a edicdo HPV- CCP estadio

clinico
Estadio T | TO : Ndo hi evidéncias de tumor primério TO : Nio hé evidéncias de tumor primario
T1 : tumor <2cm T1 : tumor < 2cm
T2 : tumor 2-4 cm T2 : tumor 2-4 cm
T3 : tumor >4 cm T3 : tumor > 4 cm

T4 : Doenga local moderadamente avangada ou | T4a : Doenga local moderadamente
doenca local muito avangada avangada

T4b : doenga local muito avancada

Estadio N NO : sem envolvimento do NL NO : sem envolvimento do NL

N1 :>1 NL ipsilateral com dimensdo < 6 cm | N1 : NL unico ipsilateral com

N2 : NL contra lateral ou bilateral com dimensao < 3 cm sem ENE

dimensdo < 6 cm N2a: NL tnico ipsilateral com dimensao
de 3-6 cm sem ENE

N3 : qualquer NL >6 cm
N2b : NL ipsilateral > 2 com
dimensao < 6 cm sem ENE

N2c¢ : NL bilaterais com dimensao < 6 cm
sem ENE

N3a : qualquer NL > 6 cm sem ENE

N3b : qualquer NL > 6 cm com ENE

Estadio M | MO : Auséncia de metastase a distancia MO : Auséncia de metéstase a distancia

M1 : Metastase a distancia M1 : Metastase a distancia
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Tabela 2. Estadio do cancro da orofaringe do HPV+.
Adaptado de McDermott e Bowles, 2019.

8a edicao da classificacao do estadio do cTNM HPV+
NO N1 N2 N3

T1 I I I 1

T2 I I I 1

T3 11 11 II 111

T4 111 111 111 111

M1 v v v v

Tabela 3. Estadio do cancro da orofaringe do HPV-.
Adaptado de McDermott e Bowles, 2019.

8a edicao da classificaciao do estadio do cTNM HPV-

NO N1 N2 N3
T1 I 1 IVA IVB
T2 I 1 IVA IVB
T3 111 I IVA IVB
T4a IVA IVA IVA IVB
T4b IVB IVB IVB IVB
Ml IvVC IvC IvC IvC

1.4. Epidemiologia

Em 2018, foram detetados quase 890.000 casos de CCP em todo o mundo, resultando
em 450.000 mortes. Isto representa 5,3% de todos os cancros 3. De acordo com varios estudos,
os homens sao mais propensos a ter CCP do que as mulheres. Estima-se que a proporcao de

110

homens para mulheres ¢ de 3:1 *”. O risco de desenvolver cancro aumenta com a idade, a partir

dos 40 anos ¢ mais provavel que um homem tenha CCP, mas a idade média para a dete¢do deste

tipo de cancro é por volta de 60 anos ”.

Devido ao grande nimero de casos, ¢ necessario conhecer a etiologia do cancro. Os

principais fatores de risco de cancro da cabeca e do pescogo sdo o tabagismo, o consumo de
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alcool e a presenga de infegdo por papiloma virus humano (HPV). Outros fatores possiveis
incluem a infecdo pelo virus Epstein-Barr, inflamacdo cronica com microbiota oral alterada,
exposicao a radiacdo, estado imunologico, poluentes ambientais, exposi¢do ocupacional e
condi¢des hereditarias 124, O consumo a longo prazo de 4lcool e tabaco ¢ responsavel por

75% de todos os cancros de cabeca e pescogo 2°.

1.4.1. Tabaco

O tabaco ¢, juntamente com o alcool, o principal fator de risco para o desenvolvimento
de CCP. De acordo com a Agéncia Internacional de Investigacdo do Cancro (International
Agency for Research on Cancer (IARC)), o tabagismo, o tabagismo passivo e o tabaco sem
fumo sdo classificados como cancerigenos do Grupo 1 para o CCP 26, Um carcinogéneo do
Grupo 1 ¢ definido como uma substincia para a qual existem provas cientificas de que ¢
carcinogéneo para os seres humanos?”. O tabaco em qualquer forma de consumo continua a
ser um fator de risco. Segundo uma revisdo de uma série de meta-analises, verificaram que,
globalmente, o consumo de tabaco ¢ um fator de risco para o0 CCP. O odds ratio (OR) obtidos
através do estudo de grupos de fumadores e ndo fumadores variou entre 1,2 e 8,67, consoante

o tipo de tabaco e o seu consumo. O que significa que o tabaco aumenta o risco de ter um CCP28.

1.4.2. Alcool

O élcool ¢ também um importante fator de risco no desenvolvimento de CCP. Tem sido
classificado pelo IARC desde 1988 como cancerigeno do trato aerodigestivo superior, sendo a
cavidade oral, a orofaringe, a hipofaringe e a laringe areas da cabeca e do pescogo suscetiveis

de serem expostas a sua toxicidade?®.

Entre todos os cancros, o consumo de alcool teve o maior impacto no CCP. O alcool
contribuiu para 26,4% de todos os cancros dos labios e da cavidade oral, 30,5% de todos os
outros cancros faringeos (incluindo o cancro nasofaringeo), 21,6% de todos os cancros

laringeos e 16,9% de todos os cancros do eséfago3°.

De acordo com uma meta-analise de 2013, existe uma correlagdo entre o consumo diario
de alcool e o risco de desenvolvimento de cancro da cabeca e do pescogo. De facto, o risco
relativo € de 1,3 para 10 gramas de etanol por dia, em comparag¢do com 13,0 para 125 gramas.

Isto significa um risco acrescido de 10% 31,
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1.4.3. HPV

Segundo a DGS, o HPV ¢ definido como uma infe¢do sexualmente transmissivel que é
transmitida através do contacto com a mucosa. E responsavel por um grande niimero de
infe¢des que podem levar a doenca, incluindo o CCP. Existem duas categorias de HPV de
acordo com as doengas que provoca, 0 HPV de baixo e alto risco. Os HPV de baixo risco, que
incluem principalmente os tipos 6 e 11, sdo geralmente responsaveis pelas chamadas doencas
benignas. Os HPV de alto risco, tipos 16 e 18, que causam o desenvolvimento de cancro3?.

Um estudo recente, baseado principalmente em casos de CCP na Europa e América do
Sul, atribuiu 22,4% de cancros orofaringeos, 4,4% de cancros da cavidade oral e 3,5% de

cancros da laringe ao HPV33,

2. Radioterapia

Os tratamentos comuns para os CCP incluem a cirurgia, radioterapia, quimioterapia ou
uma combinagdo destes métodos, dependendo do tipo de tumor, da localizagdo anatdémica
primaria e do estadio do cancro*. Devido a complexidade dos CCP, é necessario ter em conta
todos os outros fatores existentes para estabelecer um plano de tratamento ideal. Estes outros
fatores incluem: as co-morbilidades do paciente, a presenc¢a ou auséncia do HPV e o seu estadio,
a autonomia (performance status) e as preferéncias do paciente, a sua condi¢do social e a
organizacao mais pratica a adotar para o seu acompanhamento e tratamento global. O principal
objetivo do tratamento € alcangar a maior taxa de cura possivel, preservando simultaneamente
a fungdo dos 6rgios e tecidos adjacentes, e minimizando a morbilidade a curto e longo prazo 1°.
A radioterapia ¢ uma base eficaz de tratamento para CCP, e pode ser utilizada sozinha, antes

da cirurgia para reduzir o tamanho do tumor, ou posteriormente para destruir as células

cancerosas remanescentes do tumor que nio podem ser tratadas cirurgicamente3°.

2.1. Principios da radioterapia

Desde a sua descoberta no inicio do século XX, gracas ao trabalho de Marie Curie, a
radioterapia visa destruir ou reduzir as cé€lulas cancerosas utilizando radiacdo ionizante,
impedindo assim o seu crescimento, divisio e propagacdo>°. A cientista Marie Curie trabalhou
com o seu marido, Pierre Curie, sobre as propriedades de certos metais, incluindo o uranio, que

conduzira a descoberta da radioatividade. A radioatividade ¢ o fendmeno fisico pelo qual os
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nucleos atomicos instaveis (conhecidos como radionuclideos ou radioisdtopos) se transformam
espontaneamente noutros atomos, emitindo simultaneamente radiacdo. Em 1898, descobriram
novos elementos radioativos, o polénio e o radio. Esta descoberta evidenciou o efeito
terapéutico desta radia¢do no corpo humano e foi o precursor da radioterapia, aplicada alguns

anos mais tarde3”.

Ao contrario da quimioterapia, que trata todo o corpo, a radioterapia atua localmente
como a cirurgia 8. Em geral, a intensidade da radiagdo varia entre 50 e 70 Grays (Gy) durante
um periodo de 4 a 7 semanas®’, dependendo do tipo histologico, fase e localizagio do
tumor *°. A radioterapia conduz inevitavelmente a irradiagio de tecidos normais,
especialmente os que estdo proximos do tumor. Por conseguinte, esta terapia ¢ frequentemente

complexa e associada a complicacdes significativas a curto e longo prazo>®.

2.2. Tipos de radioterapia

A evolucdo da tecnologia e da investigagdo em radioterapia levou a criacdo de técnicas
cada vez mais eficazes e eficientes de destrui¢do de células cancerigenas, minimizando ao
mesmo tempo os danos nos tecidos e orgdos saudaveis circundantes. Existem dois tipos

principais de radioterapia: externa e interna ou braquiterapia.

2.2.1. Radioterapia externa

A radioterapia externa ¢ uma técnica que aplica raios X e eletrdes a distancia do tumor
utilizando uma méquina que ¢ um acelerador de particulas de alta energia*!. Existem diferentes
tipos de radioterapia externa, dos quais a radioterapia de conformidade com modulagao de
intensidade (IMRT do inglés Intensity Modulated Radiotherapy) € a mais frequentemente
utilizada para o tratamento de CCP*?. E semelhante & radioterapia de conformidade
tridimensional em termos de controlo loco regional, mas difere desta tltima pela sua capacidade
de limitar os danos aos tecidos saudaveis e assim reduzir possiveis efeitos secundarios*3. Isto
¢ conseguido através de um processo informatizado chamado dosimetria inversa, que

proporciona uma dose mais homogénea a um volume alvo*!.
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2.2.2. Radioterapia interna ou braquiterapia

A radioterapia interna ou braquiterapia ¢, como o seu nome sugere, uma técnica de
destruicao de células cancerosas que ¢ aplicada diretamente no interior do 6rgao afetado. A
substancia radioativa € injetada no tumor. Este método direciona com precisao ao 6rgao afetado,
reduzindo o risco de sequelas para os tecidos e orgdos vizinhos, ¢ considerado como um
tratamento conservador de referéncia para este tipo de cancro. A braquiterapia trata tumores da
cabeca e do pescoco que sdo acessiveis e inferiores a 5 cm. Pode ser utilizada sozinha, apds
radioterapia externa ou apds cirurgia. A sua aplicacdo ¢ determinada consoante a proposta

terapéutica do paciente**.

2.3. Efeitos secundarios na esfera orofacial

A radioterapia, embora eficaz e cada vez mais precisa, ndo assegura a protecao total das
células saudaveis dos tecidos e orgdos adjacentes ao tumor, o que leva a disfungdes no
organismo e a efeitos secundarios (ES) de curto (agudo) e longo prazo (cronico). Diferentes ES

sdo desencadeados em fungio da duragdo do tratamento, da dose aplicada e da localizagdo *°.

2.3.1. Efeitos secundarios precoces

Os efeitos secundarios precoces aparecem geralmente durante o tratamento ou 2-3
semanas ap6s o término do tratamento*®. A medida que as sessdes avancam, a irradiacio que
atinge as células saudaveis impede-as de se renovarem corretamente, este € o principio sobre o

qual os efeitos secundarios sdo desencadeados afetando a homeostasia na cavidade oral.

2.3.1.1. Radiodermatite

Um dos primeiros ES a aparecer € a irritacdo dérmica chamada radiodermatite (RD). De
facto, 95% dos pacientes que recebem RT da cabeca e pescogo desenvolvem RD*’. Pode ser
aguda ou cronica, e classifica-se como leve, moderada ou grave. A RD aguda ocorre nos 90
dias seguintes ao inicio da RT. A RD caracteriza-se por eritema localizado, alopecia da area
irradiada, ulceragdo que pode progredir para necrose e pode também incluir edema e fibrose.

Este RD pode causar dor e portanto desconforto para o paciente, afetando a sua qualidade de
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vida. Além disso, os RD graves podem comprometer o tratamento terapéutico, reduzindo a

eficacia da radioterapia*®.

O tratamento RD depende da gravidade das lesoes. Esta gravidade ¢ dependente da dose;
quanto mais forte for a radiagdo, mais graves sao as lesdes e mais tempo demoram a sarar.

As medidas preventivas a aplicar antes da RT incluem a limpeza da area irradiada com
dgua morna e sabao suave, manter a area seca, evitar solucdes agressivas a base de alcool, a
exposicao ao sol e logdes que possam alterar a profundidade de penetragdo da radiagdo. O
vestuario que entra em contacto com a zona irradiada deve ser largo e, de preferéncia, de
algodao para evitar friccdo e irritacdo da zona. Recomenda-se uma dieta saudavel e uma boa
hidratacdo, mas o consumo de alcool e o tabaco devem ser evitados. A utilizacao preventiva de
corticosterdides revelou-se eficaz em alguns estudos para limitar o aparecimento de RD grave.
Este conjunto de recomendacdes deve ser mantido enquanto a RD ndo se agrava e se limita a
um estadio leve. Tratamentos complementares como anti-sépticos, antibidticos tdpicos e
sistémicos e cremes especificos podem ser prescritos pelo dermatologista em casos de RD
moderada a grave*>~*8,
A RD ligeira comega a melhorar 10 dias apds o fim da radiacdo, enquanto a dermatite

grave tem uma inflamagdo e um tempo de cicatrizagdo prolongados, levando a fibrose da

pele %°.

2.3.1.2. Mucosite

Quando a RT afeta as células da mucosa oral, o paciente desenvolve uma inflamagao da
mucosa denominada mucosite. A mucosite desenvolve-se gradualmente, cerca de 2-3 semanas
apos o inicio da radioterapia, e melhora 5 semanas ap6s o fim da RT*°. Como acontece com a
maioria dos efeitos secundarios, a frequéncia e gravidade da mucosite depende do campo de
radiacdo, da dose total e da duragdo da RT. A quimioterapia pode agravar a situacdo *°. Os
sinais clinicos da mucosite sdo inicialmente o eritema, seguido pela descamagdao da mucosa
oral, levando a fase de mucosite confluente que provoca a cessagdo temporaria da RT. Os
sintomas da mucosite sdo progressivos, na primeira fase o paciente apenas se queixara de
intolerancia a alimentos quentes ou especiarias. Numa fase mais avancada, ocorrerd uma
dolorosa sensacao de ardor, bem como disgeusia, dificuldades de degluticdo e fonagao. Estes
sintomas compromete a ingestao nutricional adequada e sucessivamente um défice nutricional,

debilitando o sistema imunitario e impedindo o corpo de se defender, tornando o corpo mais
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suscetivel as infecdes bacterianas e fingicas secundarias. Em casos mais avancados, pode

ocorrer ulceragio, necrose e hemorragia oral®’.

2.3.1.3.Hipossialia e Xerostomia

Durante o tratamento de RT, as células das glandulas salivares podem ser afetadas se
estiverem no campo de irradiagdo. Os danos irreversiveis nas glandulas ocorrem em 63% a 93%
dos casos, se a incidéncia for direta. Os danos nestas c¢lulas perturbam o funcionamento correto
das glandulas, levando a uma reducdo do fluxo de saliva, a hipossialia. A hipossialia pode
concomitante associar ao sintoma subjetivo de boca seca, xerostomia. A hipossialia e a
xerostomia sdo ES comuns durante o tratamento de RT. Geralmente aparecem apds 4 semanas
de tratamento, mas também sdo considerados ES a longo prazo, uma vez que a melhoria so ¢
visivel a partir dos 18 meses apos a interrupgdo do tratamento*8=50,

A Hipossialia e a xerostomia induzem varios problemas que afetam a qualidade de vida
dos pacientes. Devido a disfun¢do das glandulas e a redugdo da secreg¢do salivar, o paciente
pode sentir dificuldades de degluticao, fonagdo, disgeusia e dores orais persistentes. A saliva
tem um papel importante na homeostasia da cavidade oral, ela protege a cavidade oral de
traumatismos orais, participa na cicatrizagdo tecidular, a integridade do esmalte também ¢
mantida pela saliva, gracas aos substratos de célcio e fosfato que contém. A capacidade tampao
da saliva permite de manter um pH estavel na cavidade oral, a diminui¢do do fluxo salivar
compromete o processo de remineralizacdo dentaria, o aparecimento de carie, candidiase,
doenga periodontal, etc*®. E por isso que 0 Médico Dentista tem um papel fundamental na
prevencdo e manutencdo da higiene oral nos seus pacientes. Uma gestdo adequada e cuidados
orais regulares irdo minimizar estas complicagdes induzidas pela radioterapia, o que ird

melhorar a qualidade de vida tanto a nivel fisico como psicolégico do paciente>?.

2.3.2. Efeitos secundarios tardios

Os ES tardios sao complica¢des que persistem ou se desenvolvem apos o fim da RT.
Podem ocorrer desde algumas semanas apds a paragem do tratamento até anos mais tarde. Sao
considerados como ES crénicos, e alguns ES precoces podem tornar-se permanentes, levando

a uma série de complicagdes pos-tratamento®>2.
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2.3.2.1. Xerostomia e hipofun¢ao das glandulas salivares

A xerostomia ¢ um ES precoce, mas também pode tornar-se um ES permanente acima
de 75 Gy de radiacdo!®. A xerostomia ¢ o principal ES permanente da RT em CCP *?. Um
estudo de 75 pacientes que receberam RT mostrou que 93% tinham boca seca e 65% tinham
xerostomia moderada a grave 6 meses ap6s a RT>3. A radiagdo proxima das glandulas salivares
pode causar hipofungdo permanente das glandulas salivares com reducdo a longo prazo da
quantidade e qualidade da saliva de consisténcia aquosa para viscosa. Como explicado
anteriormente, a alteragio do fluxo salivar conduz a uma série de complica¢des®* (infegdes
oportunistas, estomatite protética, alteragdes do pH, calculos e quistos salivares, caries de

radiagdo e sindrome da boca ardente).

2.3.2.2. Osteoradionecrose

A ORN ¢ um ES que esté a tornar-se cada vez mais rara gracas a melhoria das técnicas
de radioterapia (IMRT e 3D) e a melhoria dos cuidados orais preventivos mas ainda ¢ um dos
mais temidos®. Define-se como a exposi¢do de 0sso necrético resultante de um desequilibrio
dos mecanismos metabolicos no osso que foi sujeito a radiacdo ionizante na auséncia efetiva
de um tumor. De facto, a irradiacdo dos tecidos danifica os vasos sanguineos e,
consequentemente, a vasculariza¢do dos tecidos. Esta auséncia de vascularizacdo provoca a
destruicdo das mucosas, a alteracdo do potencial de cicatrizagdo dos tecidos e, por conseguinte,
expde o 0sso a necrose se for aplicado um traumatismo a este nivel, como uma extragdo, por
exemplo (cf. figura 3). A ORN ¢ encontrada predominantemente na mandibula devido a menor
irrigagdo e a maior densidade 6ssea em comparagio com a maxila*!>2>. O risco causal de
ORN ¢ dependente de varios fatores que pode estar relacionados com o tumor, com o tratamento
(a dose de radiagdo, cirurgia pré RT) e fatores pessoais® (caries dentérias, doenca periodontal,
doengas infeciosas como abcesso e higiene oral). A prevaléncia da ORN ¢ dificil de determinar
porque os estudos tém resultados muitos diferentes mas pode ocorrer entre 4 a 37 % dos
pacientes que recebem RT convencional®. Esta percentagem tem tendéncia a reduzir com a
evolugdo das novas técnicas de RT limitando a zona de radiacdo3*. Por isso, ¢ importante que
o MD consulte o oncologista do paciente para obter todas as informagdes necessarias antes de

iniciar qualquer tratamento dentario®.
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Figura 3. Osteoradionecrose do rebordo alveolar no lado esquerdo do palato duro devido a infegdo periodontal.

(Jyotiman Nath, 2021).

2.3.2.3. Carie induzida por radioterapia

Devido a hipossalivagao, existe alteragdes na flora oral, em geral o pH oral ¢ alterado de um
pH neutro de 7 para um pH 4cido de 5, o que cria um ambiento propicio ao desenvolvimento de caries
dentarias®®. A funcdo antibacteriana da saliva ¢ reduzida, permitindo a proliferagio de outras
bactérias, como o streptococcus mutans ou espécies de lactobacillus. A saliva contém minerais, calcio
e fosfato, que ajudam a remineralizar o esmalte dentario quando este esta sujeito a desmineralizagao.
Em caso de hipossalivagdo, o numero destes componentes ficam reduzidos e compromete o processo
de remineralizagdo. A reducdo do fluxo salivar conduz igualmente a uma diminui¢ao do bicarbonato,
um componente da saliva que desempenha um papel preponderante no seu efeito tampao e, por
conseguinte, na regulagdo do pH. Uma vez que o pH oral ¢ mais 4cido, cria-se um ambiente mais
propicio a desmineraliza¢do do esmalte, levando a perda de minerais e a danos na hidroxiapatite (um
mineral que constitui o esmalte) e na matriz dentaria. A radiagdo também afeta diretamente a matriz
dentaria, tornando o esmalte e a dentina mais frageis e criando microfissuras que permitem que
elementos cariogénicos danifiquem o esmalte e, subsequentemente, a dentina. Esta combinagao de
eventos torna a cavidade oral mais suscetivel & carie rampante®®78>% Na auséncia de
remineraliza¢do, a fase organica da estrutura dentdria ¢ alterada e cria-se uma cavidade. A
desmineralizacdo ¢ detetada inicialmente como lesdes brancas na zona cervical do dente ¢ na
superficie oclusal dos dentes. A carie dentaria pode progredir rapidamente e exigir tratamento

adicional, dai a importancia da prevencdo e da detegdo precoce da perda mineral no esmalte®. De
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acordo com uma revisao sistematica efetuada em 2020, os resultados mostram que, em média, 29%
dos pacientes que receberam tratamento de RT tém céries induzidas por radiacdo®®. Estas surgem
geralmente entre 4 e 6 meses apds a RT®'. O impacto da radiacdo no desenvolvimento da carie
dentaria ¢ dose dependente. Distinguem-se trés niveis: danos dentarios minimos abaixo de 30 Gy,
entre 30 e 60 Gy o risco ¢ aumentado duas a trés vezes e acima de 60 Gy o risco ¢ aumentado dez

vezes devido ao impacto da radiagdo nas glandulas salivares®?.
2.3.2.4. Doenca periodontal

A doenga periodontal (DP) abrange um grande numero de pacientes ¢ ¢ definida pela
OMS como uma doenga inflamatdria cronica que afeta os tecidos dentarios de suporte. As fases
iniciais da DP manifestam-se por edema e hemorragia das gengivas (gengivite) e nas formas
mais graves (periodontite) ha destrui¢do do ligamento periodontal, criando bolsas cada vez mais
profundas, perda de suporte do dente ao osso, bem como perda 6ssea e recessdo gengival,
resultando em mobilidade e perda de dentes se ndo for tratada. Os pacientes submetidos a RT
para CCP tém um risco acrescido de DP em comparagdo com a populacdo em geral por varias
razoes. A hipossalivacao e a perda de prote¢ao salivar podem predispor a periodontite. Para
além disso, a RT aplicada a area da cabeca e pescogo altera o microbiota oral e transforma-o
numa flora que predispde & formacio de DP®. De acordo com o estudo de Ammajan et al., 29
pacientes submetidos a RT para CCP, sao observadas alteragdes significativas nos parametros
periodontais apds a RT. Uma perda de inser¢do, maior que 0,2 mm, do dente ao osso foi
detetada em 61,5% dos dentes mandibulares e 34,4% dos dentes maxilares®3. E necessario que
todos os pacientes recebam um exame oral antes e depois da RT, e se a DP ja estiver presente
antes da RT, pode piorar com o tratamento e aumentar o risco de ORN, pelo que ¢ imperativo

que seja tratada e estabilizada precocemente®.

2.3.2.5. Trismo

O paciente pode ter alguns problemas musculares devido a irradiagdo. De facto, a
irradiagdo provoca a fibrose dos musculos, o que leva a um endurecimento (esclerose) do tecido
muscular, modificando a sua elasticidade. O trismo, que resulta desta fibrose muscular induzida
pelas radiagdes, nomeadamente quando os raios incidem sobre a base da lingua, a amigdala, o
trigono retromolar, o palato mole, os musculos masséteres, os musculos pterigoides e a

articulacdo temporomandibular, ¢ definida como uma limitagdo da abertura da boca que
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provoca dor, dificuldades de mastigagao, dificuldade de degluti¢dao, problemas nutricionais,
diminuicdo da higiene oral, dificuldade em efetuar tratamentos dentarios e limita¢do da fala.
Desenvolve-se normalmente oito a doze semanas apés a RT>2. O trismo é diagnosticado
clinicamente quando a abertura ¢ inferior de 35-60 mm®. O desenvolvimento de trismo é dose
dependente e acima de 60 Gy aumenta um risco acrescido ®*. E se tiver pré-disposi¢io de
limitacdes de abertura e/ou problemas de mobilidade da articulacdo temporo mandibular
(ATM), a tendéncia do risco aumenta gradualmente. Devem ser prescritos ao paciente

exercicios preventivos de fisioterapia para prevenir o trismo pos-radiacio®>.

2.3.2.6. Alteragoes do paladar

Durante o tratamento, os pacientes podem sofrer alteragdes do paladar, que se mantém
apos a interrup¢do da RT. Distinguem-se diferentes tipos de alteragdes: hipogeusia, reducao da
sensacdo gustativa, disgeusia, distor¢do do paladar e ageusia, auséncia total de paladar®. Sdo
normalmente detetadas 4 partida na terceira semana de tratamento de RT, atingem o seu pico
dois meses ap6s o tratamento ¢ podem continuar durante meses ou mesmo anos apos o fim da
RT®®. Estas alteragdes do paladar ocorrem em cerca de 67% dos pacientes submetidos a RT,

apenas 15% continuaram a sofrer de disgeusia apds o término da RT 7.

3. Tratamento dentario antes da radioterapia

3.1. O papel do Médico Dentista

r

Devido ao numero de possiveis complicagcdes orais e dentérias, ¢ essencial que os
pacientes sejam avaliados pelo seu MD antes de iniciarem o tratamento de RT. De facto, de
acordo com um estudo, apenas 11% dos pacientes ndo necessitam de tratamento dentario antes
da RT®!. O objetivo do MD sera prevenir e antecipar as complicagdes e preservar a qualidade
de vida do paciente, antes, durante e apds o tratamento. A primeira consulta do MD baseia-se
na discussdo e comunicagd@o com o paciente e com a equipa multidisciplinar que o acompanha,
de modo a que este tenha toda a informacdo necessaria para fazer um diagndstico correto e
elaborar um plano terapéutico eficaz para minimizar os efeitos nocivos da RT de acordo da
condicdo da cavidade oral e estado geral de saide do paciente e as suas necessidades de

tratamentos preliminares®86°,
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3.2. Historia clinica

Em primeiro lugar, ¢ necessario registar a historia clinica do paciente, ou anamnese.
Esta ¢ de importancia vital, uma vez que da acesso a toda a historia clinica do paciente, tanto
relacionada com a satde dentdria como com a saude geral. O MD ira rever a histéria dentaria
do paciente, os habitos de higiene orais, a medicacao, as alergias, a histdria familiar e social, os
habitos tabagicos e alcoodlicos e a histéria oncoldgica. Os pacientes que ja tiveram cancro t€m
mais probabilidades de desenvolver um cancro secundario, pelo que ¢ importante conhecer a
sua histéria clinica. Na cavidade oral, deve dar mais enfase no diagnéstico das lesdes
recorrentes ou novas. A histdria clinica do paciente permite-nos determinar se os tratamentos
dentarios podem ser efetuados ou se existem contraindicagdes ou precaugdes a tomar antes de
iniciar qualquer tratamento. Para completar o processo, o MD deve pedir ao paciente que
mencione qualquer dor dentaria que tenha, bem como dores na cabeca e no pescogo” %97,

E essencial que o paciente seja informado e monitorizado pelo MD sobre os potenciais
riscos dos ES da RT na saude oral, mas também sobre os cuidados orais preventivos a seguir

para evitar e limitar o impacto destes ES. Esta historia clinica serd seguida de um exame clinico

exaustivo de toda a cavidade oral para estabelecer o diagnostico definitivo e o progndstico3®.

3.3. Exame objetivo

O exame objetivo do paciente fundamenta na observagdo visual, palpagdo e
complementado com exames extra e intra-orais. O MD deteta as anomalias, as dores ou as
infe¢des nos tecidos da cabega e do pescogo, bem como em toda a cavidade oral e nas estruturas

dentarias. O diagnostico serd entdo esclarecido e validado através de exames radiograficos ”*.

3.3.1. Exame extra-oral

O exame extra-oral envolve um exame meticuloso da regido cervico-facial para detetar
eventuais anomalias fora da cavidade oral. Deve proceder-se a analise visual e a palpacdo dos
tecidos para verificar se existem alteragdes de volume ou densidade, dor ou infe¢ao nos ganglios
linfaticos, nos musculos e na pele. As glandulas submandibulares, sublingual e parotida devem
ser palpadas. Verifica-se a existéncia de assimetrias faciais e de disfung¢des das estruturas da
ATM durante os movimentos de abertura e fecho. Devem também ser registadas as medidas

iniciais de oclusdo do paciente®’.
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3.3.2. Exame intra-oral

O exame intra-oral avalia todos os tecidos da cavidade oral, bem como as estruturas
dentarias. O MD analisa cada dente para detetar a presenca de caries, restauragdes desbordantes,
infiltradas ou defeituosas, bem como a vitalidade dos dentes, empregando o teste de vitalidade
pulpar no diagndstico precoce das patologias pulpares ou periapicais. Avalia o estado do
periodonto através da medicao das bolsas, da inflamacao gengival, da hemorragia, da perda
Ossea, da recessao gengival e da mobilidade dentaria. Por fim, averiguar a presenca de infe¢des
oportunistas, como a candidiase ou o herpes, ou de lesdes da mucosa, com origem protética e
verificar a adaptacdo da protese. Por fim avaliar a fung@o da secrecdo das glandulas salivares
para prevenir o seu défice e subsequentes suas reacdes adversas na cavidade oral ao longo do

tratamento com RT6%-71-72-73

3.4. Exames radiolégicos

Os exames complementares radioldgicos sao necessarios para completar e esclarecer o
diagnéstico do MD. Deve ser efetuada uma ortopantomografia para visualizar todas as
estruturas dentarias e maxilo facial, a fim de detetar quaisquer lesdes ndo visiveis a olho nu
durante o exame intra-oral, bem como possiveis patologias intra-0sseas. Para estabelecer o
melhor plano de tratamento possivel antes de iniciar a RT, devem ser efetuadas radiografias
bitewings e periapicais, que sdo mais precisas, para avaliar a presenca de lesOes cariosas € a
qualidade das restauracdes para dentes sintomaticos e assintomaticos. Assim, sera possivel
analisar se existem patologias pulpares ou periapicais e se o dente pode ser retido ou se €
necessaria a extragcdo. As radiografias também ajudam a diagnosticar o estado periodontal do

paciente®®71-72,

3.5. Plano de tratamento

Quando todos os registos do paciente estiverem completos, o MD pode comegar a criar
o seu plano de tratamento, que sera discutido com a equipa multidisciplinar’®. O primeiro
passo ¢ eliminar quaisquer infegdes periodontais ou odontoldgicas existentes ou potenciais que
possam interferir com o tratamento de RT>16%71, No entanto, devemos ter em conta o tempo

que necessitamos para efetuar estes tratamentos para evitar que fiquem incompletos e criem
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complicagdes para o paciente. O estado geral do paciente também deve ser tido em conta, pelo

que a relaciio beneficio-risco deve ser estudada antes de qualquer intervenc¢ao®7!,

O objetivo deste plano de tratamento € preservar as estruturas dentarias e orais de modo
a manter a fungao, a estética e a fonagdo. O MD deve permitir ao paciente obter uma boa saude
dentaria antes de iniciar a RT. Deve também ter em conta e, sobretudo, evitar as possiveis
complica¢des que podem surgir durante e apoés a RT. Deve atempadamente programar as
extragdes dos dentes comprometidos para evitar futuras infe¢des, controlo das infecdes dos
tecidos moles, proceder o tratamento dos dentes de acordo as suas necessidades e reabilitar a
cavidade oral proteticamente (proteses fixas ou removiveis) sem causar danos nos tecidos da
cavidade oral. Todo o plano de tratamento ¢ otimizado para melhorar a qualidade de vida do

paciente’%72,

3.6. Tratamentos pré-radioterapia e meios profilaticos

Apo6s o diagnostico e o prognostico individual de cada paciente, o MD pode iniciar o
planeamento terapéutico. E aconselhavel iniciar os tratamentos dentéarios 2 a 3 semanas antes
do inicio da RT, para permitir um tempo de cicatrizacao suficiente para todos os tratamentos
considerados invasivos, a fim de evitar infecdes ou, no pior dos casos, uma ORN. Os dentes
situados no campo direto da radiacdo de alta dose (superior a 50 Gy) sdo tratados
prioritariamente®1-68-%71 Dependendo da localizagdo do tumor, do campo de radiacio e da
dose planeada durante o tratamento, o MD decidira se deve ou ndo manter certos dentes, tendo
em conta o risco de ORN, que ¢ mais frequente na mandibula devido a sua vascularizagdo mais

fraca em comparagdo com a maxila®®.

Um dos primeiros tratamentos realizados ¢ a exodontia cirurgica e, apesar de nao haver
evidéncia de que a extragao de dentes antes da RT reduza o risco de ORN, esta ¢ realizada com
maior frequéncia’®. Deve ter em consideragio os Fatores de Risco Dentério, para o
planeamento cirargico seriado dando mais enfase nos dentes com caries de tratamento

irreversivel, sendo os seguintes’®:

- Risco de infegao
- Estado de saude oral

- Tipo de cancro/prognostico
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- Respeito do protocolo e das regras (cumprimento) / motivacao

Com base nestes pontos, os dentes sdo classificados como tendo um risco baixo ou alto
de complicacdes.

Os dentes considerados de baixo risco sao os que apresentam baixo risco de infe¢ao
durante a RT na presenca de caries; dentes com lesdes pulpares de bom prognoéstico que podem
ser tratados endodonticamente e depois restaurados; no entanto, ¢ necessario estimar o tempo
necessario para o tratamento endodontico e o risco de insucesso, que ¢ maior neste tipo de
paciente®®72; um paciente com uma higiene e estado oral étimo; um paciente que segue
meticulosamente as recomendacdes e o protocolo de tratamento; um paciente cujo progndstico

oncoldgico a longo prazo ¢ desfavoravel e que, por conseguinte, tem poucas probabilidades de

ter ES tardios devido ao facto de a esperanca de vida ser curta’®.

Por outro lado, os dentes com um risco elevado de complicagdes sao aqueles com um
risco elevado de infegdo durante e apds a RT; dentes cariados ndo restaurdveis, com danos
periodontais graves e um mau prognostico de manuten¢do ou com danos pulpares profundos
que requerem um tratamento mais longo e invasivo como uma pulpite irreversivel por exemplo;
dentes que ndo tém dentes opostos que terdo de ser extraidos; um paciente com ma higiene oral;
baixa motivacdo e ndo cumprimento das recomendagdes de cuidados orais; um paciente que ird
receber RT de alta dose de radiacdo® 7. Quando se planeiam extragdes em pacientes
imunocomprometidos, pode ser recomendada a profilaxia antibidtica ou a transfusdo de sangue
se o paciente tiver uma contagem sanguinea insuficiente para o tratamento dentario invasivo.
O limiar para a profilaxia antibiotica é considerado uma contagem de neutréfilos inferior a 1 x
109/L (<1000/mm3) e uma contagem de plaquetas inferior a 60 x 109/L (<60.000/mm3) para

uma transfusdo de sangue’?.

No que diz respeito as reabilitacdes protéticas (proteses parciais ou totais e proteses
fixas) e aos aparelhos ortodonticos, ¢ necessario verificar se ndo provocam lesdes, traumatismos
ou incoémodos nas mucosas. Estas lesoes podem levar a criagdo de tlceras, que sdo locais de
proliferagao de bactérias, levando a infe¢des orais que afetam o bem-estar e a qualidade de vida
do paciente. As lesdes podem criar ORN. Eles devem ser ajustados se for necessario para evitar

estas complica¢des®7°.
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Toda a cavidade oral deve estar o mais saudavel possivel antes de iniciar a RT, pelo que
a destartarizacdo deve ser planeada para reduzir o risco de infecdo. Além disso, se a doenga
periodontal, como a periodontite, estiver presente e ativa, deve ser realizada uma sondagem e

alisamento da raiz para estabilizar a doenc¢a®1-%°.

Nos ultimos anos tem surgido um conceito de tratamento apenas sintomatico dos
problemas orais, que se resume a fazer o essencial para manter uma boa satde oral antes de
comecar a RT. Embora o ideal continue a ser a gestdo completa de toda a boca, a relacao
beneficio-risco ¢ aqui utilizada para limitar as complicagdes devidas ao proprio tratamento
dentario, permitindo a equipa de oncologia iniciar a RT sem grandes constrangimentos (71). A
cooperacao ¢ motivacdo do paciente sdo essenciais neste tipo de caso, uma vez que tera de

seguir diariamente as recomendagdes de higiene preventiva antes, durante e apos a RT 7°,

A tabela seguinte, adaptado de Yong (2022), compara e classifica os cuidados prestados

em diferentes casos, em func¢do da escolha de um protocolo completo ou parcial (cf. tabela 4).

Tabela 4. Resumo dos protocolos de tratamentos dentarios total e parcial.
Adaptado de Yong, 2022.

Protocolo de tratamento completo Protocolo de tratamento parcial
Prevencio das - Aplicagdo de verniz de flaor topico profissional | - Aplicagdo de verniz de fluor topico
caries pelo menos duas vezes por ano profissional pelo menos duas vezes
por ano
- Considerar a utilizago regular de pasta
dentifrica com elevado teor de flior (>2.800 - Considerar a utiliza¢ao regular de
ppm) pasta dentifrica com elevado teor de

fluor (>2.800 ppm)

Caries dentarias | - Extrair dentes ndo restauraveis, dentes com - Tratar apenas dentes cariados
prognostico reservado ou mau prognéstico e grandes ou sintomaticos

raizes retidas
- Restaurar dentes com céries ligeiras e

- Restaurar todos os dentes cariados moderadas apenas se o tempo o
permitir. Caso contrario, aconselha-se

- Substituir todas as restauragoes defeituosas a aplicacdo regular de terapia topica
com fluor.

A utilizagdo do diamino fluoreto de
prata também pode ser considerada

- Tratar apenas restauragdes
defeituosas que sejam sintomaticas
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Lesdes nao - Restaurar lesdes néo cariosas que afetam a - Tratar apenas as lesdes sintomaticas
cariosas manutencdo de uma boa higiene oral ndo cariosas

- Extrair grandes lesdes ndo cariosas que se

aproximam da polpa
Patologia pulpar | - Extrair dentes deciduos com caries profundas, - Tratar apenas os dentes sintomaticos

e periapical

patologia pulpar ou periapical

- Dentes permanentes: Dentes ndo vitais
sintomaticos e assintomaticos:

o Iniciar o tratamento do canal radicular
pelo menos 1 semana antes da terapia
anti-neoplasica para permitir tempo
suficiente para avaliar o sucesso do
tratamento. Se ndo for possivel, deve ser
considerada a extracdo

o Dentes previamente tratados com canal
radicular e com periodontite apical:
Retratamento, extrair ou realizar
apicectomia

com periodontite apical e/ou lesdo
periapical > 5 mm

Doenca
periodontal

- Limpeza profissional

- Extrair dentes com doenga periodontal
avanc¢ada (profundidade de sondagem > 6 mm,
furca I, II, 111, mobilidade dentaria II-III)

- Limpeza profissional

- Extrair apenas dentes com doenga
periodontal grave (profundidade de
sondagem > 8 mm, mobilidade III)

Proteses e

- Verificar se as proteses apresentam

- Verificar se as proteses apresentam

aparelhos irregularidades ou bordos afiados e ajusta-las em | irregularidades ou bordos afiados e
conformidade ajusta-las em conformidade
- Remover aparelhos ortodonticos que possam - Remover aparelhos ortodonticos que
agravar a lesdo da mucosa possam agravar a lesdo da mucosa
- Modificar, tirar ou substituir proteses fixas - Modificar, tirar ou substituir apenas
suspeitas de caries recorrentes, fugas marginais proteses fixas com grandes caries ou
ou que afetem a manutengdo de uma boa higiene | sintomaticas
oral

Dentes - Extrair dentes em situacdo de extrusdo dentaria | - Sem recomendagdo

desalinhados e muitos desalinhados

Dentes - Extrair dentes deciduos moéveis com reabsor¢do | - Extrair apenas os dentes deciduos

esfoliados fisiologica de raizes >50% ou aqueles que se severamente moveis que se espera

espera esfoliar

esfoliar dentro de algumas semanas

Terceiro molar
parcialmente
impactado

- Extrair terceiros molares impactados,
assintomaticos e sintomaticos, parcialmente
erupcionados

- Extrair apenas terceiros molares
impactados parcialmente erupcionados
com evidéncia de pericoronarite
(inflamacao dos tecidos que circundam
a coroa dum dente) ou puruléncia
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Devido ao numero de complicacdes possiveis, sao tomadas medidas de profilaxia antes

da radioterapia’®. Estas medidas sio recomendadas pelo dentista ao seu paciente (cf. tabela

5). A maior parte delas pode ser efetuada em casa, permitindo ao paciente a autogestao da sua

saude oral e antecipar eventuais problemas futuros.

Tabela 5. Medidas de prevengdo das complicagdes da RT.

Adaptado de E. Watson e al., 2021; Beacher ¢ al., 2018; Beech ¢ al., 2014.

Prevencio das caries

Prevencio da perda dos
dentes e da ORN

Prevenciao da mucosite

Prevencao do trismo

Avaliacao dentaria

completa

Ensino de higiene oral

Bochechos orais

Exercicios para
mobilizara ATM e
alongar os musculos da
mandibula

Instrugdes de cuidados
em casa

Seguimento frequente

Equipamento de higiene
adequado

Utilizacdo de dispositivo
de reabilitacdo da
mobilidade mandibular
(TheraBite)

Conselhos dietéticos

Aplicagao diaria de fluor

Eliminag@o de potenciais
irritantes

Aplicagdo diaria de fltior

Tratamento da
xerostomia

Visitas regulares ao MD

Limpeza regular a cada 3
meses

Higiene oral

Cessacao do tabaco

Limpeza regular

Controlo da xerostomia

Aconselhamento sobre as
complicagdes da RT ao
nivel da cavidade oral

Cessacgdo do tabaco

4. Tratamento oral durante a radioterapia

4.1. Preservacao da saude oral

Devido ao ES da RT, ha que ter o cuidado de assegurar o conforto do paciente

72-76 A

preservacao da saude oral deve-se sobretudo a motivacao e ao rigor do paciente em seguir as

recomendacdes do seu MD, mas o acompanhamento e a assisténcia da equipa multidisciplinar
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s3o também essenciais para limitar as complicagdes’”. A assisténcia de um nutricionista, como
parte integrante da equipa multidisciplinar, na gestao deste tipo de doentes ¢ essencial. Os ES
como a hipossialia, a xerostomia e a mucosite afetam a ingestao alimentar, o que pode levar a
caréncias nutricionais. Serd prescrita uma dieta especifica para que o doente possa manter o seu
peso de forma a evitar que fique fisicamente demasiado debilitado para suportar o tratamento e
eventuais complicagdes. O nutricionista pode recomendar a ingestao de pequenas refei¢cdes ao
longo do dia, devido a falta de apetite que pode ocorrer durante este periodo. A partir dai, pode

ser estabelecida uma dieta rica em proteinas e agticar>76-78.

Para além das visitas regulares de acompanhamento ao MD, os pacientes devem manter
uma higiene oral diaria rigorosa*>”7¢. Recomenda-se a escovagem 2 a 3 vezes por dia durante
2 a 3 minutos, utilizando pasta dentifrica com 5000 ppm de fluor, fio dentario ou escovilhdes e
também colutorios sem alcool’®79. A escova de dentes deve ser de cerdas macias e o fio
dentario ndo deve ser utilizado com demasiada forga para evitar traumatismo das papilas e
hemorragia gengival*>79-8% Se a boca estiver inflamada e a escovagem se tornar demasiado
dificil, o paciente pode utilizar compressas de gaze ou compressas poligonais embebidas em

clorohexidina 0,2% para aplicar nas mucosas e nos dentes 3 ou 4 vezes por dia’®%°.

E também muito importante cuidar da protese todos os dias para evitar infecdes. Isto
inclui escovar e enxaguar a protese depois de cada refeigdo, e deixa-la numa solucdo de limpeza
ou desinfetante com efeito antibacteriana ou em 4gua quando estiver fora da boca’®7°. Para

além da HO, uma das principais recomendagdes ¢ deixar de fumar e de beber alcool®!.

4.2. Efeitos secundarios e os seus tratamentos

4.2.1. Mucosite oral

A mucosite oral (MO) ¢ uma das primeiras complicagdes a surgir durante a RT e uma
das mais comuns. Desenvolve-se em todos os pacientes e o seu grau muda a medida que o
tratamento progride’®. O desenvolvimento da mucosite pode ser dividido em 5 fases:
Iniciacao, Regulagdo e Geracdo de mensagem, Sinalizagdo e Amplificacdo, Ulceragao e

Cicatrizacdo®’.
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Existem dois sistemas de classificacdo principais para a mucosite, 0 da OMS e o do
National Cancer Institute-Common Toxicity Criteria for Adverse Events®? (NCI-CTCAE) (cf.
tabela 6). A escala da OMS tem 4 estadios em comparagio com os 5 do NCI-CTCAE>?->2, A
OMS define o estddio da MO tendo em conta as alteragdes objetivas da mucosa (eritema e
ulceracdo) e os resultados funcionais®? (capacidade de comer, por exemplo). A classificacio
NCI-CTCAE ¢ semelhante a da OMS, embora a diferenca esteja relacionada com varidveis

subjetivas como a dor, a disfagia e o comportamento alimentar®?.

A MO de grau 1 surge no final da segunda semana de RT, a de grau 2 durante a terceira
semana ¢ a de grau 3 durante a quarta ou quinta semana. Quando surge o grau 3, o tratamento
deve ser temporariamente interrompido, uma vez que quaisquer lesdes que surjam durante este
grau tornar-se-30 permanentes*®.

Tabela 6. Classificagdes da mucosite oral segundo a OMS e NCI-CTCAE.
Adaptado de Kawashita, Y., Soutome, S., Umeda, M., & Saito, T., 2020.

Grau da mucosite Grau 1 Grau 2 Grau 3 Grau 4 Grau
oral 5
Organizagio Mundial | Dor, eritema | Ulceras mas capaz | Ulceras orais e s0 | Alimentagio X
da Saide (OMS) de comer pode ingerir oral
alimentos solidos | liquidos impossivel
NCI-CTCAE versao 3 | Eritema da Ulceragdes Ulceragdes Necrose dos Morte
(exame clinico) mucosa irregulares ou confluentes ou tecidos;
pseudomembranas | pseudomembranas | hemorragia
; hemorragia com | espontdnea
traumatismos significativa;
ligeiros consequéncias
potencialment
e fatais
NCI-CTCAE versio 3 | Sintomas Sintomatico, mas Sintomatico e Sintomas Morte
(exame minimos, pode comer e incapaz de se associados a
funcional/sintomatico | dieta normal; | engolir dieta alimentar ou consequéncias
) sintomas modificada; hidratar potencialment
respiratorios sintomas adequadamente e fatais
minimos mas | respiratdrios que por via oral;
que nao interferem com a sintomas
interferem fungdo, mas ndo respiratorios que
com a fun¢do | interferem com as | interferem com as
ADL atividades de vida
diaria
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NCI-CTCAE versao Sintomas Dor moderada; Dor intensa; Consequéncias | Morte
4 assintomatico | ndo interfere com | interferéncia com | com risco de
s ou ligeiros; | aingestdo oral; a ingestdo oral vida;
intervengao indicar dieta intervengao
ndo indicada | modificada urgente
indicada
NCI-CTCAE versao 5 | Sintomas Dor moderada ou | Dor intensa; Consequéncias | Morte
assintomatico | ulcera que ndo interfere com a com risco de
s ou ligeiros; | interfere com a ingestao oral vida;
intervencao ingestdo oral; dieta intervengao
ndo indicada | modificada indica urgente
indicada

Nenhum tratamento profilatico pode impedir totalmente a ocorréncia de MO, mas

existem formas de limitar ou reduzir a sua gravidade*-7°.

O tratamento de primeira linha ¢ obviamente a HO, que, como ja foi explicado, deve ser
irrepreensivel porque, apesar de a MO nao ser uma doenca infeciosa, a colonizagdo secundaria
das lesdes criadas por esta MO dificulta a cicatrizagdo das mucosas*®83. Esta colonizagio
deve-se a acumulacdo de placa dentaria a nivel supra e subgengival, tornando o periodonto uma

potencial fonte de infegdo aguda®3.

O uso de uma proétese dentaria pode criar certas lesdes que conduzem a MO, pelo que
se recomenda que esta seja usada o menos possivel e mantida com cuidado, limpando-a
diariamente por imersio com uma solucdo antibacteriana ou uma solucdo a base de

clorohexidina®*.

Numa segunda fase, o tratamento medicamentoso pode ser introduzido, dependendo do
grau de dor e da evolugao da MO induzida pela RT. Varios estudos sugeriram varias opgdes.
Na presenca de MO ligeira a moderada, sdo recomendados colutorios topicos a base de anti-
inflamatorios nao esterdides (AINEs), como a benzidamina, a doxepina, a amitriptilina e o
diclofenac’®82, O colutério de benzidamina ¢é particularmente recomendado pela Associagdo
Multinacional de Cuidados de Suporte no Cancro para a prevengdo da MO em pacientes que
recebem uma dose de radiagdo superior a 50 Gy®>. Para o controlo da dor sistémica, pode ser

prescrito paracetamol’®.
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A terapia com laser de baixa intensidade ou fotobiomodulagdo ¢ uma opg¢do para
prevenir e reduzir a MO induzida por RT, em vez da MO induzida por quimioterapia, e também
pode ser usada para MO grave®2-83_ Este tratamento envolve a aplicagdo de uma fonte de luz
monocromatica e coerente que tem um efeito citoprotector, reduzindo os sintomas da MO,
incluindo a duragio, a gravidade e a dor®3. Deve ser aplicado antes e durante o stress oxidativo
criado pela RT®. Como os resultados dos estudos diferem, nio podemos concluir que este

terapéutica seja eficaz para todos os pacientes com M082,

O zinco, que ¢ um oligoelemento, pode ser incorporado no tratamento oral sistémico
para prevenir a MO, e uma revisdo sistematica demonstrou que foram observados bons

resultados nos grupos que receberam zinco para além da RT82-85-86,

Na presenga de MO grave, quando aparece dor intensa, a dieta deve ser adaptada rapidamente
para que o peso do paciente seja mantido e ele ainda seja capaz de se alimentar sozinho, nos
casos mais grave uma sonda gastrica pode ser colocada®. A dieta deve incluir mais alimentos
moles e liquidos, e devem ser evitadas especiarias, produtos 4cidos e aclicares processados®3.
Para além dos colutorios a base de AINEs, podem ser prescritos outros colutorios a base de
anestésicos topicos com um agente de revestimento, antibidticos, esteroides e
antifungicos®3-84. Os anestésicos topicos ndo devem ser utilizados para profilaxia, uma vez
que existe o risco de alteragdo do paladar®3. Se a dor persistir, deve ser iniciada terapéutica
com um analgésico sistémico mais potente, como a codeina ou a dihidrocodeina, e em fases

mais avangadas com agravamento dos sintomas, deve ser considerada a morfina’®.

Duas outras substincias foram propostas para o tratamento da MO: a palifermina e o
caphosol®3.

A palifermina ¢ um fator de crescimento dos queratindcitos, uma proteina sintetizada
pelas células mesenquimatosas que estimula as reacdes celulares e é expressa principalmente
pelas células epiteliais de varios tecidos, incluindo sobretudo a mucosa oral®3-8. De acordo
com estudos clinicos, a palifermina ¢ bem tolerada pelos pacientes, gera poucas ES e reduz a
duragdo e a gravidade da MO®3,

O Caphosol® ¢ o nome comercial de uma solucao a base de electrélitos de fosfato de

calcio que restabelece o equilibrio i6nico normal, modula a apoptose, regula os mediadores da

44



Desenvolvimento

dor e da inflamagcdo e ativa a proliferagdo epitelial®3. E utilizada como colutério e, tal como a
palifermina, ndo causa ES e ¢ bem tolerada pelos pacientes. No entanto, estudos e investigacdes
tém produzido resultados inconclusivos e divergentes sobre a eficacia efetiva deste tratamento,
pelo que € necessario realizar mais estudos para definir se o caphosol ¢ util para o tratamento

da M(Q83-86,

Os tratamentos naturais também sdo possiveis e demonstraram ser eficazes na
cicatriza¢do da mucosa: aloé vera e mel’®83,

O mel pode ser utilizado como penso em aplicacdo topica e sistémica no caso de uma
MO, sendo a sua capacidade cicatrizante devida a formagao de peréxido de hidrogénio. Tem
também propriedades antimicrobianas que podem ser benéficas na prevencao de infegdes
secundarias®’.

O Aloé vera ¢ uma planta com inimeros beneficios, incluindo propriedades
cicatrizantes, anti-inflamatorias, analgésicas, anti-proliferativas, anti-carcinogénicas e anti-
envelhecimento. Estes beneficios resultam de propriedades antioxidantes, da supressdo da
ciclo-oxigenase-2 e de mecanismos imunomoduladores. O Aloé vera demonstrou ser eficaz na

prevencdo e no tratamento da MO®8.

4.2.2. Xerostomia e hipossialia

A sensacdo subjetiva de boca seca, conhecida como xerostomia, ¢ um ES da RT do
CCP, surgindo durante o tratamento com RT devido a alteragdo da saliva provocada pela
radiacdo, que perturba o bom funcionamento das glandulas salivares®*. Deve ser lembrado que
a xerostomia € uma sensacao especifica de cada individuo e que pode aparecer mesmo que o
fluxo salivar esteja normal; entretanto, a hipossialia resultante da RT influencia a xerostomia

percepcionada pelo paciente’?.

A disfungdo das glandulas induz a hipossialia, que provoca a desidratagao da mucosa
oral, tornando-a fridvel e suscetivel a traumatismos, inflamagdes e irritacdes®®. O fluxo salivar
¢ reduzido, o que enfraquece o ambiente oral e as estruturas dentarias, por causa da alteragdo
da composi¢ado da saliva, reducao da sua capacidade tampao, uma mudanga na sua concentragao
de electrolitos e uma alteracdo das suas fungdes imunitarias e antibacterianas. A hipossialia a
curto e a longo prazo, ¢ dependente da dose, do tempo e do campo de irradiacdo®-®*. Embora

as técnicas de RT tenham evoluido, em particular com a IMRT, que permite que a radiagao seja
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administrada diretamente ao tumor, reduzindo assim o campo de lesdo, as glandulas podem
ainda ser afetadas e comprometer a suas fun¢des®®. Para avaliar se o fluxo salivar for reduzido
e que estamos em presenca de hipossialia e/ou de xerostomia sera realizado um teste salivar
para medir o fluxo e, assim, iniciar o tratamento. Considera-se que existe boca seca quando o

fluxo salivar total ndo estimulado é <0,1 ml/min ou o fluxo estimulado é <0,5 ml/min’?.

4.2.2.1. Estimulante salivar

O principal objetivo do tratamento destes ES ¢ restabelecer o equilibrio da cavidade oral
e as funcdes fisiologicas da saliva. Para conseguir restabelecer o equilibrio, a primeira
abordagem consiste em utilizar um estimulador natural quando o paciente s6 tem xerostomia:
a mastigacio*>8*. Recomenda-se, portanto, a utilizagio de gomas de mascar sem agticar para
estimular o fluxo de saliva*®*. E aconselhavel hidratar-se regularmente, bebendo agua ou

liquidos ndo 4cidos o que vai permitir a lubrificagio da mucosa*®.

Os alimentos, pastilhas ou spray a base de acido citrico podem ser utilizados, pois tém
a vantagem de estimular o fluxo salivar. Para uma utilizagdo sem risco cariogénico € erosivo
foi adicionado fllor na sua composi¢do para promover o processo da remineralizagdo do

esmalte’ 684,

4.2.2.2. Sialogos sistémicos

A segunda estratégia possivel consiste em tomar um estimulante salivar sistémico para

substituir ou estimular a saliva’?.

As substancias recomendadas sdo a pilocarpina, um agente parassimpaticomimético e
agonista dos recetores colinérgicos, que estimula as glandulas exdcrinas levando a secrecao
salivar’2-82-8% Outro farmaco que pode ser utilizado para a estimulagao salivar é a cevimelina,
um agonista muscarinico®®’8. De acordo com um estudo de Mercadante et al., a utilizagdo de
pilocarpina e cevimelina mostrou melhores resultados do que os substitutos salivares, tornando-

os o tratamento de primeira linha®°.

Outra solucgdo discutida nos artigos ¢ a utilizagdo de amifostina. Trata-se de um farmaco

radioprotector que, ao eliminar os radicais livres que atingem as c€lulas saudaveis das glandulas
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salivares, ajuda a minimizar a hipossialia durante o tratamento. E administrado antes e durante
a RT45-56-72 .

4.2.2.3. Sialogos topicos

Os substitutos salivares a base de carboxicelulose podem lubrificar a mucosa, aliviando

i ia®¢. A icdo d bsti d bel
temporariamente a xerostomia>°. composi¢cdo desses substitutos deve restabelecer o
equilibrio da cavidade oral, semelhante a saliva natural, que inclui um pH neutro e eletrélitos’®

(incluindo fluor).

4.2.3. Candidiase

Como ja vimos, a RT afeta algumas das células saudaveis da zona irradiada, o que tem
impacto no equilibrio fisiologico do organismo. O paciente fica mais suscetivel a infe¢des virais
e fungicas, incluindo a candidiase, porque a microbiota oral estd alterada e a hipossialia reduz

o efeito protetor e de limpeza da cavidade oral®?-84,

Os fungos candida ¢ um comensal oral normal em individuos saudaveis, mas com

condigdes fisiologicas alteradas pode desenvolver candidiase®®77-82.

Caracteriza-se e identifica-se clinicamente por uma pseudomembrana esbranquicada
amovivel ou placa eritematosa no palato, na lingua e nas comissuras labiais.

Pode afetar o paladar, causando dor, sensagdo de ardor na boca, dificuldade em engolir
e halitose®®”7. Em alguns casos, podem ser necessarias analises laboratoriais para estabelecer
o diagndstico®?. Assim que a candidiase é detetada, a higiene oral deve ser revista, bem como
a manutenc¢io da protese, se presente 7°. Se a infegdo persistir, deve ser utilizado um agente
antifingico. Pode ser prescrito na forma tdpica ou sistémica. Na maioria dos casos, um
antifingico topico ¢ altamente eficaz no tratamento da candidiase. Nos casos em que a
candidiase se proliferou e persistente, deve recorrer um agente antifiingico sistémico®®82. Os
antifingicos topicos mais frequentemente prescritos incluem o miconazol, a nistatina e o
fluconazol em formato de cremes, suspensdes ou pastilhas’?. Para o tratamento sistémico,
podem ser prescritos o fluconazol ou o cetoconazol mas o farmaco de primeira linha ¢ o

fluconazol administrado por via oral’6-77-84,

A investigacdo salientou o efeito inibidor da utilizagdo simultanea da nistatina e da

clorohexidina, por conseguinte, deve administrar estas duas substancias com um intervalo de
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pelo menos uma hora’®. Em pacientes imunocomprometidos, as infe¢des fingicas sistémicas
sdo responsaveis por um terco das mortes, pelo que se recomenda a prescricao de agentes

antifiingicos profilaticos para reduzir a morbilidade e a mortalidade durante a RT>®.

4.2.4. Disfagia e disgeusia

A disfagia e a disgeusia sdo comuns em pacientes submetidos a RT, e s3o ES que surgem
durante o tratamento mas que se mantém apds a sua interrupcdo’®. A gravidade da disfagia
depende da dose, do fracionamento, do volume, da técnica de irradiagdo, da quimioterapia
associada, dos fatores de predisposi¢ao individual, da nutricdo parentérica ¢ do estado de

tabagismo. Ela é acentuada com a xerostomia, mucosite ou candidiase?.

Esta dificuldade em engolir devido a dor na boca gerada pela mucosite ou uma perda de
fluxo salivar que impede a formagao correta do bolo alimentar, limita a ingestdo de alimentos
pelo paciente e acaba por levar a perda de peso e a desnutricdo, o que também afeta o bem-estar
do paciente’8. Esta ES aparece geralmente a partir da quarta semana de tratamento e pode
durar até dois anos apos a interrupgdo do tratamento*®. Todos os musculos envolvidos na
mastigagdo enfraquecem pelo desuso, pelo que ¢ importante mobiliza-los através de exercicios
para manter uma degluticdo normal em termos de amplitude de movimento da lingua, dos
constritores da faringe e dos musculos responsaveis pela mobilizagdo do osso hioide e da

laringe, e da protegdo das vias respiratérias*°.

O aporte nutricional ¢ essencial para a manutencao do estado de saude do paciente e,
em casos de alto risco de desnutri¢ao, pode ser colocada uma sonda se houver grande caréncias

4 O paciente deve ser

nutricionais para permitir a manutencdo do peso do paciente
acompanhado por uma equipa multidisciplinar que inclua um nutricionista, um terapeuta da

fala, um MD e um psicélogo’8.

A disgeusia ¢ uma ES que perturba o sentido do paladar, a RT pode alterar este sentido
devido aos seus efeitos nas papilas gustativas da lingua e nos recetores do epitélio nasal*®.
Durante a RT, mais de 75% dos pacientes apresentam disgeusia®. A recuperacio do paladar
difere para cada caso, podendo comecar a melhorar ao fim de trés semanas, mas pode demorar
meses ou mesmo anos. Em alguns pacientes, pode ndo haver recuperagdo normal do paladar,

sobretudo se as glandulas salivares estiverem afetadas®*>.
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As alteragdes do paladar comegam com uma reducdo da perce¢do do sabor da dogura,
que aumenta o sabor amargo e salgado, seguido de um sabor anormal na boca, culminando
numa reducdo geral da percecio do paladar®. Esta mudanca de paladar pode levar a uma
aversao aos alimentos e a uma perda de apetite, resultando em caréncias nutricionais.
Atualmente, ndo existe tratamento para a disgeusia, a monitorizacao da dieta ¢ a ajuda na
selecdo de alimentos por um nutricionista sdo as unicas solu¢des disponiveis para permitir ao

paciente de alimentar corretamente®4>-81,

4.2.5. Radiodermatite

A RD, como descrito acima, é comum em pacientes submetidos a RT*”. A sua gravidade
depende de determinados fatores de risco provenientes do paciente (intrinsecos) ou do
tratamento (extrinsecos)47'48. Os fatores de risco do paciente incluem: sexo, idade, obesidade,
excesso de dobras cutdneas, etnia, mau estado nutricional, tabagismo, eczema crénico, dose de
radiagdo, exposicao ultravioleta, radiossensibilidade individual, estado hormonal, localizagdo
do tumor, fatores genéticos e doencas coexistentes?”#®. Os fatores de risco do tratamento
incluem a dose de radiacao, o fracionamento da dose, o tipo de feixe, os radiossensibilizadores,
a quimioterapia concomitante, o local de tratamento, o volume e a area de superficie do tecido
irradiado*>*7. Os tecidos afetados por RD sdo uma fonte de dor e atinge a qualidade de vida
do paciente, pelo que ¢ aconselhdvel manter a area afetada limpa e seca, evitar roupas apertadas
para limitar a friccdo e limpar a area com sabonetes suaves, evitando a exposi¢ao a irritantes
quimicos®®. No que respeita ao tratamento, para além dos cuidados de higiene, pode ser
utilizada uma aplicagado topica de corticosteroide para profilaxia, sendo também recomendada
a manuten¢do de uma boa alimentagio e hidratacdo*’. Pensa-se que a utilizagdo de IMRT
reduz a incidéncia de RD*’. No entanto, até a data, nenhuma abordagem clinica provou

realmente a sua eficicia no tratamento da RD*’.

4.3. Acompanhamento do paciente

O apoio e o acompanhamento médico por parte da equipa multidisciplinar e do MD sdo
essenciais para os pacientes submetidos a RT. O conhecimento de todas as complicagdes oro-
faciais durante a RT ¢ essencial por parte do MD para prestar cuidados e conselhos tteis ao

paciente, de modo a minimizar o desconforto fisico devido aos ES7®78. A medida que a taxa
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de sobrevivéncia e o envelhecimento da populagdo aumentam, os cuidados dentarios durante a
CCP terdo de ser geridos da melhor forma possivel a longo prazo, pelo que a formacdo sobre

estes tipos de pacientes é essencial para o MD7®.

5. Tratamentos odontologicos apds a radioterapia

5.1. Complicacdes apos a radioterapia

A nivel oral, podem ser observadas varias ES a longo prazo, tais como: fibrose dos tecidos

orais, hipossialia e xerostomia, caries, ORN, doenca periodontal, disfagia e disgeusia®>2.

5.1.1. Complicacoes dentarias

Ap6s a interrupcao do tratamento, o paciente tem um maior risco de desenvolver céries,
e o aparecimento de caries induzidas pela radiagdo, pode ocorrer aproximadamente trés meses
ap6s o tratamento’®. Como tinha referido anteriormente, o equilibrio oral é perturbado pela
radiacao que afeta as c€lulas sas da cavidade oral levando a complicagdes depois do tratamento.
A redugdo da secre¢do do fluxo salivar tem influéncia no pH, na remineralizacdo dos dentes,
no efeito antimicrobiano e na autolimpeza da cavidade oral, consequentemente os dentes
tornam se mais suscetiveis a carie dentaria derivado a alteracdes da quantidade qualidade da
saliva®. Embora a hipossialia tenha um grande impacto no desenvolvimento de céries, a
radiagdio também tem um impacto direto na estrutura dentaria®”’’. A radiacdo afeta a dentina
e o esmalte, reduzindo a microdureza ¢ causando micromodificacdes na estrutura
dentaria®’?77, Estas lesdes propagam-se mais rapidamente do que as caries convencionais,
tendem a ser mais recorrentes e t€m uma maior taxa de insucesso no tratamento e se ndo forem
atempadamente tratadas pode contribuir a perda total da denti¢do num periodo de apenas trés
anos®.

A presenca de caries ¢ um fator de risco que aumenta a taxa de infecdo e de danos dsseos
que podem levar a ORN, pelo que os programas de prevencao e o diagnostico precoce das

lesdes de caries de radiagdo, sdo essenciais para reduzir as complicacdes secundarias®?.

5.1.1.1.Tratamentos aplicados para as caries

As medidas de prevengao com aplicacdo de fluoretos € o primeiro passo para reduzir o

risco de aparecimento destas céries de radiagdo ou para retardar a sua progressdo’’. O uso de
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fluoretos pode ser aplicado a todos os pacientes que tenham sido submetidos a RT®. A
prescricdo de goteiras de fliior pelo MD reduz o risco de deterioracdo dentaria moderada ou
grave em cerca de 14% por semana; devem ser utilizadas pelo menos uma vez por dia para
serem eficazes’” 7889, O flior pode também ser aplicado de outras formas: verniz de flior
aplicado em consultério pelo MD, elixires, pastas dentifricas com elevado teor de fliior e

dispositivos complexos de libertagdo lenta de flior®.

Uma outra solugdo a base de clorohexidina demonstrou ser eficaz, mas apenas
temporariamente, para limitar as bactérias cariogénicas que se propagam na flora oral em
consequéncia das lesdes cariosas pré-existentes ¢ do ambiente propicio ao seu
desenvolvimento. Isto implica uma vigilancia e um controlo regular da flora oral em consultério
no MD>°7882 No caso de dores nas mucosas e se torna dificil tomar clorohexidina, pode ser

prescrito um colutério sem alcool”®78,

O efeito remineralizante da saliva devido a sua composi¢ao, permite que os dentes
mantenham a sua capacidade de resistir as bactérias cariogénicas, razdo pela qual os
estimulantes do fluxo salivar sdo recomendados quando o paciente ndo apresenta lesdes nas

glandulas salivares®.

Em pacientes com desmineralizagdo dos dentes e hipossialia € necessario aplicar calcio
e fosfato, além do fluor, que sdo os principais constituintes que permitem a remineralizacao do
esmalte®®2. Esta aplicagdo topica de fllior e minerais deve ser mantida enquanto a hipossialia
persistir®. Para limitar a desmineralizagio do esmalte, pode também ser utilizado um cimento
de ionomero de vidro modificado por resina (CIVMR) com um verniz de célcio. A libertagao
de calcio pode melhorar o endurecimento e a durabilidade do esmalte em comparagdo com os
vernizes convencionais. Existe um outro produto que ¢ o diamino fluoreto de prata, um liquido
transparente utilizado para a aplicagdo topica profissional de fluor, que combina os efeitos

antibacterianos da prata com os efeitos remineralizantes do flior®°.

Para além dos tratamentos mencionados o paciente deve manter uma boa higiene oral

diaria’’"78.
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5.1.1.2. Tratamentos de dentisteria restaurativa

Uma vez que a flora oral esta estabilizada e controlada, ¢ essencial tratar as céries de
radiacdo. O objetivo ¢ manter os dentes o maximo possivel, para evitar a extragdo com 0 risco

de o paciente desencadear uma ORN78.

O tratamento da carie, que se insere no dominio da dentisteria restaurativa, pode
apresentar dificuldades para o MD>%77. O dano muscular que cria uma limitagdo na abertura da
boca (trismo), o ambiente oral desfavoravel ou as lesdes e inflamagdao das mucosas sao um

desafio para o MD na realizagdo do tratamento das caries®%77.

A localizagdo cervical das céries induzidas por radiacdo nos dentes ¢ de dificil acesso
para o MD devido as complicagdes supramencionadas. Isso impede o MD de criar uma
cavidade de restauragdo com uma boa retengdo mecanica para o futuro material de
restauracdo®’. A reconstrugdio da anatomia do dente com o material restaurador e o polimento

pode também tornar-se dificil com a limitagdo da abertura da boca®°.

A escolha do material também ¢ um desafio. Os distirbios induzidos pela radiagdo no
esmalte e na dentina alteram a sua capacidade de aderir materiais adesivos as suas

;77 g £ s 1 ~ . ~ ~
superficies’’. As caracteristicas necessarias para um material ideal sdo: boa adesdo, prevengao
de caries secundarias, resisténcia a erosao e desidratacdo, facilidade de manuseamento e
estética’’?°. Nenhum material é capaz de fornecer todos os critérios, mas alguns sio mais

adequados, dependendo do caso®%77.

Dois materiais sdo mais frequentemente utilizados: a resina composta (RC) e os
cimentos de ionémero de vidro (CIV)>%77-90_ Estes materiais tém propriedades biocompativeis,
Oticas e micromecanicas semelhantes as estruturas dentarias, o que tornando-os os materiais de
elei¢do para a restauragdo de caries de radiacdo®®. A RC demonstrou em alguns estudos ter
uma boa retencao e poucas caries secundarias, embora a técnica adesiva seja mais demorada do
que o CIV?. Outros estudos mostraram que a RC ¢é resistente, mas a sua adesdo ¢ desafiada
pela libertacdo de radicais livres da dentina, o que subsequentemente pode levar ao

aparecimento de caries secundarias’’. Os CIV, embora temporarios, sio mais rapidos de usar

e libertam flior, 0 que previne as caries secundarias®®77-%°. Segundo estudos, o material de
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eleicdo para a restauracdo dos caries de radiagdo ¢ a resina composta adicionada com a

aplicagdo de um gel de fluor%91,

5.1.1.3.Tratamentos endodonticos

Ap6s o fim do tratamento de radioterapia, o risco de caries aumenta, pelo que ¢
importante trata-las para evitar a extragao. Quanto mais profunda for a carie, maior € o risco de
atingir a polpa. A radiagdo afeta a polpa dentéria porque induz danos vasculares, o que limita a
capacidade de reparacio da polpa’’ 9293, Os capilares sdo danificados, o que reduz a
vasculariza¢do da polpa e pode levar a alteragdes nas propriedades do tecido pulpar, resultando
em fibrose ou atrofia e, em ultima fase, numa possivel necrose???3-94 O diagnédstico pulpar
deve ser exato para permitir a escolha do tratamento mais adequado. Dependendo da extensao
da cérie, podemos estar perante uma pulpite reversivel ou irreversivel ou uma necrose pulpar.
O diagnéstico é reforgado por um exame radiografico complementar®®. Quando a polpa esta
inflamada e existe uma superficie dentaria suficiente para a restauragdo, optamos pelo
tratamento endodontico, que ¢ a solucao de primeira linha mais conservadora disponivel para
evitar a extra¢do e, por conseguinte, o risco de QORN60-69-77-92-93

No entanto, a abertura limitada da boca e as dificuldades de acesso podem complicar o
tratamento do canal radicular, a colocagdao do dique de borracha pode ser dificil e a falta de
espaco entre as areas oclusais pode impedir o acesso ideal ao canal radicular””.

A profilaxia antibiotica € recomendada antes de cada tratamento endoddntico para evitar
novas infecdes”?.

A taxa de sucesso endodontico em pacientes irradiados ndo foi bem investigada na

literatura, mas parece ser aceitavel””%°.

5.1.2. Complicacdes 0sseas

A ORN ¢ um ES tardio e grave que pode ter impacto na qualidade de vida do paciente
se ndo for tratada®®. A RT altera a vasculariza¢io e modifica as células, fazendo com que os
varios tecidos se tornem hipovascularizados, hipocelularizados e hipdxicos, dificultando a sua
remodelacdo. Este facto aumenta o risco de infecdo e de necrose®”.

Os sintomas da ORN incluem dor, halitose, disgeusia, dorméncia, trimus, mastigacao e
dificuldades de fala, fistula, fratura patologica e infegdo (local, disseminada ou sistémica) °2.

Os sinais clinicos incluem exposi¢cao do 0sso ou apari¢cao de uma fistula no osso, mobilidade
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dentaria ou esfoliacdo espontanea dos dentes®®. Os sinais radiograficos podem variar desde
areas localizadas de reabsor¢do Ossea até¢ areas extensas de reabsorg¢do Ossea, sequestro e
fraturas mandibulares visiveis em radiografias panoramicas. A ORN pode aparecer como uma
imagem de area radiotranslucida a volta do espaco de extracdo e permanecer visivel durante

mais de doze meses?8,

Os pacientes submetidos a uma dose elevada de RT tém um risco a longo prazo de
desenvolver ORN®2. Segundo uma revisio sistematica realizada em 2022, existe um risco
reduzido de desenvolvimento de ORN quando se utiliza IMRT em vez de 3D conformal
radiotherapy (3D-CRT)%°. Outros fatores de risco, como uma higiene oral deficiente, a
presenca de uma protese dentdria mal adaptada ou a cirurgia dento-alveolar pds-RT, podem

aumentar o risco de desenvolvimento de ORN®.

Existem varias classificagdes de ORN baseadas em diferentes critérios, mas a que se
baseia em critérios anatdmicos simples foi realizada por Notani®® 100 (cf. tabela 7). Existem
varias técnicas para o tratamento da ORN consoante a gravidade da doenga, com técnicas

emergentes promissoras?® (cf. tabela 8).

Tabela 7. Classificagdo da ORN segundo Notani.
Adaptado de Notani, K. ichi, Yamazaki, Y., Kitada, H., Sakakibara, N., Fukuda, H., Omori, K., & Nakamura,

M., 2003.
Estadio 1 Necrose 6ssea limitada ao osso alveolar
Estadio 11 Necrose 6ssea limitada ao osso alveolar e/ estende-se para além do nivel do canal alveolar
inferior
Estadio I11 Necrose Ossea esta localizada abaixo da parte inferior do canal alveolar inferior e €
acompanhada por uma fistula dssea ou fratura
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Adaptado de Joseph B.Meleca, Emily Zhang, Michael A.Fritz, & Peter J.Ciolek., 2021.

Alteracdes | Terapéuticas | Intervencdes | Intervencoes | Intervencoes | Outros Terapias
na dieta e | farmacoldégic | nio- cirargicas cirurgicas tratamentos | emergent
no estilo as cirargicas menores major es
de vida
Melhorar a | Antibidticos : | Terapia por Extragdo Mandibulecto | Ressec¢do e | Progenito
higiene a ampicilinae | ultrassom dentaria antes | mia marginal | reconstru¢do | res dsseos
periodontal | o sulbactam da radiacdo sem virtual ou
(Unasyn) em reconstru¢ao guiada em enxerto de
profilaxia 3D 0880
autégeno
Deixar de | Esterodides Oxigenoterapi | Curetagem/de | Ressec¢@o Osteogénese | Retalho
fumar a hiperbarica bridamento segmentar de distragdo | de
(HBO) com salvament
transferéncia o (rescue
osteocutinea flap)
de tecido livre
Limitar o Medicamentos
consumo antioxidantes
de alcool e
antifibroticos
Otimizar a
nutri¢do e
a saude
geral

5.1.3. Complicacdes periodontais

Outra complicacao frequente apos o tratamento com RT ¢ a doenga periodontal. A
manuten¢do dos tecidos periodontais depende de um bom ambiente oral. O ambiente propicio
ao tecido periodontal ¢ possivel gracas a protecdo da saliva com a sua capacidade tampdo que
regula o pH e que traz os elementos para o equilibrio do microbiota oral, de uma boa
vascularizagdo ¢ de uma boa HO mas, tal como acontece com as lesdes cariosas, a RT afeta
todos estes critérios®’. A hiposalivagdo cria um ambiente que favorece o desenvolvimento das
bactérias responsaveis da periodontite®. A periodontite é um fator de risco para a ORN e para
a mucosite oral, pelo que é importante que seja tratada antes e depois da RT®. A periodontite ¢
também uma das principais causas de perda dentaria por causa da perda de inser¢ao do dente
devido a diminuicao do osso e recessoes gengivais. Esta situagdo geralmente implica uma ou
mais extragdes, pelo que o risco de ORN aumenta se a periodontite ndo for tratada e
estabilizada®. Os resultados de varios estudos sdo semelhantes, com a perda de inser¢do do

dente aos tecidos de suporte e a0 0sso a aumentar apds o tratamento®43-97,
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O tratamento e as medidas preventivas para controlar a periodontite sdo0%” :

e Controlo mecanico da placa bacteriana e do biofilme (escovagem pelo paciente e
destartarizagdo pelo MD);

e Controlo quimico da placa bacteriana: bochechos didrios com 0,05% de fltior e 0,12%
de clorohexidina;

e Tratamento periodontal conservador;

e Evitar a cirurgia, existe um risco de ORN;

e Se estiver prevista uma cirurgia periodontal, esta deve ser acordada com a equipa

médica do paciente.

5.1.4. Complicacdes musculares

As complica¢des musculares da RT sdo a fibrose e o trismo. Sdo ES de longo prazo. De
acordo com um estudo efetuado em 2019 em 60 pacientes, a fibrose estava presente em 58%
deste grupo um ano ap6s a RT e aumentou para 68% oito anos apds a RT1%%. O trismo também
persiste ap0s a interrupcao do tratamento. De acordo com um estudo realizado em 2016 com
uma amostra de 30 pacientes e quatro medi¢des efetuadas antes, durante, apos e seis meses apos
o tratamento, verificou-se um grande aumento de casos de 53,3% para 86,7%'°2. No entanto,
em compara¢do com a fibrose, que apenas aumentou ao longo de varios anos, o trismo neste
estudo diminuiu para 65,4% seis meses apos a RT1%2, Dada a pequena dimensdo das amostras

nestes estudos, os resultados ddo apenas uma indicagdo e ndo sdo uma generalidade.

A fibrose pode desenvolver-se na pele, tecido subcutineo, musculos e orgaos,
dependendo da area de tratamento®2. Ocorre como resultado do trauma da radiacio nas células
musculares, que estimula a criagdo de fibroblastos que criam tecido cicatricial 72193, Os
musculos perdem elasticidade e a rigidez instala-se, limitando o movimento dos musculos
afetados °2. A fibrose cria um problema estético e funcional que afeta a qualidade de vida do
paciente®2. Se afeta os musculos da face, pode levar a complicagdes na ATM, que, se nio
forem tratadas, podem levar ao trismo°?78. Se o trismo se desenvolver apds fibrose dos
musculos mastigatorios (masséter, temporal, pterigdideo lateral e medial), havera
hipomobilidade mandibular e, com o tempo, degeneragdo dos musculos e da ATM, e se a

articulagdo e os musculos nao forem mobilizados, isso pode eventualmente levar & atrofia'®3.
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Todas estas complicagdes terdo um impacto na vida quotidiana do paciente: dificuldade em
engolir, mastigar, falar, limitagdes na HO e nos cuidados dentérios e no uso de préteses -2,
Além disso, esta limitag@o na higiene oral aumenta o risco de ORN, pelo que o trismo ¢ um

fator de risco indireto para a ORN34.

Para limitar a fibrose e o trismo, os exercicios devem ser realizados diariamente o mais
cedo possivel e, sobretudo, antes do seu aparecimento, assim podera reduzir o aparecimento
destas ES78. Os exercicios com movimentos de flexdo, extensdo e rotagio sdo
recomendados 2. Pode recorrer a utilizagdo de um aparelho que permite uma mobiliza¢io
mandibular o que treina a abertura da boca para ter uma maior amplitude (TheraBite®); se o
paciente ndo tiver um a sua disposi¢do, pode utilizar espatulas de madeira empilhadas’?.
Alguns estudos sugeriram a utilizacdo de pentoxifilina e de vitamina E para limitar a fibrose,
mas o nivel de evidéncia ¢ demasiado baixo para o determinar como tratamento de primeira
linha®. A terapia com luz de baixa intensidade e a fotobiomodulagio também tém sido

utilizadas para prevenir a fibrose®.

Esta contracdo dos musculos da mastigacdo pode levar a dores de cabegca, mesmo
enxaquecas, e o tratamento da fibrose pode reduzir esta dor®2.

Se o trismo estiver presente, os problemas de degluticdo devem levar o paciente a
modificar a sua dieta °2. O MD também tera de se adaptar, uma vez que o campo de trabalho

sera reduzido, é aconselhavel utilizar equipamento pediatrico neste tipo de casos’?.

O MD tem um papel importante na prevencao da recorréncia do CCP: se o trismo ndo
diminui apds o tratamento, ¢ necessario avaliar se estamos na presen¢a ou ndo de uma
recorréncia do cancro!®3. Em caso de davida, pode ser solicitada uma tomodensitometria, uma
ressonancia magnética ou uma tomografia por emissdo de positrdes'®. Os pacientes que ja
fizeram tratamento de RT para o CCP tém maior probabilidade de ter um trismo na altura da

recorréncial?3,
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5.1.5. Reabilitaciao oral apés a radioterapia

5.1.5.1. Protese removivel

A presenca de uma protese durante o tratamento de RT comporta um risco de
desenvolvimento de certas complicacdes como a mucosite ou nos casos mais graves ORN. Se
a protese removivel ndo for limpa diariamente de forma adequada, retém a placa bacteriana e
as bactérias proliferam’’"78. Durante o tratamento, a mucosa sofre altera¢des e pode haver
perdas dentarias adicionais que modificam as arcadas, pelo que deve ser planeada uma nova
protese apos a RT’8. Antes de refazer a protese, ¢ aconselhavel aguardar a cicatrizagdo dos
tecidos orais e da crista 0ssea pelo menos doze meses apods o fim da RT, embora os estudos nao

tenham visto diferenca nos resultados quando a protese ¢ colocada aos seis ou doze meses’”78.

Por conseguinte, ndo se recomenda o uso de uma protese parcial durante e apds a RT,
exceto se for essencial para a fungdo e a estética 7719, Num estudo sobre guidelines para a
utilizagdo de proteses em pacientes submetidos a RT, verificou-se que era recomendado evitar
o uso de proteses em casos de mucosite, boca seca ou dor na boca. A solu¢do mais simples para
evitar as complicacdes é limitar a utilizagdo da prétesel®*. Se o paciente irradiado ndo tiver
outra opgdo sendo usi-la, é necessaria uma limpeza diaria meticulosa ’7-1%*, Para limpar a
protese, o paciente pode utilizar uma escova de dentes especial de cerdas macias’8. A protese
deve ser mantida hiimida quando estd fora da boca, sendo recomendada uma solugdo

antibacteriana para protese, solugdo com clorohexidina ou agua limpa’8104,

5.1.5.2. Protese fixa

As proteses fixas que ja se encontram na boca podem ser afetadas pela xerostomia, e as
suas margens sao mais suscetiveis de desenvolver caries secunddarias, especialmente se o
paciente niio seguir as recomendagdes de higiene oral’’. Por este motivo, as coroas e pontes

ndo sio geralmente recomendadas nestes casos’’.

No que diz respeito aos implantes que estdo presentes ou vao ser colocados numa area
irradiada, este ¢ um assunto muito debatido na literatura. A taxa de sobrevivéncia do implante
¢ menor neste tipo de pacientes*®. De acordo com uma revisdo sistematica efetuada em 2022

sobre 2602 implantes, dos quais 1637 foram colocados em pacientes irradiados, a taxa de
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sobrevivéncia para pacientes ndo irradiados foi de 97% em comparacdo com 91,9% para
pacientes irradiados!®>. A taxa de sobrevivéncia nesta analise foi menor em pacientes
irradiados do que em pacientes ndo irradiados e a ORN ocorreu em 3% dos casos, pelo que ¢

rara mas ndo deve ser negligenciada'®.

Continua a ser possivel colocar implantes nestes pacientes, mas devem ser tidos em
conta varios critérios: a HO do paciente, a dose € os campos de irradiagao, e a existéncia ou nao
de xerostomia significativa*®. No caso de implantes ja presentes nas arcadas, nio é
aconselhavel remové-los, sob o risco de haver problemas de cicatrizagdo. Atualmente, apenas
se recomenda a remog¢ao de estruturas protésicas suportadas por implantes, como barras ou

pilares 48,

6. Seguimento e reavaliacdo do paciente

Segundo um estudo prospetivo observacional, os pacientes consideram que nao
receberam informagdes suficientes sobre as possiveis ES, o impacto da RT nas estruturas
dentérias e a forma de lidar com elas ap6s o tratamento. E por isso que o acompanhamento
dentario e a comunica¢do com o paciente apds a RT de CCP ¢ muito importante, pois existem
muitas complicagdes e ES que podem afetar a qualidade de vida do paciente a curto e,
sobretudo, a longo prazo’®1%. As consultas devem ser regulares, aproximadamente de trés em
trés meses, para verificar se o plano de HO estabelecido com o paciente esta a ser cumprido, e
também para realizar exames intra-orais e extra-orais para detetar quaisquer anomalias, dor
dentaria ou recorréncia do cancro’®8%. O registo médico, incluindo a histéria de complicagdes
do paciente, é revisto e completado com tudo o que foi feito e visto durante a consulta’”.

A abordagem multidisciplinar de qualquer interven¢do continua ativa mesmo apos a
descontinuacdo da RT, e o contacto continuo entre 0 MD e a equipa € importante para a

transmissdo de informagdo apos as consultas’®7778,
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Conclusdo

III - CONCLUSAO

Os MD desempenham um papel fundamental nos cuidados médicos, sociais e
psicoldgicos dos seus pacientes. No tratamento intensivo que espera os pacientes com CCP,
estes necessitam de um apoio abrangente e a longo prazo para manter os seus cuidados ¢ a sua

moral.

Os MD cuidam dos seus pacientes para limitar as complicagdes durante a radioterapia
e para tratar os problemas existentes, mas os pacientes também desempenham um papel vital
no sucesso dos tratamentos dentarios a que se submetem. A higiene oral e a sua autogestao

diaria pelo paciente sdo fatores a ter em conta na escolha de cada plano de tratamento.

O tratamento adequado deve ser implementado com a ajuda da equipa multidisciplinar
e esta comunicagao ¢ essencial para que todo o plano de tratamento seja realizado da melhor

forma possivel.

No entanto, cada caso ¢ diferente e unico, pelo que é essencial estabelecer um plano
caso a caso para otimizar a qualidade de vida do paciente e o sucesso dos tratamentos. A criagao
do protocolo baseia-se no conhecimento empirico de casos analisados ao longo de décadas, mas
nada pode ser dado como garantido e tudo deve ser analisado e modificado se necessario para

evitar a falha do tratamento.

Tendo em conta este desenvolvimento e a quantidade de conhecimentos que precisamos
de adquirir para gerir este tipo de pacientes, parece apropriado promover e desenvolver cursos
de formacdo e guidelines para preparar melhor os estudantes e jovens MD para lidar com estes

casos.
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