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RESUMO

O céancer € considerado uma doenca de etiologia multifatorial caracterizada pelo
crescimento descontrolado de células neoplasicas. Uma variedade de
neoplasias acomete o aparelho estomatognatico, sendo o carcinoma de células
escamosas (CEC) responsavel por cerca de 90% dos casos e pelo aumento no
namero de Obitos por cancer no mundo. O tratamento vai depender da &rea
afetada e da agressividade da doenca, envolvendo diversas possibilidades, de
forma isolada ou em conjunto, tais como procedimentos cirlrgicos,
quimioterapia, radioterapia e imunoterapia. Dentre as inUmeras complicacées do
tratamento, destacam-se a mucosite oral, xerostomia e osteorradionecrose. A
presente revisdo de literatura objetiva a elaboracdo de uma sugestdo de
protocolo clinico vinculado a um questionario que atendam as necessidades do
paciente, de forma a minimizar o desconforto provocado pelo tratamento
oncoldgico, bem como ressaltar a importancia do papel do cirurgido-dentista no
diagnostico e acompanhamento da doenca, promovendo o maximo de qualidade
de vida para o mesmo. Foram utilizados artigos cientificos abrangendo relatos
de caso clinico e revisbes de literatura pesquisados nas bases de dados
BIREME, PubMed, Scielo e Google Scholar entre os anos de 1986 e 1995
consideradas classicas na literatura e entre os anos de 2009 a 2020, através dos
descritores especificos. O carcinoma de cabeca e pesco¢o € uma neoplasia
invasiva, a qual pode acometer estruturas nobres. Portanto, se faz necessario o
acompanhamento do cirurgido-dentista junto a equipe multidisciplinar durante

todo o tratamento oncoldgico.

PALAVRAS-CHAVE: Neoplasias bucais; Carcinoma de células escamosas;

Radioterapia localizada; Estomatite; Xerostomia; Osteorradionecrose.



ABSTRACT

Cancer is considered a disease of multifactorial etiology characterized by the
uncontrolled growth of neoplastic cells. A variety of neoplasms affect the
stomatognathic system, with Squamous Cell Carcinoma (SCC) responsible for
about 90% of cases and the increase in the number of cancer deaths in the world.
The treatment will depend on the affected area and the aggressiveness of the
disease, involving several possibilities, alone or together, such as surgical
procedures, chemotherapy, radiotherapy and immunotherapy. Among the
numerous treatment complications, we show oral mucositis, xerostomia and
osteoradionecrosis. The present literature review aims to elaborate a suggestion
of a clinical protocol linked to a questionnaire that meet the patient’s needs, in
order to minimize the discomfort caused by cancer treatment, as well as to
emphasize the importance of the dentist’s role in the diagnosis and monitoring
disease, promoting maximum quality of life for the same. This study had as
source articles, including clinical case reports and literature reviews, published in
the electronic databases BIREME, PubMed, Scielo and Google Scholar,in the
period between 1986 and 1995 references considered classic in the literature
between 2009 to 2020 through the specific descriptors. Head and neck carcinoma
is an invasive neoplasm, wich can affect noble structures. Therefore, it is
necessary to monitor the dentist with the multidisciplinary team during the entire

cancer treatment.

KEYWORDS: Mouth neoplasms; Squamous cell carcinoma; Localized

Radiotherapy; Stomatitis; Xerostomia; Osteoradionecrosis.



1.INTRODUCAO

O céncer é um conjunto de doencgas de etiologia multifatorial que pode
acometer diversas regides do organismo humano. Sua denominacdo € de
acordo com a localizagdo do tumor. O surgimento de tal doenca se da pela
multiplicacdo anormal de células, diferenciada pelas particularidades
manifestadas durante o desenvolvimento.?

O carcinoma espinocelular (CEC) ou na denominacé&o atual carcinoma
epidermdide de cabeca e pescoco representa a terceira causa mais comum de
Obito por cancer no mundo, sendo considerado o sexto cancer mais comum do
trato aerodisgestivo superior. Cerca de 90% dos casos de cancer séo
representados pelo CEC que por sua vez pode afetar a cavidade oral, laringe,
faringe e seios paranasais.'?

O carcinoma espinocelular de cabeca e pescoco apresenta uma alta
prevaléncia em paises de baixo nivel socioeconémico, sendo a populacao
masculina a mais acometida.

Segundo o INCA para o ano de 2020 no Brasil, estimam-se 15.190 novos
casos,sendo 11.180 homens e 4.010 mulheres. Na Bahia estima-se uma taxa de
7,15 casos para cada 100 mil homens e 2,48 casos para cada 100 mil mulheres.*

Dentre os possiveis fatores etiologicos descritos na literatura destacam-
se: o tabagismo e o etilismo, 0s quais associados apresentam um risco mais
elevado para o surgimento do CEC. O tabagismo é o principal fator, devido as
substancias (nitrosaminas e hidrocarbonetos policiclicos carcinogénicos
genotbxicos) presentes no cigarro. O alto consumo dessas drogas ou
manutencdo do habito apdés o tratamento oncologico, radioterapia e/ou
guimioterapia, esta também associado a uma maior chance de desenvolvimento
de um segundo carcinoma primario do trato aerodigestivo, além de aumentar
indices de persisténcia e recidiva da doenca.Tendo em vista sua etiologia
multifatorial outros fatores encontram-se associados ao desencadeamento da
doenca: heranca genética; agentes fendlicos; radiacdo, deficiéncia de ferro;
deficiéncia de vitamina A, sifilis, infeccdo por candida; virus oncogénicos;

imunossupressao, oncogenes e genes supressores de tumor.5”7



Diante das manifesta¢des orais do CEC, vale atentar-se ao surgimento de
qualquer lesdo que nao cicatrize em um prazo maximo de 15 dias, podendo
auxiliar no diagnoéstico prévio da doenca.*

O diagnéstico do cancer de cabeca e pescoco, normalmente ocorre de
forma tardia, sendo responsavel por um prognéstico ruim, devido ao
estadiamento clinico no qual a doencga se encontra, ocasionando um quadro
metastatico, o qual diminui a taxa de sobrevida. Neville et al (2016), por exemplo,
expressam que quanto maior for o estadiamento da classificacdo, pior sera o
prognéstico. Diante do exposto, verifica-se a importancia da realizacdo do auto-
exame, como forma de antecipar a descoberta da doenca e limitar o seu
desenvolvimento. Apés a confirmacdo do diagnostico, deve-se iniciar o
tratamento rapidamente de forma a prevenir a progressao da lesédo. O tratamento
oncoldgico dependera da regido afetada e da agressividade da doenca,
baseando-se em um procedimento cirdrgico, imunoterapia, radiacdo e/ou
quimioterapia concomitantemente.?’

Os tratamentos para o cancer de cabeca e pescoco tém sido responsaveis
pelo surgimento de manifestacbes bucais. Dentre estas consequéncias,
destacam-se: mucosite, xerostomia, caries, osteorradionecrose, infeccdes orais,
ageusia, disgeusia e trismo. Sendo a mucosite considerada a sequela mais
comum®®&l Em ocorréncias destas possiveis alteracdes se faz necessario a
submissdo do paciente a tratamentos coadjuvantes de modo a garantir uma
melhor qualidade de vida. Afinal, um paciente que durante e apds o tratamento
oncoldgico apresenta alguma complicacdo oral, precisara de cuidados especiais
no seu manejo, de forma a melhorar a sua qualidade de vida em razédo da
complexidade apresentada por tais alteracdes. 1214

O cancer de cabeca e pescoco pode acometer estruturas importantes do
sistema estomatognatico, trazendo sequelas para a vida do paciente. Desse
modo, esse trabalho objetiva a elabora¢do de um protocolo clinico que atenda
as necessidades do paciente, de forma a minimizar o desconforto provocado
pelo tratamento e o papel ativo do cirurgido dentista no diagndstico e

acompanhamento da progressao e tratamento da doenca.

2. METODOLOGIA
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Trata-se de um artigo de revisdo de literatura, desenvolvido através de
uma pesquisa bibliografica nos bancos de dados BIREME, PubMed, Scielo,
Google Scholar. A estratégia de busca utilizou as seguintes palavras-chave no
idioma portugués, obtidas de acordo com os Descritores em Ciéncias da Saude
(DesCs):Neoplasias bucais; Carcinoma de células escamosas; Radioterapia
localizada; Estomatite; Xerostomia; Osteorradionecrose. Do mesmo modo,
buscaram-se na base de dados internacionais, utilizando: Mouth Neoplasms;
Carcinoma, Squamous Cell; Brachy therapy; Stomatitis; Xerostomia;
Osteoradionecrosis.

A pesquisa contou com a apuracao de 200 artigos, dentre os quais foram
selecionadas 47 referéncias divulgadas entre os anos de 2009 e 2020, incluindo
trabalhos publicados entre os anos de 1986 e 1995 e dois livros, considerados
classicos da literatura e de extrema relevancia clinica apresentando conceitos
sélidos e historicos para o embasamento, fundamentacdo e discussdo do
assunto. Foram incluidos no estudo artigos nas linguas portuguesa e inglesa que
abordassem o conceito de cancer, as modalidades de tratamento e os protocolos
voltados ao atendimento odontolégico ao paciente acometido com neoplasia de
cabeca e pescoco. Entraram nos critérios de exclusdo os trabalhos que né&o
abordaram o carcinoma de cabeca e pescoco, 0s que estavam incompletos em
relacdo as informacdes referentes ao tema e 0s que apesar de retratarem o

assunto, divergiam do objetivo do trabalho.

3. REVISAO DE LITERATURA
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3.1. CARCINOGENESE

As células neoplasicas sao resultantes de um processo de mutacdes
genéticas irreversiveis, alterando o DNA celular, sendo provavel que mais de um
Unico fator causal seja necessario para produzir tal malignidade. O carcinoma de
células escamosas pode ter associagcao ou sua pré-existéncia vinculada a uma
les@o pré-cancerosa, destacando-se a leucoplasia. As células passam a exibir
caracteristicas anatdbmicas que diferem do padrdo de normalidade, sendo
responsaveis pelo desenvolvimento e evolugdo do tumor e podendo
desencadear uma metéstase, evento responsavel pela disseminacdo do cancer
através da corrente sanguinea ou vasos linfaticos para os linfonodos cervicais
ipsilaterais. O cancer de cabeca e pescoco, geralmente é diagnosticado de forma
tardia e por esse motivo, a maioria dos pacientes apresentam metastases
cervicais ao diagnoéstico e consequente reducdo na taxa de cura da doencga.”*°

Diante de um quadro de carcinoma de cabeca e pescoco, torna-se
necessario a classificacdo do estadiamento do tumor, de forma a quantificar os
parametros clinicos da doenca. Neville (2016) enfatiza que o tamanho do tumor
e a extensao da disseminacao metastatica do carcinoma de células escamosas
oral sdo os melhores indicadores do prognéstico do paciente. Sendo que as
classificacdbes TNM (Classificacdo de tumores malignos) individualizadas séo
utilizadas para a maioria dos canceres humanos, com cada sistema sendo
aplicado exclusivamente para um sitio anatdémico especifico e um tipo de tumor
especifico. O protocolo depende de trés caracteristicas clinicas basicas: T —
Tamanho do tumor primario, em centimetros; N — Envolvimento de linfonodos
locais e M — Metastases a distancia.

Apés determinados os trés parametros, seus valores séo registrados
conjuntamente a fim de determinar o estagio adequado. Quanto maior for o
estagio da classificacéo, pior serd o prognéstico.’

Desse modo, a aplicacdo de um sistema de classificacdo de tumores
permite acdes como selecdo de condutas terapéuticas, prevencdo de
complicacBes, estimativa de progndsticos e avaliacdo de resultados

terapéuticos.®

3.2. ETIOLOGIA DO CANCER ORAL
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O carcinoma espinocelular (CEC) de cabeca e pescoco destaca-se dentre
as mais de 100 doencas representadas pelo cancer. Apresentando uma etiologia
multifatorial, pode ser desencadeado pela interacao de varios fatores intrinsecos
como estados sistémicos ou generalizados (desnutricdo geral ou anemia por
deficiéncia de ferro) e extrinsecos como agentes externos (tabaco, alcool, sifilis
e luz solar), além de poderem estar associados a uma lesdo pré-cancerosa,
especialmente a leucoplasia. O tabagismo € considerado o principal fator para o
desencadeamento da doenga.l’1#417

O risco para o desenvolvimento de um segundo carcinoma primario do
trato aerodigestivo superior € duas a seis vezes maiores para pacientes tratados
do céncer oral que continuam a fumar do que para os que abandonaram o habito
apos o diagnostico. Além do risco elevado para os individuos sob tratamento
com drogas imunossupressoras para malignidade ou transplante de 6rgéaos,

principalmente quando associado ao tabaco e o consumo de alcool.”

3.3. TRATAMENTO

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) preconiza que o Controle do
Céancer tem como obijetivo reduzir a incidéncia a morbidade e a mortalidade do
cancer, assim como melhorar a qualidade de vida das pessoas acometidas pela
doenca. Nesse modelo, o controle do cancer constituido apresenta quatro metas:
prevencao, deteccdo precoce, tratamento e cuidado paliativo. A deteccdo
precoce diz respeito ao diagnostico do cancer em estagio inicial, quando as
opcOes terapéuticas tém alto potencial de cura. Pode ser realizada mediante
manifestacdes clinicas iniciais do cancer ou por meio do rastreio, que consiste
na execucao de testes diagnésticos em individuos assintomaticos em busca de
lesGes pré-cancerigenas ou cancer em estagio inicial.16:1

Nenhum tratamento sistémico de combate ao céancer disponivel
atualmente é capaz de destruir células tumorais sem causar a morte de pelo
menos algumas células normais, e os tecidos com renovacao rapida, como por
exemplo, o epitélio oral é especialmente suscetivel.’

A escolha da conduta depende da regido afetada e da agressividade da

doenca, sendo que o0 seu estadiamento clinico €& considerado fator
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imprescindivel para a escolha do tratamento, baseando-se em um procedimento
cirrgico, radioterapia e/ou quimioterapia, ou em associacdo de ambos.® Neville
et al. (2016) enfatiza que embora 0s agentes quimioterapéuticos possam
temporariamente reduzir o tamanho de um aumento de volume tumoral, nenhum
deles tém melhorado as taxas de sobrevida significativamente. Sendo assim,
embora mutiladora, a principal opcdo de tratamento € a cirurgia para remocao
do tumor, seguida ou n&o da radioterapia.

O tratamento radioterapico é considerado a terapia de escolha em casos
de CEC, trazendo consigo efeitos colaterais que podem dificultar a continuidade
da oncoterapia, destacando a mucosite oral, xerostomia e osterorradionecrose.
Galbiatti et al. (2013) ressaltam que altas doses de irradiagcdo associadas a
guimioterapia podem ocasionar reagdes orais que interferem diretamente na
gualidade de vida do paciente. Destacando a extrema importancia da submisséo
dos pacientes acometidos pelo carcinoma de cabeca e pesco¢co a uma

abordagem multidisciplinar.”13-141

Quimioterapia: Uma Terapia Combinada

A cirurgia é considerada a principal modalidade de tratamento para o
cancer de cabeca e pescoco, apresentando como objetivo primario a obtencéo
de margens negativas, embora nem sempre seja possivel, devido a infiltracdo
do tumor em estruturas vitais como artérias carotidas e fascias pré-vertebrais.
Surgindo assim, a radioterapia e quimioterapia para pacientes com carcinomas
avancados de cabeca e pescoco. Dessa forma, o planejamento do tratamento
vai depender da localizacéo do tumor.’

De acordo com a definicdo apresentada no dicionario médico Blakiston, a
guimioterapia consiste na prevencdo ou tratamento de moléstias por meio de
agentes quimicos?’. Muitos agentes quimioterapicos séo utilizados como terapia
adjuvante, destacando os agentes que contém platina em sua composi¢cao
(p.ex., cisplatina, carboplatina), 5-fluorouracil e taxanos (p.ex., paclitaxel,
docetaxel).” Os agentes quimioterapicos S&o responsaveis por severas
complicacBes bucais, devido a funcdo de atuar nas células que estdo em
processo de proliferagdo, sem distinguir as células malignas das células normais

da mucosa bucal. Os tecidos bucais sdo considerados extremamente sensiveis
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aos efeitos dos agentes quimioterapicos, evidenciando assim a importancia do
protocolo da quimioterapia ser realizado através de ciclos, pois as células
neoplasicas apresentam ciclos desorganizados, diferindo das células normais

gue possuem um tempo de recuperacéo previsivel, variando de 5 a 15 dias.'#?>
27

Radioterapia: Terapia de Escolha

A radioterapia € uma modalidade de tratamento médico que utiliza a
radiacdo ionizante de alta energia para eliminar ou controlar o crescimento das
células neoplasicas. O carcinoma de cabeca e pescoco € considerado uma
neoplasia maligna que apresenta em uma de suas formas de tratamento de
escolha a radioterapia, cuja sua a¢do concentra-se no dano ao DNA, causando
incapacidade reprodutiva ou morte celular.?83!

A radioterapia é dividida em duas formas de aplicacdo: teleterapia e
braquiterapia. Sendo que a escolha vai depender do tipo de cancer e das suas
particularidades. Evidenciando que a teleterapia € considerada uma terapéutica
importante no tratamento de lesGes malignas de cabeca e pescoco.3°

Como todo tratamento, a radioterapia exige um planejamento prévio
podendo ser realizada em esquemas de curta ou longa duracdo. Sendo assim,
pequenas fracbes diarias tem sua fundamentagao nos “5Rs” da radiobiologia:

reoxigenacao, redistribuicéo, recrutamento, repopulacédo e regeneragéo.®!

Mucosite Oral

Considerada como dano mucoso secundario ao tratamento do cancer,
consiste em uma resposta inflamatoria aguda da mucosa que acomete cerca de
90 a 97% dos pacientes com CEC. Apresentando-se precocemente com uma
coloracdo esbranquicada devido a auséncia de descamacdo suficiente de
ceratina, seguindo pela perda desta camada, com reposi¢cdo pela mucosa
atrofica, edemaciada, eritematosa e friavel. Resultando em areas de ulceracao
com a formagao de uma membrana superficial fibrinopurulenta, amarelada e
removivel. O seu desenvolvimento se da pela utlizagdo de drogas

antineoplasicas durante a administracdo da quimioterapia ou das doses de
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radiacdo presentes na radioterapia, desaparecendo lentamente 2 a 3 semanas
apos a conclusdo do tratamento. Quando associada a quimioterapia, tém-se o
envolvimento de superficies ndo ceratinizadas, como por exemplo, mucosa
julgal, superficie ventrolateral da lingua, palato mole, assoalho oral, enquanto o
tratamento radioterapico acomete principalmente as superficies mucosas
voltadas diretamente para o foco de radiacdo. A mucosite oral pode alterar o
plano de tratamento, interrompendo a radioterapia ou diminuindo a utilizacdo das
drogas antineoplasicas. A higiene oral pode ser considerada um fator
determinante para o aparecimento da MO, embora pacientes com uma
adequada condicdo bucal também possam apresentar manifestacdo da
inflamacéo. Além dos efeitos relacionados aos agentes antineoplasicos, existem
fatores de risco adicionais incluindo pouca idade, género feminino, higiene oral
deficiente, foco oral de infec¢cdo, ma nutricdo, funcao salivar prejudicada, uso de
tabaco e consumo de alcool. O processo inflamatério ocasiona um quadro de dor
e desconforto, podendo provocar alteracdes na fala e até mesmo na nutricdo do
paciente, debilitando-0.7:1828

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) determinou uma escala de
classificacdo para os graus de mucosite, sendo caracterizado grau 0 (zero)
guando ha auséncia de anormalidade; grau 1 quando ha presenca de eritema
sem necessidade de tratamento; no grau 2 ocorre quadro doloroso sem
necessidade de analgésicos, com dificuldade na alimentac&o; no grau 3, ha
presenca de ulceracdo dolorosa exigindo o uso de analgésicos e
impossibilitando a alimentacdo; nesta fase, 0s pacientes alimentam-se
basicamente de liquidos. O grau mais severo, denominado grau 4, caracteriza-
se pela presenca de necrose com necessidade de nutricdo parenteral. 93235

Entretanto, além da escala preconizada pela OMS, existem também
outras formas de avaliar atoxicidade oral referente ao tratamento oncoldgico
como a escala utilizada pela Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) que
avalia a gravidade da MO e também o do National Cancer Institute (NCI) que
estabelece grau 0 na auséncia de MO; grau 1 quando ha ulceras indolores,
eritema ou dor leve na auséncia de Ulceras; grau 2 na presenca de eritema
doloroso, edema ou ulceras, mas alimentar-se ou deglutir € possivel; grau 3 na
presenca de eritema doloroso, edema, ou Ulceras com necessidade de nutricao

parenteral; grau 4 quando ha ulceragdo grave ou necessidade de nutricdo
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parenteral ou entubacgédo profilatica; e grau 5 em caso de morte relacionada a

toxicidade.20-2333.34

Xerostomia

Considerada a complicacdo mais comum, a xerostomia poés-radiacdo
pode ser definida como a sensacdo de secura na boca. A radioterapia provoca
uma lesdo ao parénquima de glandulas salivares, constituido por ductos e
acinos, conduzindo eventualmente para fibrose e consequente perda parcial ou
completa das funcdes secretoras, sendo caracterizada como uma hipofuncéao,
pois com a inclusdo das glandulas salivares nos campos de radiacdo, as
glandulas remanescentes desenvolvem uma hiperplasia compensatéria na
tentativa de manter a funcéo, sendo que 1 semana apos o inicio do tratamento,
as mudancgas ja podem ser observadas, resultando na diminuicdo dramatica do
fluxo salivar.”13.17.36

Desse modo, o paciente vai produzir pouca ou nenhuma saliva, resultando
em desconforto oral e dor, aumentando a susceptibilidade para caries
(predominantemente cervical e secundaria a xerostomia e ndo é um efeito direto
da radiacao), infec¢des bucais frequentes e dificuldades para falar, mastigar e
deglutir. Afinal, a saliva € considerada como um fluido complexo, possuindo em
sua composicao anticorpos e substancias antimicrobianas, sendo responsavel
por deixar a boca umida, facilitar a fala, lubrificar os alimentos e auxiliar na
gustacdo atuando como solvente para as moléculas dos alimentos. O paciente
gue apresenta tal condicdo requer um cuidado especial, de modo a melhorar a

qualidade de vida e evitar o surgimento de infec¢des bucais.’

Osteorradionecrose

A osteorradionecrose € considerada a complicacdo mais severa da
radioterapia, sendo caracterizada como necrose asséptica de tecido 6sseo, com
posterior exposicao, devido a perda da mucosa de revestimento ou do tecido
cutaneo da boca. Embora tenha sido observada com menor freqiéncia
atualmente, o risco aumenta consideravelmente se um procedimento cirargico

local for realizado em até 21 dias do inicio do tratamento ou 12 meses apds o
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tratamento.” A radiacdo reduz o potencial de vascularizacdo dos tecidos através
de uma interagcdo complexa das citocinas e dos fatores de crescimento. A
alterac@o nos vasos sanguineos associada a hipoxia coloca em risco a atividade
celular, a formacdo de colageno e a capacidade de cicatrizacdo. A ORN na
mandibula é mais comum do que na maxila, devido a menor vascularizacdo
presente. Os pacientes que desenvolvem ORN apds o tratamento a base de
radioterapia, podem apresentar dor intratavel, perfuracdo cortical, formacéo de
fistula, ulceracéo superficial e fratura patoldgica.’*336

A dose da radiacdo tem sido considerada como principal fator associado
a necrose, embora a proximidade do tumor com 0 0sSso, a presenca de
remanescentes dentarios e o tipo de tratamento também exercam esse efeito.
Existem também outros fatores que podem contribuir para o aumento da
prevaléncia da ORN, tais como: idade avancada, género masculino, higiene oral
deficiente, ma nutricdo e o uso continuo de tabaco ou alcool. Sendo assim, é
necessario salientar a importancia de promover a prevencao da necrose 0ssea
através da exodontia ou tratamento de dentes com focos infecciosos antes de
iniciar a radioterapia com pelo menos trés semanas de cicatrizacdo. Deixando
evidente que, a condicdo bucal € considerada fator predisponente para o
aparecimento dos efeitos colaterais do tratamento de escolha e que exodontias

ou qualquer trauma 6sseo sdo contraindicados durante a radioterapia.

3.4 MANEJO ODONTOLOGICO AO PACIENTE COM CANCER DE
CABECA E PESCOCO

Com base na literatura foi criado um protocolo de atendimento com
medidas de suporte clinico, social e de reabilitacdo do paciente acometido com
cancer de cabeca e pescoco. O protocolo é constituido por etapas
correspondentes ao tratamento do paciente, buscando ofertar o maximo de
conforto e qualidade de vida.3"-4°

Apbés a confirmacdo do diagnoéstico realizado por meio do médico
oncologista, o paciente iniciard o tratamento proposto e para que 0 mesmo seja

bem sucedido é necessario que etapas sejam cumpridas, principalmente no que
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diz respeito aos cuidados com a cavidade bucal, de modo que sequelas possam
ser evitadas, tornando menos doloroso todo o processo ao qual o paciente
encontra-se inserido.37-40

Objetivando suprir e assistir a populacdo oncolégica perante os impactos
na qualidade de vida, seria de extrema relevancia o desenvolvimento de um
centro de alta complexidade em oncologia nos hospitais considerados
referéncias no tratamento do cancer de cabeca e pescoco, habilitando toda
equipe multidisciplinar para um acompanhamento efetivo e acolhedor.3"-3°

Na fase pré-tratamento oncoldgico, destaca-se a relevancia do cirurgido-
dentista no diagndstico das lesbes de cabeca e pescoco. Evidenciando a
importancia da habilidade desse profissional no reconhecimento das lesbes que
acometem o trato aerodigestivo superior, de forma que caso seja detectado o
aparecimento de alguma alteracéo que fuja do padrao de normalidade, 0 mesmo
possa encaminhar para a equipe que sera responsavel pela confirmacdo do

diagnéstico e posterior tratamento do paciente.”:1338-40.42-47

1- Inicialmente, deve-se conhecer todo o histérico do paciente através de uma
minuciosa anamnese. Nesse momento & importante atentar-se para a
ocupacao anterior e/ou atual do paciente, devido a exposicéo aos fatores de
riscos associados as ocupacbes que podem acabar resultando no
surgimento de lesdes potencialmente malignas.

2- O exame fisico devera ser realizado em duas etapas: O exame extrabucal,
realizando a palpacéao dos linfonodos, atentando-se para a sua consisténcia,
pois um linfonodo cervical com deposito metastatico de carcinoma
geralmente tem consisténcia de firme a pétrea, € indolor e mostra-se
aumentado. Além do exame da face, objetivando identificar lesdes na pele
do rosto. E o exame intrabucal, incluindo todas as regides da boca,
atentando-se para a coloracdo, simetria, textura e tamanho. Nesse
momento, devem-se solicitar os exames complementares (biopsia com
avaliacdo histopatolégica e exames hematoldgicos), incluindo também
avaliacdo 6ssea através de exames de imagem.

3- Caso seja detectada alguma lesdo com suspeita de malignidade, o cirurgido-
dentista devera realizar uma bidpsia, removendo um fragmento da lesao

para analise, sendo indicada a bidpsia incisional/parcial. Apds a entrega do
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laudo histopatolégico, encaminhar o paciente para o médico oncologista, a
fim de confirmar a possivel suspeita diagndstica. Apos a confirmacdo do
diagnéstico, faz-se necesséario que 0 paciente retorne para uma nova
consulta com o cirurgido-dentista a fim de realizar a adequagédo do meio
bucal antes de iniciar o tratamento antineoplasico.

O paciente deve ser instruido quanto a higienizacao oral para manter um
adequado ambiente durante e ap6s o tratamento. O tratamento odontoldgico
deve ser baseado na eliminacéao dos focos de infeccdo, deve-se obedecer a
um tempo de cicatrizacdo de pelo menos trés semanas entre a realizacao
dos procedimentos extensos e o inicio da radioterapia, de forma que possa
diminuir a chance do posterior desenvolvimento de um quadro de
osteorradionecrose. Sendo assim, todas as unidades dentarias
consideradas como possiveis focos infecciosos devem ser extraidas,
restauradas ou submetidas a um tratamento endodontico, dependendo da
necessidade apresentada no caso. Incluindo também as correcbes e
substituicdes de proteses mal adaptadas, eliminando o risco de hiperplasia
gengival. Além de realizar um prévio tratamento periodontal, eliminando
todos os focos orais de infeccao.

Antes de iniciar o tratamento oncoldgico, torna-se de fundamental
importancia que o0 paciente seja submetido a uma assisténcia
multidisciplinar, incluindo fonoaudiélogo, nutricionista, dentista, psicologo,
cirurgido de cabeca e pescoco, radioncologista e o oncologista clinico, além
de todo o suporte da equipe de enfermagem.

O paciente deve ser encaminhado para o servico de psicologia para uma
avaliacdo e posterior acompanhamento, visando uma confortavel adaptacao
as mudancas nos aspectos funcionais e estéticos provenientes do
tratamento proposto.

Avaliacdo com fonoaudidlogo previamente ao procedimento cirdrgico,
acompanhamento durante e apds o tratamento para reabilitacdo vocal. Em
pacientes laringectomizados totais torna-se de fundamental importancia o
desenvolvimento da voz esofagica através das sessdes que promovam
exercicios da mesma, objetivando melhora na comunicag&o, diminuindo o

Impacto negativo na vida do paciente.
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Faz-se necessario estabelecer uma interacdo entre o cirurgido-dentista e o
fonoaudiélogo com o intuito de reduzir o impacto gerado pela ocorréncia de
disfagia no paciente.

Avaliacdo e acompanhamento com a equipe de nutricéo.

ApGs avaliacdo com a equipe multidisciplinar, o paciente estara apto para
iniciar o tratamento proposto pelo médico oncologista.

Ao iniciar o tratamento antineoplasico, o paciente requer uma atencao
ainda mais cuidadosa, pois a terapéutica proposta para tal malignidade é

considerada extremamente mutiladora.

Inicialmente, o paciente sera submetido ao tratamento de escolha e
permanecera sendo assistido por toda equipe multidisciplinar, priorizando o
acompanhamento psicologico, de modo que, transtornos emocionais e que
possam resultar em distarbios psiquiatricos possam ser evitados,
principalmente apos a realizacdo do procedimento cirargico que provocara
alteracoes estéticas significativas.

Quando o paciente é submetido a um procedimento cirdrgico, a abordagem
do tumor primario deve ser realizada ap6s a abordagem dos linfonodos, para
gue ndo ocorra contaminacdo do material cirdrgico com células tumorais
viaveis. Vale salientar que ap0Os terapéutica cirdrgica, o0 paciente pode
apresentar disfagia, podendo ocasionar a formacdo de uma pneumonia
aspirativa.

O paciente submetido ao tratamento (quimioterapia e/ou radioterapia) para
0 cancer de cabeca e pescoco pode desenvolver complicacfes, destacando:
a mucosite oral, xerostomia e osteorradionecrose. Além da disfagia,
disgeusia e o trismo. E para minimizar os efeitos de tais sequelas
provenientes do tratamento, algumas medidas deverdo ser levadas em
consideracao.

Mucositeoral: E importante atentar-se para a escala preconizada pela OMS,
de modo a definir a melhor terapéutica diante do grau de mucosite

apresentada pelo paciente.
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Grau 1: N@o ha necessidade de tratamento.

Grau 2: Nao h& necessidade de uso de analgésicos, porém o paciente vai
apresentar dificuldade no momento da alimentag&o.

Grau 3: E necessario o uso de analgésicos. O paciente vai alimentar-se
basicamente de liquidos.

Grau 4: O paciente necessitara de nutricdo parenteral.

Medida profilatica: Realizacao de crioterapia (procedimento terapéutico que
consiste na utilizacdo de gelo na boca 5 minutos antes da quimioterapia e
continuagao por 30 minutos);

Realizacdo de bochechos apés as refeicdes com bicarbonato de sdédio
dissolvido em agua filtrada e fervida,
Utilizacdo do laser de baixa poténcia, atuando como anti-inflamatorio,
analgésico e cicatrizador das lesdes na mucosa.

Em alguns casos, 0 paciente necessita interromper o tratamento por algumas
semanas. Além da utilizacdo de sonda nasogastrica para a alimentacéao.
Xerostomia: O paciente deve ser instruido quanto a evitar todos os agentes
gue possam diminuir o fluxo salivar, tais como o alcool e o tabaco. Além da
aplicacao diaria de fluor topico. Recomenda-se também a utilizacdo de géis
umidificadores, balas sem acucar, chicletes e drogas colinérgicas, a

pilocarpina ou a cevimelina.

Osteorradionecrose: O paciente devera ser submetido ao debridamento,
irrigacéo e remocéao do 0sso necroético, além da utilizacdo de antibidticos. Em
alguns casos, recomenda-se também a utilizacdo do oxigénio hiperbarico,
sendo considerado pela Sociedade Brasileira de Medicina Hiperbarica
(SBMH) como uma modalidade terapéutica na qual o paciente respira
oxigénio puro (100%), enquanto € submetido a uma presséo 2 a 3 vezes a
pressao atmosférica ao nivel do mar, no interior de uma camara hiperbarica.
Provocando um aumento na quantidade de oxigénio transportado pelo
sangue, na ordem de 20 vezes o volume que circula em individuos que estao
respirando ar ao nivel do mar, potencializando a a¢do de alguns antibiéticos,
tornando-os mais eficientes no combate as infecgcbes e ativando as células

relacionadas com a cicatrizacao de feridas complexas.
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e O paciente submetido a radiacdo pode apresentar perda dos quatro
paladares, sendo caracterizado como hipogeusia, apresentando melhora
dentro de quatro semanas na maioria dos casos. Entretanto, outros

pacientes desenvolvem disgeusia persistente.

e Os pacientes submetidos a radioterapia podem desenvolver tardiamente o
trismo, apresentando limitagdo na abertura de boca, dificultando a
higienizagéo e até mesmo o tratamento odontol6gico. Sendo assim, torna-
se necessario que esses pacientes sejam submetidos aos exercicios de
abertura dos gnaticos, minimizando ou prevenindo a ocorréncia de tal

complicagao.

10-0 tratamento antineoplasico provoca diminui¢ao do fluxo salivar, tornando o
ambiente propenso para o surgimento de infec¢des secundarias, destacando
a candidiase oral, sendo necesséaria a utilizacdo de antifingicos topicos ou
sistémicos para controle da mesma. Indicam-se bochechos com nistatina.

11-0 paciente em uso de bifosfonatos requer uma atencdo minuciosa, devido a
forte associacdo a osteonecrose. E caso o paciente ainda nao faca uso da
medicacdo, mas necessite devido ao planejamento realizado pela equipe
médica, torna-se necessario adequar o meio bucal, objetivando eliminar
todas as infec¢des dentarias, de modo a melhor a saude oral.

12-Durante todo o tratamento proposto, torna-se necessario que o paciente
mantenha uma adequada higienizacdo da cavidade oral, utilizando
dentifricios fluoretados, uso de fio dental, bochechos com solucéo de fluoreto
de s6dio a 0,05% e com clorexidina a 0,12%.

13-Ap06s o tratamento, deve-se orientar 0 paciente para a realizacdo de uma
drenagem linfatica manual.

14-Concluindo o tratamento proposto para o caso apresentado pelo paciente, o
mesmo deve continuar sendo acompanhado por toda equipe multidisciplinar.
O acompanhamento odontolégico € de suma importancia para que as

sequelas tardias possam ser minimizadas e/ou evitadas.

3.5 QUESTIONARIO
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E fundamental entender os pilares que regem a vida do paciente, incluindo
guestdes fisicas, psicoldgicas e sociais. Desse modo, foi desenvolvido um
guestionério baseado em estudos presentes na literatura, fundamentado com a
Escala de esperanca de Herthe no instrumento de avaliagdo de qualidade de
vida da Organizacdo Mundial da Saude que definiu qualidade de vida como
sendo a percepc¢édo do individuo de sua insercdo na vida no contexto da cultura
e sistemas de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padrbes e preocupacdes. Relacionado a qualidade de vida do
paciente diagnosticado com cancer de cabeca e pescoco, visando compreender
suas queixas, de modo a minimizar os traumas ocasionados pelo tratamento
antineoplasico proposto pela equipe oncolégica, o qual acaba sendo
considerado mutilador, visto que o procedimento cirdrgico é considerado de
escolha, podendo resultar em mudancas promissoras nhas questdfes que
envolvem a aparéncia, capaz de originar algum distrbio emocional.323537,39-41,43
Sendo assim, 0 questionario, constitui um importante elemento de avaliagdo da
progresséo da doenca e da efetividade dos tratamentos segundo o ponto de vista

do paciente, buscando promover uma maxima dignidade de vida possivel.

Questionario: A construcéo da sua propria historia

Conte-nos um pouco sobre quem €é voceé.

A sua versao € a parte mais importante de toda historia.

Sexo
M

]
]

Idade no momento de resolu¢do do questionario:
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Idade quando foi diagnosticado com o carcinoma de cabeca e pescoco:

Estado civil:

Religido:

Escolaridade:

Profissao:

Renda:

Diagnostico:

Como foi realizado o diagnostico?

Quiais sinais e sintomas foram apresentados?

Ao exame fisico (intra e extrabucal) havia presenca de lesdo?

Quiais as caracteristicas da lesdo apresentada e em que regido foi detectada?
(Descreva como voceé visualizou a leséo)

Qual foi o profissional que realizou o diagnostico?

Data do diagnéstico:

Tempo de diagnostico:

Foi detectada a presenca de metastase:

Tratamento de escolha:

Cirurgia (Foi necessario realizar esvaziamento cervical?)

Quimioterapia (Quantas sessdes foram propostas?)

Radioterapia (Quantas sessfes foram propostas e qual foi a quantidade de
radiacdo utilizada em cada sessao?)

Durante e ap0s o tratamento proposto, foi apresentada alguma sequela? Se sim,

gual foi a conduta abordada?

Dor:
Em uma escala de 0 a 10 qual seria o numero que melhor descreveria a

intensidade da dor durante o tratamento?
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Quais foram as areas que apresentaram manifestacdes dolorosas(regido facial,
pescoco, ombros, outras partes do corpo?)

Conhecendo a histéria do paciente
Conceitue qualidade de vida:
Descreva um pouco as altera¢des que esse conceito sofreu durante o pré, trans

e apods o tratamento antineoplasico.

Significado do diagnéstico para o paciente:

Qual foi a representatividade do diagnéstico do cancer na sua vida?

De que modo vocé passou a visualizar a sua vida ap6s o diagndstico do cancer
de cabeca e pescoco?

Apos receber o diagnadstico, vocé apresentou alguma alteracdo comportamental
gue indicasse um quadro de ansiedade e/ou depresséo?

Surgiram reacfes como negacao, culpa/ castigo, raiva, vergonha?

Quais foram os habitos que precisaram ser abolidos da sua vida apos ser
diagnosticado?

Impacto do tratamento na vida do paciente:

O procedimento cirdrgico apresentou algum impacto negativo?

e Apresentou alguma dificuldade na mastigacdo (alteracdo da
percepcao do paladar e reducédo da producéo de saliva?)

e Apresentou alguma dificuldade na degluticdo (dificuldades para
engolir diferentes consisténcias de alimentos — liquido, sdélido,
pastoso?)

e Apresentou alteracfes fonoaudiologicas (producdo de voz, maiores
dificuldades com a comunicacédo, compreensao dos interlocutores?)

e Apresentou alguma dificuldade respiratéria?

e Apresenta algum incdBmodo com a aparéncia atual?

e Quais sdo as suas expectativas apos o tratamento proposto?

O significado da familia e da religido durante todo o processo do

diagndstico ao findar do tratamento
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Qual foi a importancia da familia desde o diagnéstico até a fase do
acompanhamento?

Qual foi a influéncia da religido em todo processo vivido?

4. DISCUSSAO

Diante da agressividade do cancer de cabeca e pescoco, torna-se de
extrema importancia submeter o paciente diagnosticado com tal malignidade aos
tratamentos existentes, 0s quais serdo norteados pelo estadiamento clinico da
lesdo. Apesar dos beneficios discutidos em relacdo aos tratamentos, 0s mesmos
sdo capazes de ocasionar altera¢des bucais que além de afetar a qualidade de
vida, podem ser responsaveis por interromper as condutas terapéuticas.”*3

Neville et al. (2016) e Galbialt et al. (2013) ressaltam que as terapias
coadjuvantes para ao tratamento do CEC sao responsaveis pelo aparecimento

de manifestacdes orais que interferem diretamente na qualidade de vida do



27

paciente, destacando a mucosite oral, xerostomia e osterorradionecrose.
Demonstrando a significativa importancia do cirurgido-dentista em todas as fases
do tratamento, de modo a minimizar os danos causados.’3

Bueno et al. (2017) realizaram um estudo longitudinal prospectivo para
avaliar os fatores de risco e complicagcdes bucais em pacientes com cancer de
cabeca e pescoco. O estudo contou com 28 pacientes, atendidos na Clinica
Odontoldgica, especializada em Oncologia. Apresentando prevaléncia da
mucosite grau I, Il e Ill, xerostomia, disfagia, candidose e ardéncia foram de
10,7%; 82,2%; 7,1%; 96,4%; 53,6%); 28,6% e 57,1%,respectivamente. Tal estudo
concluiu que vérios efeitos adversos surgem durante a radioterapia associada
ou ndo a quimioterapia, destacando a mucosite grau Il e xerostomia.
Demonstrando associacdo entre presenca de mucosite e a irradiacdo dos
maxilares.*

Relon et al. (2017) realizaram um estudo de abordagem quantitativa, com
delineamento de ensaio quase-experimental ndo aleatdrio, cuja amostra,
alocada por conveniéncia, constituiu-se por 18 pacientes oncologicos em
atendimento ambulatorial ou internado no Hospital, que desenvolveram mucosite
oral durante o tratamento antineoplasico. Concluindo que as estatisticas
evidenciam uma elevada incidéncia da mucosite oral nos pacientes em
tratamento oncoldgico, podendo gerar instabilidade na condicdo fisica e
emocional, provocando um desequilibrio na oncoterapia e prejuizos a sobrevida,
implicando diretamente na qualidade de vida dos individuos.®?

Vieira et al. (2012) realizaram um estudo ambispectivo objetivando a
avaliacdo das condi¢cBes bucais e a prevaléncia das sequelas orais decorrentes
do tratamento oncoldgico.Diante do exame clinico odontolégico a totalidade da
amostra mostrou necessidades de intervencdo odontolégica. Confirmando que
as condicfes bucais desses pacientes estdo longe do ideal, consideradas um
fator de risco adicional para o aparecimento de sequelas do tratamento
oncoldgico. Sendo a mucosite e xerostomia as sequelas de maior frequéncia
entre 0s pacientes avaliados. Reforcando a importancia da atuacéo do cirurgido-
dentista na equipe multiprofissional responsavel pelo tratamento do carcinoma
de cabeca e pescoco, podendo impactar positivamente na qualidade de vida dos

pacientes.*
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Gabialt et al. (2013) relataram que a cirurgia € considerada como terapia
de escolha para o tratamento do CEC. Apesar de apresentar uma excelente
opcao terapéutica, a sua abordagem pode ser extremamente mutiladora e
responsavel pelo desenvolvimento de traumas no paciente, configurando um
problema de ordem psicolégica.*?

Algave P, Mourdo LF (2015) realizaram um estudo quantitativo e
qualitativo no qual os pacientes selecionados foram submetidos a aplicacéo de
guatro instrumentos de avaliagdo de qualidade de vida aplicados de forma
randémica. Chegaram a concluséo que para obter um padrédo-ouro de avaliagdo
de qualidade de vida seja necessaria a associacdo de varios instrumentos
(questionarios, entrevista e avaliacdo clinica) com o objetivo de conhecer as
necessidades reais do paciente, buscando promover uma melhoria na qualidade
de vida nos diferentes dominios (funcional, social e emocional).38

A qualidade de vida do paciente portador do CEC € completamente
afetada e requer a atencédo de uma equipe multidisciplinar, tendo em vista que €
um tratamento integrado, visando a obtencdo de um maior conforto durante
todas as etapas, destacando a relevancia do acompanhamento psicoldgico e a

atuacao do cirurgido-dentista no pré, trans e pos-operatorio.38-4042

5. CONSIDERACOES FINAIS

O carcinoma de cabeca e pescoco € considerado uma neoplasia
extremamente agressiva, podendo acometer estruturas vitais, resultando em
sequelas importantes na vida do individuo.

E de extrema relevancia a combinacdo de terapias como forma de
tratamento, incluindo a presenca de uma equipe multidisciplinar em todo o
processo de reabilitacdo do paciente.

O papel do cirurgido dentista € de suma importancia desde o diagnéstico
na sua fase inicial até o acompanhamento apés o tratamento de escolha, de

modo a reduzir significativamente os danos ocasionados.
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Buscando ofertar uma melhor qualidade de vida e entender um pouco
melhor o sentimento do paciente imerso na luta contra o cancer de cabeca e
pescoco, um questionario e um protocolo clinico foram elaborados como

sugestdes de insercdo durante o acompanhamento odontoldgico.
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tabelas e quatro figuras).



35

4. As unidades de medida devem seguir o Sistema Internacional deMedidas.
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aofinaldasecéo.

Todo trabalho de pesquisa que envolva estudo com seres humanos devera citar no inicio
desta secao que o protocolo de pesquisa foi aprovado pela comissdo de ética da instituicao
de acordo com os requisitos nacionais e internacionais, como a Declaragdo de Helsinki.
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acordo com o Index Medicus/ MEDLINE e para os titulos nacionais com LILACS eBBO.
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consideradas como figuras. Devem ser limitadas ao minimo indispensaveis e numeradas
consecutivamente em algarismos arabicos segundo a ordem em que sao citadas no texto
(exemplo: Figura 1, Figura 2, etc). Asfiguras

deverdo ser inseridas ao final do manuscrito, apos a lista das legendas correspondentes
digitadas em uma pagina Unica. Todas as explicacdes devem ser apresentadas nas legendas,
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Os artigos referenciados foram anexados e enviados por e-mail.
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