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Resumo

Os pacientes sujeitos a radioterapia da cabeca e pescoco e a quimioterapia podem
desenvolver complicagOes orais que pdem em causa a sua qualidade de vida. Desta forma, torna-
se imperativo a todos os profissionais de saude, incluindo os médicos dentistas, a realizacédo de
uma avaliacdo minuciosa da salde oral antes, durante e ap0s o tratamento radioterapico ou
quimioterapico, por forma a prevenir e/ou minimizar a gravidade das complicacbes orais
decorrentes, visando a melhoria da qualidade de vida destes pacientes.

Neste contexto, este trabalho tem como o objetivo a realizacdo de uma revisdo
bibliografica sobre as complicacGes orais mais prevalentes na abordagem terapéutica do paciente
oncologico, avaliando a influéncia na sua qualidade de vida, e procurando detalhar a abordagem

terapéutica adequada para cada complicacao.

Palavras-chave

Quimioterapia, radioterapia, abordagem terapéutica, complicagdes orais, qualidade de vida



Abstract

Patients undergoing head and neck radiotherapy and chemotherapy can develop oral
complications that undermine their quality of life. Thus, it becomes imperative for all health
professionals, including dental professionals, to conduct a thorough assessment of oral health
before, during and after radiotherapy or chemotherapy, in order to prevent and/or minimize the
severity of oral complications for the improvement of the quality of life of these patients.

In this context, the goal of this study is to conduct a literature review on the most
prevalent oral complications in the therapeutic approach to cancer patients, assessing the impact
on their quality of life and seeking to detail the appropriate therapeutic approach for each

complication.

Key-words

Chemotherapy, radiotherapy, dental management, oral complications, quality of life



Introducéo

As estatisticas mostram, segundo Wong'?, que a taxa de sobrevivéncia ao cancro tem
aumentado nas ultimas décadas. Desta forma, a qualidade de vida destes pacientes torna-se um
fator imperativo a ter em consideracdo, sendo a saude oral parte integradora desta avaliacao.

Atualmente, os tratamentos mais comuns incluem a cirurgia ressetiva, a quimioterapia, a
radioterapia e os transplantes de células estaminais®®. As complicag@es orais resultantes deste
tipo de terapias s&o muitas vezes desvalorizadas, ficando a sua abordagem para segundo plano e
afetando a qualidade de vida dos doentes em tratamento® ©.

A quimioterapia e radioterapia provocam alteracGes celulares nos tecidos da cavidade
oral que surgem durante ou apés o tratamento, podendo estas ser agudas ou crénicas® 7. As
complicacdes orais agudas resultantes da toxicidade direta do tratamento, normalmente, tém uma
duracdo concordante com o periodo do mesmo, resolvendo-se gradualmente em algumas
semanas apds o término do tratamento. J& as complicacdes cronicas, ndo se resolvem com a
supressdo da abordagem terapéutica®'?. E necessario ter em consideracio que em pacientes que
apresentem uma salde oral negligente, com um estado periodontal e dentario com alteracoes
patoldgicas, estas terapias anticancerigenas exercem um efeito negativo adicional® ),
apresentando, assim, uma probabilidade maior de se desenvolverem complicacbes mais
severas®), sendo por isso necessario, uma avaliacdo e preparacdo do paciente antes do inicio do
tratamento radioterapico ou quimioterapico® %3,

A quimioterapia envolve o uso de agentes citoestaticos e citotoxicos, de forma a prevenir
a rapida divisao e/ou destruir as células malignas:¥. Apesar dos avancos, continua a ser um dos
tratamentos mais usados™®, sendo administrada em ciclos — periodos de tratamento intenso,
intercalados por periodos de recuperacdao™. Alguns dos farmacos mais comuns sdo: 5-

. 8 16)

fluorouracil, cistaplina, metotrexato e bleomicin Apesar desta terapia apresentar,

idealmente, uma toxicidade seletiva, esta situacdo ainda ndo se verifica completamente,
comprometendo a viabilidade das células normais do epitélio oral, de turnover elevado® 41718,
Algumas das complicagbes mais comuns decorrentes desta abordagem sdo a mucosite, dor,
infecBes secundarias, hemorragia, xerostomia e neurotoxicidade *> *, sendo que podem
conduzir a um desconforto para o paciente, com consequente défice nutricional, alteracdo do
curso do tratamento e propagacéo sistémica de infecdes orais® ",

A radioterapia, através da administracdo de uma dose de radiacéo ionizada direcionada a

um tumor, leva a necrose celular e danos microvasculares *2 %29 A aco da radiacio pode ser
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direta (clivagem das moléculas de ADN, interferindo com o processo de replicacdo) ou indireta
(dissociagéo da H,O presente nos tecidos, formando-se OH que reage com o0 ADN, interferindo
com o processo de replicagdo)®® 222 O objetivo deste tipo de terapia é providenciar uma dose
letal para as células alteradas com o minimo de efeitos adversos para os tecidos circundantes®.
A dose administrada depende de vérios fatores (tipo e localizacdo do tumor, sensibilidade dos
tecidos circundantes e se esta é a Unica forma de tratamento) mas, nos casos dos cancros da
cabeca e pescoco, usualmente a dose total mais frequente € de 64-70 Gy, sendo esta dividida em
fracdes de 2 Gy, administradas uma vez por dia, durante cinco dias por semana, num total de
cinco a sete semanas“® 2%, Neste tipo de terapia, as complicagdes tendem a ser mais severas e,

muito frequentemente, levam a alteracdes tecidulares permanentes® ° 2

. A radioterapia
desempenha um papel fundamental em muitos cancros da cabeca e pescoco levando, entdo, a
consequéncias em locais como as glandulas salivares, mucosa oral, musculos e 0ss0s
maxilares“® 2" % E facto de que 90% a 100% dos pacientes que estdo sujeitos a este tipo de
terapia apresentam complicacdest 2.

Nesta monografia focar-nos-emos nas complicacdes orais consequentes da quimioterapia
para qualquer situacdo maligna, e radioterapia da cabeca e pescoco, que afetam a qualidade de
vida dos doentes tratados. Estas complicagfes podem originar consequéncias que ndo permitam a
continuacdo do tratamento, afetando funcdes basicas como o ato de comer, beber e falar*® ),
Além disso, estas complicacdes orais podem conduzir a infecdes sistémicas graves™. Desta
forma, torna-se imperativo a todos os profissionais de saude, incluindo os médicos dentistas, a
realizacdo de uma avaliacdo minuciosa da salde oral antes, durante e ap0s o tratamento para que
assim seja possivel avaliar o impacto das intervencdes médico-dentarias e estabelecer protocolos
com o0 objetivo de prevenir e reduzir a gravidade das complicagdes orais, melhorando a
qualidade de vida destes pacientes®? %0-32),

Qualidade de vida é definida como um conceito dinamico e multifatorial ®* ¥

que inclui
aspetos como a capacidade fisica, cognitiva, emocional e social e 0 bem-estar®® **). E um fator
importante na medicdo do estado da saude através da resposta psicossocial a limitacdes, e da
avaliacdo de sintomas e funcdes®® *”). Para estes pacientes, a qualidade de vida é uma das suas
maiores preocupacdes®®, sendo um fator chave a ter em consideracéo na érea da sadde® 32,
Todas estas complicagfes orais podem acarretar uma diminui¢do da qualidade de vida destes
pacientes, afetando também as suas familias®®® 39,

Neste contexto, este trabalho tem como o objetivo a realizacdo de uma revisdo

bibliografica sobre as complicagdes orais mais prevalentes na abordagem terapéutica do paciente
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oncoldgico, avaliando a influéncia na sua qualidade de vida, e procurando detalhar a abordagem

terapéutica adequada para cada complicacao.



Material e Métodos

De forma a elaborarmos este trabalho, foi realizada uma revisdo bibliogréfica exaustiva,
nos ultimos 10 anos, em revistas e bases de dados acreditadas (e.g.. MEDLINE/PUBMED,
SCOPUS, COCHRANE), bem como nos arquivos da biblioteca da Faculdade de Medicina
Dentaria da Universidade do Porto. Foram usados o0s termos de pesquisa correspondentes as
palavras-chave com as seguintes diferentes associagoes: “radiotherapy and dental management”;

99, < 99, <

“radiotherapy and oral complications”; “chemotherapy and dental management”; “chemotherapy
and oral complications”; “quality of life and oral complications and radiotherapy” e “quality of
life and oral complications and chemotherapy”. Destas associa¢des e segundo os fatores de
inclusdo foram encontrados 1941 artigos. Foram selecionados 114 artigos, segundo os fatores de

exclusio.

Fatores de Incluséao ‘ Fatores de exclusao

Casos clinicos, revisoes, revisdes sistematicas | Titulo e resumo sem interesse

Texto integral de livre acesso Editoriais, cartas ao editor

Inglés Artigos repetidos

Publicacdo nos altimos 10 anos

Ensaio em humanos




Desenvolvimento

1. Avaliacdo Pré-tratamento

Antes de iniciar qualquer terapia contra o cancro, uma avaliacdo da saude oral dos
pacientes deve ser realizada de forma a cumprir 0s seguintes objetivos:

- Prevencgédo da infecdo, eliminando qualquer patologia existente na cavidade oral que
possa agravar com o tratamento(2 5 29:

- Manutencado das funcgdes orais, promovendo uma dieta e hidratacdo adequada e a
capacidade de falar’®®;

- Estabelecimento de um quadro clinico oral que servird de comparacdo para possiveis
consequéncias apds os tratamentos de quimioterapia e radioterapia®?;

- Detecdo de metastases?;

- Diminuicdo do desconforto e dor durante o tratamento®* %%

Esta avaliagdo deve incluir um exame clinico, radiografico e sanguineo™ 2% %9, O exame
clinico deve ser realizado com uma analise rigorosa de todas as estruturas da cavidade oral,
incluindo zonas dentadas e desdentadas, periodonto, lingua e mucosas, na procura de qualquer
tipo de infecdo, lesdo ou irritacdo que possa existir e que necessita de ser tratada* % 2 No
exame radiografico, uma ortopantomografia pode ser suficiente, contudo radiografias periapicais
e bitewings podem ser necessarias para complementar a informacdo acerca do estado dentario e
éSSEO(lz' 15, 41).

Com os resultados do hemograma, devemos ter em conta as consideragcdes presentes na

tabela I.



Recomendacdes baseadas nos valores do hemograma

Mais de 50000 | Os tratamentos de rotina podem ser realizados

Plaquetas células/mm? de sangue

Menos de 50000 | Os tratamentos de rotina ndo devem ser realizados

células/mm?® de sangue Em casos de urgéncia consultar o oncologista. Para
procedimentos mais invasivos, como extragdes

dentarias, a administracdo de plaquetas pode ser

necessaria.
Mais de 2000 | Os tratamentos de rotina podem ser realizados
Granulécitos | células/mm?® de sangue
Menos de 2000 | Os tratamentos de rotina ndo devem ser realizados

células/mm? de sangue Em casos de urgéncia consultar o oncologista.
Profilaxia antimicrobiana pode ser necesséria,
contudo esta deve ser especifica para o paciente em

causa.

Tabela I: Recomendacdes baseadas nos valores do hemograma* * *,

Neste tipo de pacientes existem tratamentos que podem ser prioritarios em relacdo a
outros. Ou seja, tratamentos de infecdes, irritacdes, doenca periodontal e extracdes devem ser
realizados antes de procedimentos relacionados com abordagens de dentisteria restauradora ou

endodontias“? 42,

Poderdo ser realizadas restauracbes temporarias, sendo 0s restantes
tratamentos adiados se o tempo para a realizacéo do tratamento oncoldgico for limitado®?.
Relativamente as extracdes dentarias deverdo ser seguidas as linhas orientadoras

apresentadas na tabela II.



Linhas orientadoras para a realizacao de extracGes dentarias em pacientes que vao receber

radioterapia ou quimioterapia

IndicacGes Dente(s) com bolsas periodontais iguais ou superiores a 6mm,

com mobilidade excessiva e exsudado purulento

Inflamacdo periapical

Dente(s) fraturados, nd&o-restaurdveis, ndo-funcionais ou

parcialmente erupcionados

Dente(s) associados a doenca dssea maligna, infeciosa ou

inflamatoria (por exemplo, pericoronarite)

Em criangas sujeitas a quimioterapia: dente(s) deciduo(s) com

mobilidade ou que se espera(m) ser perdido(s)

Periodos de tempo Radioterapia Pelo menos 2 semanas antes
da abordagem (idealmente: 3

semanas)
Quimioterapia Maxila: pelo menos 5 dias
antes

Mandibula: pelo menos 7 dias

antes

Recomendac0es cirurgicas Eliminar espiculas 6sseas

Promover a cicatrizacéo de primeira intencao

Evitar a utilizacdo de agentes hemostaticos, como as esponjas
de fibrina que sdo locais que podem promover o crescimento

microbiano

Extracdes com o minimo trauma

Tabela IlI: Linhas orientadoras para a realizacdo de extracdes dentarias em pacientes que vao

receber radioterapia ou quimioterapiat? 49,

Quanto aos tratamentos endodonticos, a abordagem dos dentes assintomaticos, mesmo
com lesdo periapical devem ser adiados?. J& dentes sintomaticos ndo-vitais devem ser
desvitalizados pelo menos 1 semana antes do inicio da radioterapia a cabeca e pescogo e

quimioterapia® .,



Relativamente aos individuos portadores de prdteses removiveis, estas devem ser
retiradas durante o tempo de tratamento™? ?* %), Pacientes sujeitos a radioterapia, apés o término
do tratamento, devem evitar usar a protese por um periodo de 6 meses, de forma a prevenir
algum trauma na mucosa que possa levar a ulceracio e possivel necrose do 0sso subjacente?.

Em suma, o pré-tratamento deverd incluir instrucdes e motivacdo para a higiene oral,
alimentacdo ndo-cariogénica e adequada as capacidades mastigatorias, remocgdo de tartaro e
calculos, profilaxia e tratamento com fluor e eliminacéo de todas as fontes de infecdo, irritacdo e
trauma. O paciente, também deve ser informado das possiveis complicacbes orais que podem

surgir e de que forma é que estas podem influenciar a sua qualidade de vida.
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2. Complicacdes Orais

2.1.  Mucosite Oral

A mucosite oral € um processo inflamatorio e ulcerativo da cavidade oral, consequente da
quimioterapia e/ou radioterapia®® ***°,

Os locais mais comuns para 0 seu aparecimento sdo, normalmente, a mucosa jugal e
labial, pavimento da boca, superficie ventral da lingua e palato mole® > “®) caracterizando-se

inicialmente por uma sensacéo de formigueiro e ardéncia® ® *”

, que depois se transforma num
eritema e edema que, por conseguinte, ulcera e forma uma pseudomembrana de fibrina, levando
a dor, perda de sabor, dificuldades em se alimentar, deglutir e falar, tendo um impacto
significativo na qualidade de vida®? & 2449 As lesdes, inicialmente separadas, associam-se
formando Ulceras maiores e profundas®?. Desta forma, a classificacdo da mucosite oral, segundo
a Organizacdo Mundial de Satde, pode ser categorizada em 5 graus“®, nomeadamente:

Grau 0 — auséncia da patologia;

Grau 1 — Ulcera ndo sintomatica, eritema ou leve sensibilidade;

Grau 2 — eritema doloroso ou Ulceras que ndo interferem a capacidade de
alimentacéo;

Grau 3 — Ulceras que implicam que o paciente s6 efetue uma dieta liquida;

Grau 4 — sintomatologia severa que implica a utilizacdo de um tudo de
alimentacao.

Além disso, pode existir comprometimento das barreiras de protecdo imunoldgica,

relativamente a entrada de microrganismos da cavidade oral para a corrente sanguinea, sendo

estes possivelmente causadores de bacteriemia e sepsis®@® 2 249,

Podemos dividir o desenvolvimento da mucosite em 4 fases® > 14 42);

1- Inflamatoria/Vascular: citocinas levam a danos nos tecidos e iniciam a
resposta imunolégica;

2- Epitelial: os agentes quimio/radioterapicos diminuem a renovagdo celular
causando atrofia e ulceracGes;

3- Ulcerativa (7-10 apds o inicio do tratamento): rutura do epitélio com o
aparecimento de ulceras dolorosas e colonizacao bacteriana;

4- Cicatrizacao: renovacéo do epitélio.

11



Afeta entre 40% a 99% dos pacientes sujeitos a uma dose convencional de

gL 6. 50, 51)

quimioterapi , sendo muitas vezes uma fator delimitador da dose e duragdo da

quimioterapia, influenciando o objetivo do tratamento® 4% 5. 52

. Na quimioterapia surge,
usualmente, 7-10 dias ap6s o inicio® * & 59 e resolve-se entre 1-3 semanas apds o termo do
tratamento® #2523 Os farmacos usados na quimioterapia podem exercer um efeito citotoxico
direto ou indireto® 5% %9 Direto quando interferem com o ADN, ARN ou proteinas das células

que tém um elevado turnover, neste caso as células do epitélio oral, levando & sua morte® 4% 4

%) Indireto, devido ao facto de, com a administracdo da quimioterapia, ocorrer uma
imunossupresséo, ficando o epitélio mais propicio a ulceracdes © 1859,

Ja na radioterapia surge 2-3 semanas apés o seu inicio® & ° entre 30 a 100% dos
pacientes® “9. As lesdes, apés o fim do tratamento, normalmente, resolvem passadas 2-3
semanas®™ *®. Mas, segundo, outros autores, resolvem entre 4-6 semanas, podendo desenvolver
em alguns casos cicatrizes ® . Doses de 10-20Gy podem causar mucosite, mas modificacdes
significativas acontecem ap6s doses cumulativas acima dos 30 Gy®. A radiacéo pode, tal como
na quimioterapia, exercer uma agdo direta ou indireta™® 265 _Direta pela clivagem do ADN e
indireta pela dissociacdo das moléculas da agua, libertando o radical OH® 1% 2148 Desta forma,
ocorre a morte das células basais do epitélio® > 2¢ 9 e diminuicdo da capacidade de renovagdo
celular® ®27:28),

A grande diversidade de resultados obtidos para a prevaléncia da mucosite, decorrente de
radioterapia ou quimioterapia, pode dever-se as diferentes localizagdes dos tumores, protocolos
terapéuticos aplicados e critérios de avaliagdo de cada estudo®?.

A severidade é determinada pelo tipo de radiacdo, pelo volume de tecido irradiado, pela
dose diaria, pela dose acumulada e pelo tipo, duracdo e dose do medicamento utilizado®® ** %2,
bem como por fatores extrinsecos, como o abuso do &lcool, tabaco e ma higiene oral“?.

Tal como na quimioterapia, a severidade dos sintomas pode delimitar a quantidade de
radioterapia que o paciente pode receber e, desta forma, alterar a eficacia do tratamento® 4 5%
) Importa ressalvar que com o decorrer da abordagem terapéutica ocorre um aumento da
producdo de células epiteliais resistentes, sendo este, contudo, insuficiente para contrariar o
efeito da radiagéo, continuando a verificar-se o aparecimento de ulceragdes, com consequente
impacto no estado nutricional que, por sua vez, interfere com a capacidade de renovacgéo
celular®®.

Com a radioterapia, a mucosite resulta do contacto direto da radiacdo com o epitélio, ja

na quimioterapia o desenvolvimento desta condicdo depende da idade do paciente, grau de
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toxicidade do agente quimioterapico, alguma condicdo oral pré-existente®* 4% %5 50 estado
nutricional e funco renal e hepatica do paciente™®. Os jovens apresentam um indice mitético
mais elevado, logo sdo mais suscetiveis ao desenvolvimento de mucosite, comparativamente a
individuos mais idosos™? 9. Por outro lado, a recuperacio desta complicagdo ocorre de forma
mais adequada por possufrem niveis superiores de fatores de crescimento® 239,

A mucosite é considerada por alguns pacientes como a complicacdo mais debilitante
resultante dos tratamentos oncologicos, sendo o principal sintoma a dor intensa e o desconforto,
que influenciam a capacidade de fala, de ingestdo de alimentos, e de higienizagao“? * 52 58),
afetando negativamente a sua qualidade de vida® '* ** Y e a dos seus familiares mais
proximos®. Nos casos mais graves, o estado nutricional é de tal forma afetado que se torna

necessaria a hospitalizacéo e a colocacdo de uma sonda para a alimentagao® 42 44,

2.2.  Infecdes Secundarias

Durante a quimioterapia e radioterapia os pacientes ficam sujeitos a um risco aumentado
de infecGes oportunistas devido ao estado de imunossupressédo e diminuicdo do fluxo salivar,
associado a alteracBes na composicdo da saliva®® 2 %9 Por exemplo, a radioterapia sobre as
glandulas salivares pode levar a uma alteracdo do pH salivar, permitindo o aparecimento de

infegdes fungicas e bacterianas®® *¥

. Importa ressalvar que as infe¢Oes orais de pacientes
sujeitos a quimioterapia representam 25-50% do total de infecSes verificadas nestes pacientes®.
As areas mais suscetiveis sdo as estruturas dos dentes, gengiva, glandulas salivares e mucosa'.
A infecdo oportunista mais comum é provocada pelo fungo Candida albicans® 2 14 59
Esta presente em 7,5% dos pacientes antes do tratamento, 40% durante o tratamento e 30%
depois do tratamento, seja este de quimioterapia ou radioterapia®™ *. Ja segundo Jham et al.,
durante a radioterapia, a prevaléncia desta infecdo aumenta de 43% para 62%, chegando aos
73% no periodo pos-radioterapia®®. Para Lalla et al., a prevaléncia da infecdo durante a
radioterapia e quimioterapia é semelhante, sendo de aproximadamente de 38 %%, Para além dos
fatores acima referidos, a prescricdo de antibidticos € comum nestes pacientes, influenciando a
microbiota oral e favorecendo a infecdo fingica® °®. As formas mais comuns de apresentacéo
sd0 a candidiase pseudomembranosa e a eritematosa® > ** %9 A primeira manifesta-se através
de placas brancas no dorso da lingua na forma de pseudomembrana, removivel através de
raspagem, ficando o fundo eritematoso, com ou sem hemorragia® & > %9 A segunda apresenta-

se como uma mancha vermelha plana no palato ou na face dorsal da lingua, sendo que neste
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Gltimo local pode levar a despapilacdo associada a uma sensacdo de ardor™ 8 2 %9 Estas
infecBes fungicas podem produzir dor, ardor, alteragdo do sabor e intoleréncia a determinados
alimentos como os citrinos e alimentos picantes® > °®_ podem também exacerbar os sintomas da
mucosite®. Todos estes sintomas afetam negativamente a qualidade de vida destes pacientes,
podendo influenciar a sua capacidade nutricional®®.

InfecBes virais, devido a imunossupressao, também séo frequentes em pacientes sujeitos a
quimioterapia, sendo menos frequentes nos casos de radioterapia™ & 2. Os virus mais comuns
s30 0 Herpes Simplex Virus (HSV), Varicela Zoster Virus (VZV) e Citomegalovirus (CMV)® ©).
Infecdes provocadas por HSV, afetam cerca de 48% de pacientes sujeitos a quimioterapia®®.
Surgem, usualmente, 7-14 dias apds o inicio da quimioterapia e resolvem-se em 2 semanas‘ ®,
caracterizando-se por pequenas vesiculas nos labios e mucosa queratinizada, que posteriormente
se transformam em Ulceras dolorosas e mais prolongadas no tempo, comparativamente aos
pacientes imunocompetentes® & 214 |nfecées provocadas por VZV levam ao aparecimento de
vesiculas e dor unilateral ao longo do ramo nervoso afetado’: ©, passadas algumas semanas apds
o fim da quimioterapia ®. Relativamente a0 CMV, é uma infecdo que se resolve entre 3-5 dias
e que a nivel intra-oral pode manifestar-se com a formacdo de Ulceras irregulares
pseudomembranosas™ ® associadas a esofagite, gastrite, colite, hepatite, pneumonia e retinite.
Contudo, a sua disseminagdo em pacientes imunodeprimidos pode ser fatal®.

As Dbactérias fazem parte da microbiota oral mas com a imunossupressdo, a
hipossalivacdo e uma higiene oral reduzida existe uma mudanca neste equilibrio permitindo que
bactérias patogénicas se desenvolvam, provocando tlceras® . Sinais como edema, eritema e
febre podem estar camuflados nos pacientes imunodeprimidos® 2. A gengivite necrosante é a
manifestacdo mais frequente destas condicdes™®.

Todas estas infe¢bes que se manifestam na forma de Ulceras provocam dor e dificuldade

na alimentacdo, influenciando a qualidade de vida dos pacientes® °®.

2.3. Hemorragias Intra-Orais

As hemorragias intra-orais podem ser resultado de uma trombocitopenia devido a
imunossupressao™ # 12 Quando os niveis de plaquetas sio inferiores a 50000 células/mm? de
sangue, hemorragias espontaneas ou devidas a um pequeno trauma (ato de escovar os dentes ou
morder a lingua) podem ocorrer ¢ * 1234 segundo Chaveli-Lopéz, ocorre especialmente em

pacientes com gengivite e com um nivel de plaquetas inferiores a 20000 células/mm3 de
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sanguet™. Petéquias no palato, labios e pavimento da boca também sdo comuns® 2. Uma

higiene oral deficitaria agrava esta situaco™ 2.

2.4.  Xerostomia

Os tecidos das glandulas salivares estdo sujeitos a danos quando se encontram dentro do
campo de radiacéo afetado pelo tratamento radioterapico, sendo este resultado da dose utilizada,

do volume de tecido irradiado e do tipo de radiagio® 2 ©& 62

. As doses cumulativas que
excedam os 30Gy podem provocar alteracdes irreversiveis & 2. Outros autores referem que sdo
necessarias doses superiores a 40 Gy** ® e Turner et al. consideram que sdo necessarias doses
superiores a 50 Gy para a ocorréncia de alteracdes irreversiveis®. Ja4 Cheng et al., referem a
necessidade de doses superiores a 60 Gy para a ocorréncia de alteracdes irreversiveis®V.
Contudo, o mecanismo pelo qual as glandulas sofrem danos é ainda essencialmente
desconhecido, uma vez que as células dos acinos sdo terminalmente diferenciadas e com baixo
indice mitético, ndo sendo estas as caracteristicas das células radiossensiveis@ % % 63 Nao
obstante, o tecido acinar é, de alguma forma, sensivel a radiacdo, visto que logo apds o inicio do
tratamento ocorre uma diminuicdo da quantidade e qualidade da saliva® 52 %) verificando-se
que 2 a 3 doses de 2 Gy podem provocar xerostomia®Y.

Desta forma, uma explicacdo adotada é que uma dada dose de radiacdo consegue
provocar danos na membrana plasmatica das células secretdrias, com consequentes danos nos
recetores muscarinicos®?. Ja outra teoria admite que a radiacdo leva a danos na membrana dos
granulos secretérios, permitindo a libertacdo de radiacdo livre no citoplasma das células, perto do
ntcleo®. Outro mecanismo aceite é que, estes pacientes apresentam glandulas salivares
disfuncionais com atrofia dos &cinos e ductos salivares, danos nos vasos sanguineos e nervos,
associados a uma inflamacdo crénica® 2 % A inflamacdo origina a fibrose progressiva do
tecido glandular e conduz a uma diminuicdo do fluxo salivar (saliva nao estimulada: < 0.1
mL/min; saliva estimulada: < 0.7 mL/min®* %" ) - hipossalivagdo — e a uma sensacéo de boca
seca — xerostomia® * 8" 8Os sintomas subjetivos de sensacdo de boca seca resultantes da
hipossalivacdo s&o definidos por xerostomia®® % 0. Normalmente, a xerostomia s6 acontece em
casos em que o fluxo salivar ndo estimulado diminui cerca de 50%®* % sendo que durante a
primeira semana de radioterapia, a sua producéo pode diminuir 50% a 60%2 .

Globalmente a xerostomia afeta entre 50%-60% dos pacientes sujeitos a radiacdo

unilateral e cerca de 80%, se esta for bilateral™ # ) mas quando se verifica a afecdo das
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glandulas salivares major, a xerostomia pode ocorrer até em 100% dos pacientes® *®. Ja para
Sasportas et al., durante a radioterapia, esta condi¢cdo apresenta uma prevaléncia de 93% e,
depois do fim do tratamento, 74%-85%®". Estas diferencas nas percentagens podem ser
explicadas pelo facto dos estudos considerarem pacientes nos quais foram administradas
diferentes técnicas, tipos e protocolos de radiacdo, diferentes areas irradiadas consoante a
localizacéo do tumor, bem como distintos métodos de avaliagdo do fluxo salivar®® .

Além disso, existem alteracbes quanto a consisténcia, pH, capacidade tampédo e
concentracdo de imunoglobinas, lactoferrina, peroxidade, entre outros, a nivel da saliva™ 2 15-62),
Esta torna-se mais mucosa e viscosa devido ao facto dos &cinos serosos serem mais sensiveis a
radiacdo® 2 ¢ 2 Esta mudanca na qualidade da saliva também afeta esta sensacdo de boca
seca®. Mais se acrescenta que existe um comprometimento da mucosa oral, tornando-se mais
friavel e passivel a trauma, ulceracbes, inflamacdo e irritacdo, e uma suscetibilidade mais
elevada a caries dentarias, doenca periodontal e a outras infecdes secundérias® ¢ ™ ™). Os
pacientes afetados apresentam uma sensacdo de ardéncia oral, fissuragdes nos labios e

414 27, 60, 64)

comissuras labiais, bem como eritema e irritacdo do dorso da lingu . Pacientes

portadores de préteses removiveis podem ser bastante afetados, visto que a saliva desempenha
um papel importante na adesdo, coesdo e tensio superficial das préteses®® & 57,

Cheng et al. e Deasy et al., fazem referéncia a véarios estudos em que se verificou uma
reducdo do volume das glandulas salivares com a radioterapia, dando como explicacéo o facto de
ocorrer uma perda de células acinares, sendo esta perda mais comum nas glandulas parétidas,

comparativamente as submandibulares® 7

. No inicio da radioterapia, pode verificar-se um
aumento doloroso e temporéario das glandulas salivares, devido as lesGes provocadas pela
radiacdo®.

Na maioria das situac@es, 0 que comummente ocorre € uma progressdo dos danos, mesmo
apos o fim do tratamento, ndo se verificando uma recuperacdo da condicdo de xerostomia, sendo
este mesmo um dos efeitos tardios permanentes mais comuns da radioterapia® ® ¢ 5" Dirix et
al., referem num estudo que passados 3 anos apés a radioterapia, 0s pacientes ainda sofriam de
xerostomia de forma moderada a severa®. Segundo Kaluzny et al., num estudo envolvendo 121
pacientes, passados 5 anos apds o término da radioterapia, a xerostomia ainda ndo tinha
melhorado de forma significativa®”. No estudo de Zhang et al., 76.9% dos pacientes do grupo de
(72)

controlo, passados 5 anos, ainda tinham a sensacéo de boca seca de forma moderada a severa

Contudo, a glandula salivar que n&o foi irradiada pode aumentar a sua producéo de saliva alguns
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meses até a um ano apds o fim do tratamento, de forma a compensar a atrofia da glandula
contralateral afetada™ ?®).

A xerostomia é também uma complicacdo inicial resultante da quimioterapia®, afetando
cerca de 40% dos pacientes®. Esta complicacdo é explicada pelo facto das substancias
antineoplésicas competirem pelos recetores da acetilcolina, inibindo, assim, a inervagéo
parassimpatica responsavel pelo controlo das glandulas salivares®.

Esta condicéo faz com que os doentes tenham dificuldades em falar, saborear, mastigar e
deglutir, sendo descrita como causadora de desconforto oral e dor, afetando no seu conjunto,

negativamente, a qualidade de vida® * " 7%

, bem como a capacidade nutricional, com
consequente perda de peso®® ®?. Além disso, pode levar a disttrbios do sono® ' e a alteracdes
da vida social®?, além de aumentar os custos hospitalares e dentarios®”.

No artigo de Sasportas et al.,®” sio referidas percentagens que tentam mostrar de que forma
a xerostomia influencia a qualidade de vida. Isto €, 45% dos pacientes sentiram que a xerostomia
influenciava as suas atividades diarias, 44% sentiram-se deprimidos e 39% sentiram que esta
situacdo diminuia a sua vontade de viver®”. Apés um periodo de 6 meses pos-tratamento, 80%
sentiram medo em viver com a manutencdo dos niveis de xerostomia®”. No estudo de Kakoei et
al., avaliou-se a relagcdo da xerostomia e qualidade de vida, durante 6 semanas, em pacientes
sujeitos a radioterapia da cabeca e pescoco. Verificou-se que ocorreu uma diminuicao
significativa da qualidade de vida, a0 mesmo tempo que ocorreu um aumento da xerostomia®®®.
Apesar da interligacdo, ndo foi possivel comprovar uma relagdo causal®®. No estudo de Braam
et al., a qualidade de vida, passados 5 anos ap0Os a radioterapia, encontrava-se normalizada,
mesmo em 41 % dos pacientes, que continuavam com xerostomia moderada a severa’®. Os
autores sugerem que esta normalizacdo pode advir do facto dos pacientes se adaptarem a esta

condicao?.

2.5. Disgeusia

E definida como a sensagdo de paladar distorcida ou diminuida® > ™, afetando uma
percentagem estimada de 50% a 75% dos pacientes que fazem quimioterapia ou radioterapia™*
14)

A radioterapia é capaz de produzir alteracdes nos recetores do paladar, levando a que 0s
pacientes tenham a sensacdo de paladar comprometida™® % & 2. A disgeusia pode iniciar-se com

doses de 2-3 Gy® e ser exacerbada até uma dose acumulada de 30 Gy, sendo que, ap6s trés
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semanas de radioterapia, sera necessaria uma estimulacdo do sabor 500-8000 vezes superior a
normalmente exigida®. Além disso, é possivel a ocorréncia de alterages nas microvilosidades
das células responsaveis pelo paladar, contribuindo para uma perda secundaria do sabor® 2,
Outra situacdo que pode afetar o paladar decorre dos danos da radioterapia ao nivel do nervos
cranianos, como é o caso do nervo trigémio, com a alteragdo da percecao ao toque e temperatura,
e do nervo olfativo®. Como sabemos o paladar também apresenta uma relacdo com as fungdes
salivares, logo, com uma situacdo de hipossalivacdo, verificAmos também a possibilidade de
ocorréncia de disgeusia® &% %),

Alguns autores referem que 75% a 100% dos pacientes sujeitos a radioterapia tém o
paladar alterado® ' iniciando-se esta alteracdo na segunda ou terceira semana de tratamento®®.
Contudo, apds o fim do tratamento, este sentido pode ser parcialmente recuperado depois de 20-
60 dias™) ou totalmente recuperado depois de 2-3 meses, segundo alguns autores® 419,

Relativamente a quimioterapia, Zabernigg et al., mostraram que a prevaléncia da
disgeusia é elevada, afetando 69.9% dos pacientes do seu estudo”®. Também, segundo o estudo
de Steinbach et al., a funcdo gustativa diminui de forma significativa durante e depois do
tratamento, sendo esta recuperada 3 meses depois do fim do mesmo!”. Belgaid et al., também
faz referéncia a varios autores que aferiram uma disgeusia durante e ap6s a quimioterapia’®.
Claro que, consoante a toxicidade das diferentes abordagens terapéuticas usadas, a percentagem
de pacientes que padece de disgeusia varia’®.

Os mecanismos pelos quais a quimioterapia é capaz de provocar disgeusia ainda nao sao
bem conhecidos"®. A quimioterapia, talvez, possa provocar alteracdes no paladar devido a
estimulacdo direta nas papilas gustativas aquando da sua secre¢do na saliva ou via fluido
crevicular® 7. J& Imai et al., referem que os agentes quimioterapicos podem levar a danos nos
nervos cranianos, mucosa e botdes gustativos’®. Zabernigg et al., também fazem referéncia ao
facto destes farmacos poderem inibir a replicacdo dos recetores gustativos, dai que algum tempo
apos o fim do tratamento, a funcéo gustativa seja restaurada por deixar de haver esta inibicao®.
Os pacientes queixam-se de um sabor metalico® ** ’® e amargo e de odores desagradaveis®?.

A disgeusia afeta negativamente a qualidade de vida dos pacientes, visto que estes ndo
conseguem saborear a comida, com consequente perda de apetite e condicionamento da dieta* %
76.77 Desta forma, ha uma diminuicdo na quantidade de nutrientes e calorias ingeridas, ou seja,
ha uma ma-nutricdo® " 7® levando a perda de peso®’ %% ", Esta méa-nutricio e perda de peso

também influenciam negativamente a qualidade de vida, visto que o0s pacientes se sentem
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asténicos, ficando impedidos de realizar as suas atividades didrias e o seu envolvimento

social™.

2.6. Disfagia

Definida como uma disfuncdo e dificuldade na degluticdo de liquidos, alimentos ou
medicamentos®> %898 & yma condicéo debilitante e potencialmente fatal® ** . Ha alteracdes
nas fases preparatdria, oral, faringea e esofagica da degluticio®> * 8 ocorrendo uma
diminuicdo da propulsdo do bolo alimentar para a faringe, reducdo da elevacdo da laringe e
reducdo da contragdo da faringe para permitir a passagem do bolo para o eséfago!” 3% #). Alguns
dos sintomas associados a disfagia incluem: sensacdo de asfixia, sensacdo de alimentos
acumulados na zona da garganta, incapacidade de controlar alimentos, liquidos ou saliva, tosse
ou asfixia apés refeices® ** 8D Importa ressalvar que a saliva desempenha um papel
fundamental na fase inicial do processo de degluticdo, logo, a xerostomia provocada pela
radioterapia e quimioterapia pode contribuir para a uma situagdo de disfagia®®?. A mucosite
também pode prejudicar o processo de degluticgo®?.

A disfagia ocorre em cerca de 44% a 50% dos pacientes sujeitos a quimioradioterapia®®
%) No artigo de revisao de Raber-Durlacher et al., é apresentada uma escala que pretende avaliar
os diferentes graus de disfagia®®, sendo estes 7:

1- Normal

2- Sem limites funcionais: fase oral ou faringea anormais, mas sem necessidade de
alterar dieta;

3- Leve: leve disfungdo da fase oral ou faringea — necessita de alterar dieta, mas sem
adotar precaucdes no processo de degluticao;

4- Leve a Moderada: leve disfuncdo da fase oral e faringea — necessita de alterar dieta e
adotar precaucdes no processo de degluticao;

5- Moderada: moderada disfungdo da fase oral ou faringea / aspiracdo verificada no
exame - necessita de alterar dieta e adotar precaugc6es no processo de degluticéo;

6- Moderada a Severa: moderada disfuncdo da fase oral e faringea / aspiragdo verificada
no exame - necessita de alterar dieta e adotar precaucfes no processo de degluticdo;
tubo de alimentacao pode ser utilizado como suplemento para a alimentacéo;

7- Severa: disfuncdo severa com risco de aspiracdo significativo — necessita de tudo para

alimentacéo.
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A acéo da radioterapia na disfagia depende, como referido para outras complicacgdes, da
dose administrada, do tipo de técnica utilizada, do volume irradiado, se é associada a

quimioterapia, entre outros fatores®® &

. Se associada a quimioterapia, as taxas de disfagia
muitas vezes sdo superiores® 8V A tentativa de diminuir a incidéncia da disfagia, diminuindo o
volume irradiado, é geralmente dificil visto que no processo de degluticdo estdo envolvidos 30
pares de musculos e os nervos cranianos®. A radiacio provoca alteracdes ao nivel funcional e
histologico®. Ao nivel funcional, leva a uma diminuicdo dos movimentos peristalicos da
faringe e a alteracBes na sincronizacdo entre as contraces da faringe, abertura do esfincter
esofagico superiores e fecho da laringe®” 2. Além disso, ao nivel histoldgico, leva ao
aparecimento de processos inflamatorios, edema e lesdes, com posterior fibrose das mucosas e
misculos, 0 que contribui para a sua atrofia, bem como danos microvasculares®l ).
Relativamente a lesdes nos nervos, ainda ndo estd bem esclarecido se é a propria atrofia da
mucosa € musculo que diminui a estimulacdo nervosa responsavel pelo movimento da
degluticéo, contudo, ndo podemos descartar lesbes diretamente provocadas pela radiacdo, nos
nervos®. E, por vezes, um fator limitador para a realizacdo da radioterapia®*9.

Os agentes usados na quimioterapia interferem com o ciclo celular das células do trato
gastrointestinal, conduzindo a situa¢es de mucosite, xerostomia e disgeusia, com consequentes
alteracbes na sensibilidade oral e faringea, com diminuicdo da estimulacdo nervosa para a
degluticao®. Por exemplo, a saliva desempenha um papel importante no inicio do processo da
degluticao® %82,

Na maioria dos pacientes, a degluticdo é recuperada até 3-6 meses ap6s o fim do
tratamento!” 3 *®). J4 sequndo Lu et al., pode continuar a desenvolver-se depois de 1 ano apds o
fim do tratamento®. Apesar de ser incomum, existem doentes que desenvolvem uma disfagia
cronica devido a determinados fatores, nomeadamente: diminuicdo do fluxo capilar, atrofia e
necrose tecidular, sensacdo alterada - neuropatias, fibrose neuromuscular, hipossalivacdo e
infe(;:f)es(Sg‘ 8580 A radiacdo pode interferir com o fator de crescimento transformante f1 (TGF-
B1), levando a sua producio exagerada, com consequente autoinducdo do processo da fibrose®*
85).

Esta complicacéo interfere negativamente com a qualidade de vida dos pacientes®® 3 &
81) Como estes pacientes tém dificuldade em deglutir, h4 uma reducéo na ingestdo de liquidos e
alimentos, conduzindo a uma ma-nutricdo, com perda de peso e maior risco de infecOes
secundérias e desidratacdo, com possibilidade de surgirem problemas renais®® 3 8 80 Algm

disso, evitam fazer refeices em ambiente publico o que conduz a um isolamento e depressao®®

20



%°.82) Um baixo peso corporal esta relacionado com uma menor sobrevivéncia, interrupcdo do
tratamento anticancerigeno, maior risco de infeces e hospitalizacdes® 3%. Em muitos destes
pacientes sera necessaria a colocacao de um tubo de alimentacéo, que além de contribuir para um
aumento de custos hospitalares e prejuizo na qualidade de vida, leva a um aumento na atrofia dos
musculos, prolongando a disfagia®®® 8 8.8 Uma consequéncia grave, resultante da disfagia, é o
risco de aspiracdo dos alimentos para os pulmdes que, por sua vez, pode conduzir a uma

pneumonia de aspiracéo, potencialmente complicada(®® -89

2.7. Osteorradionecrose

A osteorradionecrose é uma condi¢cdo menos frequente que se caracteriza por apresentar
uma prolongada deiscéncia dos tecidos moles com a exposicdo de 0sso necrético subjacente,
tendo este perdido a capacidade de se regenerar, apds a administracdo de doses elevadas de

(6, 12, 88, 89)

radioterapia . Etiologicamente parece estar associada a uma situacdo de hipoxia,

hipocelularidade e hipovascularizacdo, bem como a alteracées na producdo de colagéniot? 899,
Pode desenvolver-se duas semanas apdés o inicio da radioterapia, mas usualmente € uma
complicacéo tardia que surge, geralmente, durante o primeiro ano de tratamento® %% oy até 3
anos ap6s™® ¥ A mandibula (zona posterior, préxima da localizagdo dos pré-molares e molares
e regido retro-molar) é a regido mais afetada, pois apresenta uma menor vascularizacdo e maior
densidade 6ssea®® % 8% % Em cerca de 95% dos casos, a osteorradionecrose é associada a
necrose de tecidos moles, com consequente exposicdo 6ssea™®.

Os sinais e sintomas associados a esta condicdo incluem dor, diminuicdo ou perda de
sensacdo tatil, fistulacéo intra e/ou extra-oral, infecdo, febre e fratura patolégica® & 9V,

Apesar de ser uma complicacdo menos comum, a sua prevaléncia é diversificada,
considerando-se que pode ser encontrada em diferentes fases de desenvolvimento, em diferentes
localizagBes dos tumores, tipos, técnicas e doses de radiacdo®®. Sendo assim, a percentagem de
individuos afetados varia entre 0,4% a 56%® > %091,

Existem fatores de risco que aumentam a probabilidade do aparecimento da
osteorradionecrose, nomeadamente o tempo entre extracbes dentarias/cirurgia oral e
radioterapia® % 9 %) 4lcool e tabaco® ® %) diabetes®, presenca e progressdo de doenca
dentaria e periodontal ® 8 %1% ‘ma higiene oral® > % %) presenca de dentes nas arcadas® > &

%) mé-nutricao® °+ %) alteracdes imunolégicas®® °, local e tamanho do tumor®® ° e dose de
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radiacido (normalmente mais de 65 Gy)™* % & 9) A xerostomia e o trismos podem
indiretamente aumentar o risco do desenvolvimento desta condicéo“?.

Como consequéncia da radioterapia, a osteorradionecrose do osso temporal, quando este
se encontra dentro da area irradiada®, pode também ocorrer, apesar da raridade desta
situacdo®’. Alguns dos sinais e sintomas mais comuns s&o dor, otorreia (secregdo de pus e
sangue do ouvido) e trismos®®.

Globalmente a osteorradionecrose afeta negativamente a qualidade de vida dos pacientes
principalmente devido & dor e possivel alteragdo da forma e funcdo, e perda de estrutura 6ssea®®
19.91.93) " Além disso, afeta a capacidade de mastigar, falar e deglutir®® °Y, podendo os pacientes

apresentar também, disestesia em certas zonas®® 2.

2.8.  Trismos

Esta condicdo consiste na incapacidade de abrir a boca normalmente (abertura inferior a
20 mm), como consequéncia de doses elevadas de radioterapia sobre a articulagdo
temporomandibular e mésculos da mastigagdo™ & 2 %) Cerca de 5% a 45% dos pacientes
desenvolvem esta condicdo de fibrose e contratura®® *¢ %) Surge geralmente 9 semanas apés a
radioterapia ®®. J& segundo Mod el al., esta condicdo evidencia-se 3-6 meses apds O
tratamento®®. A severidade depende do tipo de radiagdo, da dose administrada e do volume
irradiado™®,

O mecanismo pelo qual a condicdo se desenvolve ainda ndo € completamente
compreendido®, contudo, pensa-se que a radiacdo leva a alteracdes inflamatdrias nos misculos,
com consequente fibrose dos mesmos®?.

O trismos também podera conduzir a problemas degenerativos na articulacéo
temporomandibular, acompanhados de inflamacdo e dor, sendo que se ndo forem tratados podem
progredir e tornar-se permanentes®®,

Este estado afeta negativamente a qualidade de vida dos pacientes, tanto a nivel fisico
como psicologico, visto que estdo limitados em termos da fala, ingestdo de alimentos, colocacao

de préteses, mastigacéo e degluticio® 2> %19 Algm disso, a higiene oral fica comprometida®:
98, 99)
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2.9. Chéries Dentérias

As céries dentérias, nestes pacientes, ndo sdo provocadas diretamente pelas abordagens
terapéuticas anticancerigenas, mas sim pelos efeitos secundérios das mesmas® & 2" 1D por
exemplo, verifica-se 0 desenvolvimento de caries de radiacdo que resultam principalmente da
alteracdo da producdo e funcdo salivares® %1% Com estas alteracdes verifica-se uma mudanca
da microbiota oral com um aumento da prevaléncia de bactérias cariogénicas, uma reducdo das
concentragBes das protefnas antimicrobianas e dos ides de célcio e fosfato® & 1%2, As caries de
radiacdo, que progridem muito rapidamente® 1% estimam-se que ocorram 100 vezes mais
em pacientes que receberam radiacdo na cabeca e pescogo, comparativamente a individuos
normais“?). Estas caries afetam a denticdo de uma forma generalizada, alterando a translucidez e
cor do dente® #7108,

As céries dentarias apresentam uma prevaléncia no total de cerca de 28%, sendo que nos
pacientes que receberam sé quimioterapia, este valor é préximo de 37%®; nos doentes que
receberam sO radioterapia € de 24% e nos que receberam uma combinacdo de
quimioterapia/radioterapia é de 21.4%% *. Seria de esperar que os pacientes que s6 receberam
quimioterapia tivessem uma prevaléncia mais reduzida, mas esta situacdo pode ser explicada
pelo facto dos pacientes terem sido tratados de forma diferenciada no periodo pré-tratamento
anticancerigeno®. Ja Zhang et al., fazem referéncia a estudos em que existe uma prevaléncia em
90% dos pacientes irradiados, neste caso, relativamente a carcinomas nasofaringeos %),

Estes pacientes sdo aconselhados a fazer uma dieta hipercal6rica e frequente, de forma a
manterem 0 sSeu peso durante e ap6s o0s tratamentos, situacdo que pode potenciar o
desenvolvimento das lesées de carie™®.

Globalmente considera-se que as caries dentarias influenciam negativamente a qualidade
de vida dos pacientes tanto a nivel fisico, psicoldgico e social ja que a sintomatologia decorrente,

como a sensacdo de dor e alteracdo estética, conduz a limita¢fes na vida quotidiana.

2.10. Periodontite

A radiacdo sobre os tecidos periodontais conduz a um comprometimento do fornecimento
sanguineo, com consequente destruicdo dos tecidos e propiciando a invasao bacteriana® . Nos
pacientes irradiados verifica-se que, em 70%, existe doenca periodontal®. J& a quimioterapia

leva a uma neutropenia e a uma disfuncdo dos neutrofilos, inibindo a resposta inflamatoria
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adequada, 0 que converge para um atraso do processo de cicatrizagdo, com perda de tecido

periodontal®

. Quando os niveis de granulécitos sdo inferiores a 1000 células/mm?, os
microrganismos patogénicos localizados nas éareas subgengivais e peri-radiculares podem
conduzir a uma exacerbacdo aguda de uma condicdo de periodontite, ou infecdo peri-radicular
pré-existente™. HA um aumento da prevaléncia de condicdes como gengivite ulcerativa
necrosante ou periodontite necrosante*>.

Segundo Lanzos et al., os pacientes apresentam indices de placa e de profundidade de
sondagem superiores aos de pacientes saudaveis?.

Considera-se que a periodontite interfere em muitos aspetos relacionados com a
qualidade de vida, provocando desconforto, agravamento do status dentario e dificuldade de
alimentacdo. Ao atuar negativamente nestes campos conduz a limitagcbes funcionais e

psicoldgicas nos pacientes.

2.11. Dor orofacial

Um dos efeitos adversos dos agentes quimioterapicos é a neurotoxicidade que contribui
para o aparecimento de dor neuropatica, principalmente ao nivel dos nervos periféricos® % 1%,
Representa cerca de 6% das complicacdes orais*?). Os pacientes também podem experimentar
dor odontogénica, sendo esta similar a uma pulpite irreversivel, e mais comum na regido dos
molares, podendo ser bilateral> *¥. Os sintomas normalmente desaparecem 1 semana depois da
quimioterapia®?.

Da combinacdo da radioterapia com a quimioterapia resulta uma das dores mais comuns
na cavidade oral causada pela mucosite que persiste por algumas semanas, até meses, depois da
terapia® ® %% 1% Esta dor interfere nas atividades diarias de cerca de um terco dos pacientes,
afetando 0 humor em 50%-60% destes pacientes®.

Considera-se, de forma unanime, que a dor orofacial tem uma acéo desfavoravel sobre a
qualidade de vida dos pacientes, sendo considerada uma sensacdo emocional e sensorial

desagradavel.
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2.12. Disturbios craniofaciais

Este tipo de complicacéo surge em criangas sujeitas a radioterapia da cabeca e pescogo,
que, por sua vez, leva a anormalidades no desenvolvimento craniofacial® 2. A radioterapia vai
afetar apenas as células das zonas irradiadas®?.

A radiacdo altera a odontogénese ao inibir diretamente o indice mitdtico dos
odontoblastos™®”. Afeta também a amelogénese interferindo com a mineralizagdo do
esmalte™®”). Sdo necessarios 30Gy para que o desenvolvimento seja afetado, contudo, existem
casos reportados de efeitos em criancas que receberam doses significativamente inferiores, como
4Gy (107)

Algumas das alteracdes que podem ocorrer sdo a microdontia, raizes mais pequenas,
coroas mais pequenas, problemas oclusais, calcificagdo incompleta, taurodontismo, fecho apical
precoce levando a problemas na sua erupgdo e problemas na maturagdo e crescimento das
estruturas 6sseas craniofaciais® > 2”1 Todas estas consequéncias conduzem a problemas na
funcdo e estética®, conduzindo a, por exemplo, més-oclusées®”.

Com a quimioterapia os defeitos sdo, normalmente, localizados, devido a curta semivida
dos agentes quimioterapicos, e secundarios a alteracdes mais na funcao dos odontoblastos do que
na apoptose®. Certos farmacos como a vinblastina e vincristina podem provocar alteracées nos
odontoblastos e ameloblastos, tendo como consequéncia disturbios na morfologia das coroas e

raizes, bem como a ocorréncia de hipoplasiast** **")

. Por exemplo, a acdo destes farmacos
citoestaticos nos odontoblastos interrompem a formacéo de fibrilas de colagénio e a secrecdo da
matriz dentinaria®?.

Estes disturbios craniofaciais originam prejuizos estéticos e funcionais que, mesmo
adequadamente tratados, comprometem a estética e funcionalidade, afetando a qualidade de vida

dos pacientes.
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3. Abordagem terapéutica das complicacdes orais

3.1.  Mucosite Oral

Atualmente, ndo existe nenhuma abordagem farmacoldgica eficaz no tratamento ou
eliminacdo da mucosite“® ** %Y. Contudo, existe um conjunto de medidas que podem ser
realizadas de forma a diminuir a dor e aliviar o desconforto® * > 2% hem como promover a
manutencdo da integridade da mucosa e a ingestio da quantidade adequada de

nutrientes/calorias® 2.

Estas estratégicas, normalmente, sdo comuns tanto para pacientes
sujeitos a radioterapia da cabeca e pescoco e quimioterapia. Assim, preconiza-se:

- usar colutérios sem alcool, que contenham bicarbonato de sddio de forma a manter as
areas ulceradas limpas; e que contenham clorohexidina, na dosagem de 0,12%, pelo seu efeito
antissético (os efeitos adversos provocados por este antissético sdo usualmente reversiveis, como

a descoloracéo dos dentes e lingua e alteracdes no paladar)® 24 252

- manter uma boa higiene oral — fundamental para reduzir a severidade da mucosite® *%;

- usar anestésicos tdpicos, como por exemplo, lidocaina, benzocaina ou solugdes
contendo hidréxido de magnésio (Maloox®) e/ou difenidramina (Benadryl®) — permitem o
controlo da dor local, com minimos efeitos sistémicos®? 2* 42 40);

- usar colutérios com um agente analgésico, que pode ser Gtil na modulacdo da
sensibilidade dolorosa®":;

- usar colutdrios com agentes anti-inflamatorios (exemplo de colutério de cloridrato de
benzidamina, pelos seus efeitos analgésicos) ou aplicacdo de corticosteroides topicos (e.g.,

dexametazona). Em casos com dor de intensidade moderada a grave podem ser utilizados

analgésicos opiaceos> 46 3b;
- promover uma hidratacéo adequada, podendo usar-se lubrificantes orais e labiais %)
- promover a presenca de um ambiente com ar humidificado™?;
- evitar alcool, tabaco e alimentos irritantes (citrinos, alimentos picantes,...)"? *?;

- promover o recurso a uma dieta mole e liquida, rica em proteinas e vitaminas (e.g., a
vitamina A inibe o processo inflamatorio; a vitamina E é um agente antioxidante, logo diminui a

formac&o de danos provocados pelos radicais livres)“® *2:

Para alguns doentes, parece ser eficaz a utilizagdo de crioterapia aquando do tratamento
médico-dentario, com a colocacdo, 5 minutos antes e durante 30 minutos do tratamento, de

pedacos de gelo na cavidade oral, visando obter a vasoconstricdo e, desta forma, diminuir a
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quantidade de agentes quimiotéticos libertados sobre o epitélio oral“® #* 51 %2 Contudo, esta
abordagem néo é suportada por alguns pacientes®* °".

A utilizacdo de fototerapia — laser de baixa intensidade — também tem sido referida como
capaz de diminuir a dimensdo e severidade das lesdes®* 5257 O objetivo desta terapia assenta
na diminuicdo da presenca de radicais livre de oxigénio e citocinas pro-inflamatorias, que
desempenham um papel na etiologia da mucosite®® ** 4 bem como promover a proliferacio de
fibroblastos e a sintese de colagénio®® ", O laser atua também ao nivel da dor, através da
modulaco da sua percecdo, com a libertacio de endorfinas endégenas“® *".

Existem substancias em estudo, que visam diminuir a severidade da mucosite®,
nomeadamente: fatores de crescimento que podem aumentar a capacidade de renovagéo
epitelial®* “9; antioxidantes como a amifostina através do seu efeito citoprotetor®* 4% 43 52
glutamina na regulagdo do potencial redox®® 2, etc.

No caso da radioterapia, visando minorar o desenvolvimento da mucosite, preconiza-se a

utilizagdo de escudos de protecéo contra a radiacio®.

3.2. InfecOes Secundarias

Relativamente as infeces fungicas por Candida albicans, o seu tratamento pode passar
pela aplicacdo de antifingicos topicos, como a nistatina (Mycostatin®, 1 a 6 mL, 4x/dia®™®) e
clotrimazol (1 tira de creme 1-2cm, 2-3x/dia?)® 61259 Em casos em que exista a dificuldade
na aplicacdo destes agentes, ou em que as infe¢des flngicas sdo mais graves, é necessaria a
administracdo de antifingicos sistémicos, como o cetoconazol (Nizale®, posologia depende do
tipo de fungo™'?), fluconazol (Diflucan®, 800 mg no primeiro dia e depois 400 mg, 1x/dia™'") e
itraconazol (100 mg, 1x/dia por 2 semanas**?)\8 1259 'Em pacientes sujeitos a quimioterapia,
que apresentem infecbes recorrentes e que sejam imunodeprimidos, o uso profilatico destes

6. 1259 As proteses removiveis também devem ser

farmacos pode ser necessario®
descontaminadas para prevenir a contaminagéo da cavidade oral®®.

Quanto as infecbes virais, agentes antivirais sdo recomendados tanto para prevencao
como para tratamento de HSV™" 2. Os farmacos mais usados para a profilaxia em pacientes com
anticorpos positivos de HSV sdo o aciclovir (Zovirax®, 200mg, 5x/dia, de 4h em 4h, omitindo a
dose da noite, durante 5 dias™®) e valaciclovir (1g, 3x/dia, durante 7 dias™¥)® 1> Durante o

tratamento, a administracdo intravenosa de aciclovir pode ser necessaria®. Nos casos de
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resisténcias ao aciclovir devemos ter em conta outros farmacos como o foscarnet ou cidofovir®,
Um aspeto interessante a ter em consideracao sdo os testes de sensibilidade a diferentes virus que
deveriam ser realizados nestes pacientes, para que a terapia prescrita seja a mais eficaz possivel,
visto que também podem sofrer infecBes por outros virus para além do HSV*?,

Se estamos na presencga ou suspeita de uma infecdo bacteriana devem ser feitas culturas
de forma a determinar qual/quais 0s agentes etioldgicos da infecdo, para que farmacos
antibacterianos adequados sejam prescritos*?. Os mais comumente utilizados sdo as penicilinas
e 0 metranidazol® *¥. As instrucSes de higiene oral devem ser explicitadas, compreendidas e
adequadamente realizadas pelo paciente, para que este colabore de forma ativa no controlo da
placa bacteriana®.

3.3. Hemorragias Intra-Orais

Os pacientes com hemorragias intra-orais devem optar por uma escovagem néo vigorosa,
utilizando uma escova macia ou outros dispositivos para a higienizagdo da cavidade oral, como
as Toothettes®, ou gaze embebida em agua quente ou solucdo antimicrobiana®?. Devem ser
instruidos para ndo utilizarem palitos, fio dentario ou irrigadores orais®* ¥,

Quando ocorre, a hemorragia pode ser controlada fazendo pressdo com uma gaze
embebida com soro, combinado com uma postura elevada™. Agentes hemostéticos locais
também podem ser usados, nomeadamente: esponjas de gelatina contendo trombina ou colagénio
microfibrilar colocado sobre a area ou colutérios antifibrinoliticos* * ** 29 Em situactes mais

graves pode ser indispenséavel a transfusio de plaquetas™? > 2%,

3.4. Xerostomia

Os pacientes com xerostomia devem ser avisados para manter uma hidratacdo adequada
da cavidade oral, bebendo constantemente (idealmente a cada 10 minutos) pequenas quantidades
de agua e/ou derreter pedacos de gelo para aliviar a sensacdo de desconforto® 2 14 ") Certas
bebidas e alimentos devem ser evitados, como o alcool, café, cha, tabaco, comidas picantes,

sendo de preferir uma dieta baixa em agticar® 126367,
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A promocdo da estimulacéo salivar residual, através da utilizacdo de pastilhas elasticas
sem acticar e/ou & base de xilitol ou sorbital™ ® ?® ¢é essencial, a0 mesmo tempo que estimula a
funcéo gustatéria e mastigatoria®.

E ainda possivel atuar de uma forma intrinseca e extrinseca®®. Intrinseca através de
agentes sistémicos sialogogos, como a pilocarpina (Salagen®, 5mg, 3x/dia), anetoltritiona
(Sialor®, 25mg, 3x/dia), cloreto de betanecol (Urecholine®, 25 mg, 3x/dia) e, mais recentemente,
cevimelina (Evocax®, 30mg, 3x/dia) & > & ©) Estes farmacos estimuladores s6 devem ser
usados se ainda existir funcéo residual das glandulas salivares* 86264,

A pilocarpina é um agonista colinérgico/muscarinico, permitindo a estimulacdo das
glandulas exdcrinas® 2% %2 ¢ Os seus efeitos s6 sdo verificados 30 minutos apds a toma,
mantendo-se durante 2-3 horas®®. Deve ser prescrito por um periodo minimo de 90 dias para se
verificarem beneficios®" 2% %520 seu efeito é mais notdrio se a toma se iniciar antes do inicio
da radioterapia e durante o periodo da mesma® 0. Alguns dos efeitos adversos séo: sudorese,
ndusea, diarreia, arrepios, rinite, tonturas, dor de cabeca, astenia, frequéncia urinéria,
broncoespasmos, Visdo turva, vasodilatacdo e bradicardia®* & 653,

A cevimelina é um agonista colinérgico especifico que se liga ao recetores muscarinicos
M3 %52 ‘mas mais indicada para pacientes com Sindrome de Sjogren® ®®. Contudo, tanto a
pilocarpina como a cevimelina ndo séo toleradas por todos os pacientes, estando contra-indicadas
em pacientes com asma nao controlada, glaucoma, irite aguda, doencas da vesicula biliar,
diabetes, doencas cardiovasculares e doenca pulmonar obstrutiva crénica(® 62 67,

O betanecol, agonista colinérgico tem vindo a ser considerado nestas aplicagdes, visto
que pode ser usado em pacientes com vias aéreas reativas e com glaucoma, apesar de conduzir a
uma miccdo mais frequente®. Dos estudos comparativos existentes, a cevimelina e betanecol
parecem induzir menos efeitos adversos que a pilocarpina® ®%.

Se estes estimulantes ndo sao eficazes, é possivel atuar de uma forma extrinseca, através
da utilizagdo de salivas artificiais, sendo estas comercializadas em diferentes forma como,
sprays, géis, colutdrios, entre outros® %28 Alguns clinicos sugerem o uso de sprays e colutdrios
durante o dia e os géis para a noite, visto que o efeito do gel é mais duradouro devido a sua
consisténcia viscosa® 2% ® 57 Existem diversas formulacdes comerciais como o Xero-lube®,
Optimoist®, Glandosane®, Mouthkote®, Salivart®, Bioténe Oral Balance®, Xerotin®, MoiStir® e
Saliva Orthana®% > ' Os principais componentes siao a carboximetilcelulose,
hidroximetilcelulose, glicerina, 4gua, glicoproteinas, eletrdlitos, limdo ou mucinas® 2% ¢ 67,

Estas substancias viscosas aumentam a lubrificacdo oral diminuindo a sintomatologia dolorosa,

29



tentando imitar a saliva fisiolégica® °”. Enzimas, como a lactoperoxidase e glicose oxidase, que
normalmente sdo encontradas na saliva, podem também estar presentes na composicao destes
compostos® 2. O pH é neutro ou alcalino, visto que substancias acidas iriam aumentar o risco
de desmineralizagdo dentaria e irritacdo dos tecidos®. Contudo, estes substitutos s6 aliviam a
sintomatologia de forma temporéria®”.

Analgésicos ou anestésicos topicos podem aliviar a dor e os anti-inflamatérios poderdo
aliviar a irritacao®.

Nestes pacientes é fundamental preconizar a manutencdo de uma higiene oral cuidada e,
em pacientes com elevado risco de doenga periodontal e dentaria, deve ser prescrita a
administracéo diaria de flior® 52 ¢ Ja em pacientes dentados cuja estimulacéo do fluxo salivar
esta impedida, preconiza-se a utilizacdo de suplementos de célcio e fosfato®. Nao devem ser
utilizados colutérios que contenham alcool®?.

Existem novas abordagens, ainda em desenvolvimento, como a aplicagéo da acupuntura
com o objetivo de estimular a secregdo salivar®® © ®: estimulacdo neuroelétrica das glandulas
salivares® ¢7; toxina botulinica de forma a diminuir os danos nas glandulas®”; fatores de

crescimento®”; transferéncia da glandula salivar submandibular do campo de radiacéo®* ®".

3.5. Disgeusia

Atualmente, ndo existe nenhum tratamento especifico que permita restaurar o paladar,
havendo pouca investigacdo nesta area® ’®. Contudo, em casos de perda crénica do paladar,
podem ser utilizados suplementos de zinco (220mg, 2x/dia), que parecem melhorar a percecdo ao
sabor® 1 7570 Apesar deste elemento ser um cofator da fosfatase alcalina (a mais abundante
enzima da membrana das papilas gustativas), a forma como controla o paladar ainda é
desconhecida®®®.

O controlo da dieta também é fundamental® ’®, sendo os pacientes aconselhados a beber
muita agua durante as refeicdes, uma vez que esta permite a dissolu¢cdo dos componentes do
sabor presentes na comida, além de facilitar a distribuicdo por um maior numero de papilas
gustativas”). Devem comer diferentes comidas a cada refeicdo e ingerir os alimentos devagar,
para que mais sabores possam ser experimentados'”). A vitamina D, quando adicionada a dieta,

também parece trazer melhorias na percecéo do sabort ¥,
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3.6. Disfagia

Algumas das estratégias para facilitara degluticéo, incluem:

- ajuste individual da consisténcia alimentar® %-82);

- preferir refeices de menores proporcdes e mais frequentes®;

- evitar comidas irritantes e pegajosas®;

- preferir uma dieta rica em proteinas e calorias®;

- manter um postura direita durante e 30 minutos ap0s as refei¢des, para evitar o risco de
aspiracdo dos alimentos® *%;

- realizacdo de alguns exercicios de degluticdo — de forma a melhorar os movimentos da
lingua, labios e mandibula® 8 89

- a terapia da fala pode também auxiliar na restauracéo da fungo da degluticéo®”.

3.7. Osteorradionecrose

A melhor forma de lidar com a osteorradionecrose € através da prevencdo do seu

aparecimento® 12 %)_Esta deve ser realizada segundo os principios indicados na tabela I11.

Recomendacdes para a prevengao da osteorradionecrose

Antes de iniciar a | Extrair dentes com prognostico reservado e duvidoso (até 2
radioterapia semanas antes do inicio do tratamento)

Otimizar a higiene oral

Identificar locais de infecdo e trata-los de forma adequada

Promover cicatrizacdo de primeira intencéo

Durante a radioterapia Evitar extragdes
A mandibula apresenta risco mais elevado do que a maxila

As regides posteriores apresentam risco mais elevado do que as

anteriores
Minimizar a infecéo Considerar profilaxia antibacteriana
Minimizar a | Minimizar ou evitar o uso de vasoconstritores
hipovascularizacéo Considerar a terapia de oxigenio hiperbérico
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Minimizar o trauma A endodontia é preferivel em relacdo a exodontia (sendo o dente
restauravel)

Promover uma técnica cirargica atraumatica

Evitar elevacdes do peridsseo

Limitar extracOes a 2 dentes por quadrante, por consulta

Irrigar o local com solugéo salina

Obter cicatrizacdo por primeira intensdo

Eliminar arestas e espiculas 6sseas

Manter boa higiene oral Usar irrigadores orais

Promover o uso de colutdrios contendo clorexidina (0.2%)
Aplicacéo de fldor

Promover a cessacao tabagica

Consultar frequentemente o médico dentista

Tabela I11: Recomendacdes para a prevencéo da osteorradionecrose® 1 2 5. 89)

Ap0s 0 seu aparecimento e desenvolvimento, o tratamento passa pela realizacdo de um
desbridamento do local, irrigacdo salina abundante, terapia antibacteriana e antisséptica, e evitar
pressdo sobre o local® 128 9D Relativamente & terapia antibacteriana, alguns autores sugerem a
prescricdo de penicilina associada ao metranidazol ou clindamicina, até que os resultados das
culturas sejam determinados®. Se necessario, podem ser prescritos analgésicos®? 9.

Aconselha-se a promocdo de uma dieta equilibrada, assim como a cessacdo tabagica e
alcodlica™.

Apesar de ser ainda um pouco controverso, a terapia com oxigénio hiperbarico é
recomendada por alguns autores® 2 88991 (5 sessges por semana de 60-90 minutos, num total
de 20-30 sessdes, com 100% de oxigénio num ambiente pressurizado a 2-3 atmosferas)®? ¥,
Este tipo de terapia visa promover o aumento da oxigenacdo dos tecidos irradiados, a
angiogénese e a funcéo dos osteoblastos e fibroblastos®® 8% %%,

As situagdes clinicas que ndo respondem a nenhuma destas terapias podem requerer
remocao cirlirgica do 0sso necrético com cirurgia reconstrutiva posterior:? 8899,

Outras possibilidades de tratamento ndo convencional tém sido apresentadas, contudo ndo
h& evidéncia cientifica suficiente para as suportarem, como: a utilizagdo de ultrassons com o

objetivo de promover a angiogénese®; uso de agentes antioxidantes como a pentoxifilina® %
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administracdo de ozono visando a promoc¢édo da oxigenacdo dos tecidos e uma agédo bactericida e
fungicida®.

3.8.  Trismos

A melhor forma de tratar o trismos é através da prevencdo®®. Desta forma, o paciente
deve ser aconselhado a realizar exercicios (abrir e fechar a boca, sem desviar) de forma a
permitir um alongamento dos musculos e prevenir o trismos® & 24D Alguns autores propéem a
aplicacdo de calor humido antes de deitar, usando toalhas humedecidas, durante 20 minutos, ao

12 Também

longo dos musculos afetados, sem abranger a articulagdo temporomandibular
podem ser efetuados exercicios passivos, através da utilizacdo de espatulas, pelo menos 3 vezes
por dia durante 10 minutos, aumentando gradualmente o nimero de espatulas que sdo colocadas
para que se provoque o alongamento dos musculos® & % 2 Existem outros dispositivos que
permitem fazer uma abertura gradual da boca que também podem ser utilizados %%,

Em casos mais severos, a prescricdo de relaxantes musculares, antidepressivos triciclicos
e toxina botulinica podem ser considerados, assim como estratégias para a estabilizacdo da
oclusdo e injecBes em trigger points previamente identificados® & 2. A eletroterapia também

pode ser usada®®.

3.9. Céries Dentarias

De forma a prevenir o aparecimento de céries é fundamental a realizacdo de uma higiene

oral cuidada®® 4 % 27)

. Esta pode ser feita com uma pasta dentifrica contendo uma alta
concentracdo de fltor (5000 ppm)“* * 1% Caso seja necessario uma maior concentracio de
fldor, em pacientes suscetiveis, podem ser realizadas aplicacGes topicas de fldor: gel de fluoreto
de sodio acidulado a 1%-2%, ou neutro, caso 0s pacientes sejam mais sensiveis® 2 27,
Adicionalmente, devem ser utilizados colutérios contendo gluconato de clorexidina a 0,12%-
0,2%® ®_ Colutérios contendo bicarbonato de sodio e fosfato de calcio podem também ser
utilizados para neutralizar o pH e fornecer componentes necessarios a remineralizacdo das

estruturas dentarias, respetivamente(® 8 2 104)
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Em termos da alimentacdo, deve ser preconizada uma dieta ndo-cariogénica e as bebidas
4cidas, com acdo desmineralizante, devem ser evitadas® & 2.

Como as céries dentarias, nestes pacientes, sdo principalmente causadas pela diminuicéo
do fluxo salivar, a estimulacdo para uma maior producdo de saliva pode também ser
considerada® 310,

Relativamente a reconstrucdo dos dentes cariados, a opcao ideal seré através da escolha
de um material que perdure no tempo e previna o aparecimento de novas caries“®”. Contudo,
ainda ndo existem estudos que indiquem, de forma inequivoca, qual a melhor escolha de

biomaterial dentério para estas situagdes®®?.

3.10. Periodontite

Uma avaliacdo do status periodontal, prévia ao tratamento oncoldgico, deve ser realizada
de forma a promover a manutengdo ou aumento dos niveis da satide periodontal® ®. O paciente
deve entdo ser motivado para a higiene oral e deve ser informado para a préatica das técnicas de
higienizacdo adequadas®. A tartarectomia e alisamento radiculares devem ser realizados com a

instrumentacao mecanica com ultrassons e, se necessario, com curetas manuais.

3.11. Dor orofacial

Em relacdo a dor neuropética existe um largo espetro de farmacos que podem ser
utilizadas para a modulacdo deste tipo de dor, nomeadamente 0s analgésicos opiaceos,
antidepressivos, anticonvulsionantes e anestésicos locais® ®.

E importante um exame oral e radioldgico para a realizagdo de um diagndstico diferencial

de uma dor resultante de origem dentaria™®.
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Concluséao

Apbs a realizacdo deste artigo de revisdo bibliografica torna-se evidente que os
tratamentos anticancerigenos estdo associados a diversas alteracdes da homeostasia da cavidade
oral.

As complicagdes orais resultantes da radioterapia da cabeca e pescoco e quimioterapia
afetam negativamente a qualidade de vida dos pacientes, ndo podendo ser ignoradas. Desta
forma é essencial que os médicos dentistas apoiem a prevengdo e o aumento do conhecimento
acerca deste assunto, promovendo junto dos seus pacientes as medidas mais adequadas para lidar
com as diferentes complicacGes. Contudo, estes pacientes sdo um desafio, visto que, de forma
decorrente dos tratamentos oncologicos, desenvolvem-se consequéncias diversificadas, de
elevado grau de severidade, que surgem tanto durante como ap0s o término do tratamento.

E preponderante assim o seguimento adequado destes pacientes, bem como desenvolver
mecanismos eficazes de acao perante as diferentes complicacgdes, visando, acima de tudo, aliviar
o desconforto. Um médico dentista bem informado acerca das implicacdes destas dificuldades é
essencial na ajuda ao paciente.

Assim preconiza-se o desenvolvimento de protolocos antes, durante e apds a radioterapia
e a quimioterapia, que devem ser estabelecidos para que, pelo menos, seja possivel diminuir a
gravidade das complicacdes, enfatizando a importancia da manutencdo de uma boa saude oral.
Porém, devido a complexidade da doenca oncoldgica, a area da medicina dentéria é, por vezes,
negligenciada e relegada.

Todo este tratamento envolve o apoio de uma equipa multidisciplinar, neste caso entre 0s
médicos dentistas e oncologistas, cuja interacdo deve dar primazia a salvaguarda da qualidade de
vida do paciente. Ndo obstante, a salde oral deve ser parte integrante na avaliagdo do paciente
oncoldégico, sendo reconhecida como uma componente critica para o seu bem-estar geral. Todo

este cuidado contribuira para a otimizagdo da sua qualidade de vida.
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