PORTO

tratamento do cancro da cavidade oral

Avaliagao do dano corporal no
e estruturas anexas

Nddia Pévoa Da Costa

MESTRADO EM MEDICINA LEGAL

2° CILCO
2017

tratamento do cancro da cavidade oral e estruturas anexas

Nadia Pévoa Da Costa. Avaliacio do dano corporal no
[BIPORTO N P . M.ICBAS 2017

Avaliagao do dano corporal no tratamento do
cancro da cavidade oral e estruturas anexas

Nddia Pévoa Da Costa

INSTITUTO DE CIENCIAS BIOMEDICAS ABEL SALAZAR



NADIA POVOA DA COSTA

AVALIACAO DO DANO CORPORAL
NO TRATAMENTO DO CANCRO DA CAVIDADE ORAL E

ESTRUTURAS ANEXAS

Dissertagdo de Candidatura ao grau de Mestre
em Medicina Legal submetida ao Instituto de
Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar da
Universidade do Porto.

Orientador — Professor Doutor Joaquim Jo&o
Correia Ferreira Leite-Moreira

Categoria — Professor Associado Convidado
Afiliacdo — Universidade do Porto

Co-orientadora — Professora Doutora Maria
José Carneiro De Sousa Pinto Da Costa

Categoria — Professora Associada Convidada

Afiliacdo — Instituto de Ciéncias Biomédicas
Abel Salazar da Universidade do Porto



AGRADECIMENTOS

Ao Professor Doutor Jodo Leite-Moreira, pela disponibilidade demonstrada para orientar
este trabalho, pela transmissdo de conhecimentos, acompanhamento, incentivo e
competéncia cientifica fundamental nesta etapa.

A Professora Doutora Maria José Carneiro De Sousa Pinto Da Costa pelo entusiasmo
académico, apoio e acompanhamento ao longo destes dois anos.

Aos meus pais e ao meu irmao, por me acompanharem de perto em todas as etapas.

Ao meu marido Luis, sempre presente.

A todos os colegas do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar da Universidade do
Porto (ICBAS-UP), assim como da Universidade Catolica Portuguesa (UCP) que
partilharam esta caminhada.

A todos os elementos do Conselho Coordenador e do Corpo Clinico da Unidade Mével de
Estomatologia e Medicina Dentaria (UMEMD) do Nuacleo Regional do Norte da Liga
Portuguesa Contra o Cancro (NRN-LPCC) e da Associagdo Portuguesa de Medicina

Dentaria Hospitalar (APMDH), pelo companheirismo e troca de ideias.



RESUMO

O cancro da cavidade oral e estruturas anexas representa cerca de 10% dos tumores
malignos a nivel mundial. Em Portugal, trata-se de uma neoplasia maligna relativamente
frequente, sendo responsavel por uma taxa de mortalidade elevada. Os sobreviventes
apresentam, muitas vezes, diversas alteragcées nas fungdes do sistema estomatognatico
decorrentes da terapéutica utilizada.

Nos estadios iniciais, a resse¢ao cirirgica da lesdo é o tratamento de eleicdo. Nos casos
mais avancados, pode ser necessario recorrer a ciclos de radio e/ou quimioterapia.
Qualquer uma das modalidades citadas apresenta consequéncias que devem ser
valorizadas por uma equipa médica multidisciplinar.

As principais sequelas variam desde mucosites a desfiguracbes importantes que afetam
gravemente a qualidade de vida dos doentes.

As complicacbes do cancro oral e do seu tratamento encontram-se entre as mais
devastadoras a curto € a longo prazo, por afetarem as atividades da vida diaria, as
interacAes sociais e a capacidade laboral.

Este trabalho trata a tematica do cancro oral, nomeadamente, as consequéncias do seu
tratamento nas varias modalidades, através de uma revisdo de conceitos existentes na
literatura.

E feita uma analise epidemiolégica da doenga com base nos (ltimos dados dos Registos
Oncologicos Nacionais, disponiveis para consulta. Também se apresenta uma breve
consideracéo acerca da sua biopatologia.

Sao ainda abordadas as diferentes modalidades terapéuticas e algumas considerag¢des
anatomicas dos locais mais frequentemente acometidos por esta patologia.

Por fim, é feita uma analise mais detalhadas das consequéncias do tratamento do cancro
da cavidade oral e estruturas anexas, realcando os danos resultantes nas fung¢des do
sistema estomatognatico.

Deste modo, o presente estudo pretende apresentar uma perspetiva do dano corporal
decorrente da existéncia de tratamentos oncolégicos, que, geralmente, carece de

consideracéo e avaliagdo no seio da comunidade médica.

Palavras-chave: cancro oral, dano facial, cicatrizacdo de feridas, qualidade de vida,

sequela.



ABSTRACT

Oral cancer represents about 10% of all malignant tumors worldwide. In Portugal, it is a
relatively frequent malignant neoplasm, being responsible for a high mortality rate. The
survivors often feature several changes in stomatognathic system functions arising from
the therapy.

In the initial stages, the surgical resection of the lesion is the treatment of choice. In more
advanced cases, it may be necessary to use radio and/or chemotherapy. Any of the
mentioned modalities have consequences that should be valued by a multidisciplinary
medical team.

The sequels range from mucositis to major disfigurations that severely affect patients'
quality of life.

The complications of oral cancer and its treatment are among the most devastating
because they affect the daily activities, social interactions and work capacity.

The main theme of this paper is oral cancer, namely the consequences of its treatment
such as surgery, radiotherapy and chemotherapy, through a review of concepts in the
literature.

The epidemiological analysis is made based on the last Registos Oncoldgicos Nacionais
available for check. A brief consideration is also given about its biopathology.

The different therapeutic modalities and some anatomical considerations of the sites most
frequently affected by this pathology are also discussed.

Finally, a more detailed analysis of the consequences of oral cavity and surrounding
structures cancer treatment is made, highlighting the resulting damage to the functions of
the stomatognathic system.

Thus, the present study intends to give a perspective of the corporal damage resulting
from the existence of oncological treatments, which usually lack consideration and

evaluation within the medical community.

Keywords: oral cancer, facial injury, wound healing, quality of life, sequelae.



INTRODUGAO .......ccuiiiiieitecreesessesseeessesssessessessessesssessassessessessesssssessssssessessssssassanssssesssnsens 11
1. Problema em estudo e objetivos do trabalho............cccereeeeeccciiiiie e 12
2. Métodos e instrumentos de pesquisSa ... ————— 14
(0. Y = 1 101 N U 15
1. Cancro da cavidade oral e estruturas anexas — consideragoes prévias ........... 16
1.1.  Definicao e epidemiologia........coveuiiiuiiiiiiieii e 16
1.2. Biopatologia dO CanCro Oral ...........uuuiiiiiiiiiieeiee e e e 18
1.3.  Classificagdo e estadios CliNICOS ............ooiiiiiiiiiiiii e, 20
LS B 110 T=Y A T=T= To e Lo T o] o] ] [=1 o ¢ - 22
(0. Y = 1 1011 N | U 24
2. Tratamento do cancro da cavidade oral e estruturas anexas............ccceeeeicennnnne 25
2.1. Modalidades teraputiCas..........cccvvieiiiiiiiiii e 25
2.1.1. Tratamento cirirgico — consideragdes anatomicas das principais
EStrutUras ENVOIVIAAS........eiiiiiiiiiiee e 25
2.1.1.1. Cancro do 1bio (CO0).......cceeeuieiieie e 28
2.1.1.2. Cancro da lingua (COT-CO02)......ciiiiiiiiieieiiiee e e e 29
2.1.1.3. Cancro da boca (CO3-COB6)........ceiiiiieiiiiieiiiiii e ee e e e e e 31
2.1.1.3.1. Cancro da gengiva (CO3) ......ccooeieiiiiiieiiiiee e 31
2.1.1.3.2. Cancro do pavimento da boca (CO4) ......ccooevvviieeiiiiciiiiieeieeee, 32
2.1.1.3.3. Cancro do palato (CO5).....uuueiiiiieiiiieeiiice e 34
2.1.1.3.4. Cancro da mucosa oral (COB).........ceuuuuuiieiiieeiiieeiiicie e 35
N ¥ o [0 (=Y =T o] F- TS 36
2.3, QUIMIOIEraPIA «oeeeeiieiiiiei e 37
(0. Y = 1 1011 N | | U 38
3. Reabilitagao de doentes submetidos a tratamento..........cccceveeeecciiiiiininieceenn, 39
3.1. Reabilitagido protética — proteses obturadoras ............ccccevveevviicciii v, 39
3.1.1. Protese obturadoras implanto-suportada..........cceevvvceeiii e 39
G T S (=Y o] 1T e=Toz= To RN ol [ U o[- 40



3.21. TECIAOS MOIES ...ttt eeeeeeeeeeeeees 40
3.2.2. TECIAOS AUIOS ...ttt eeeeeeeeeeeeeeae 41
(oY = 1 011 |V 42
4. Avaliacdo do dano corporal .........ccceieeeccciiiirirrrreeere e e 43
4.1. Avaliagao do dano corporal orofacial..........ccccccceiiiiiiiiiiciicc 43
4.2.  Principais consequéncias do tratamento do cancro oral .............ccceevvviceenenennn. 45
4.2.1. Consequéncias das ressegdes CirUrgiCas.......cuuuuuuiiiieeeereeeerninaneieeeeeeeeennens 46
4.2.1. Consequéncias dos esvaziamentos ganglionares cervicais.............c........ 47
4.2.2. Consequéncias da radioterapia e quimioterapia...........cccccevvvvieiiiiieiiieennnns 48
B I (= o] (] o = 48
4.2.2.2. Disturbios do paladar € olfato ..........ceuuvviiiiiiiiiiicicc 49
4.2.2.3. MUCOSIE ..o 49
4.2.2.4. Osteonecrose por bifosfonatos...........cueeiiiiiiiiiiiicci 50
4.2.2.1. Necrose dos tecidos MOIeS.........coooiiiiiiiiiiii e 50
4.2.2.2. OSteorradioONECIrOSE ......ccooeiiieii e 51
4.2.2.1. Caries por radiagcao ionizante .........ccouuvveiiiiiiiiiicccc e 52
S 1 1 - o [ T 52
4221, Candidiase .....ccoooiioiiiiii i 52
4.2.2.2. Dermatites. ..o 53

4.3. Impacto psicossocial do dano orofacial............cccoeeviiiiiiiiiiiiii 54
4.4. Direitos dos doentes ONCOIOGICOS ....uuuiiiiiiiiiieiiiiiie et e e e 54
(o3 0] N o3 I £-7- Y o TSRS 56
(2712 I Lo T o R 58

Vi



indice de Figuras

Figura 1. Cadeia ganglionar CerviCal ..o 26
Figura 2. Estruturas externas dos 1abioS ... 28
Figura 3. Anatomia externa da liNQUa ..........ueiiii i 30

Vil



indice de Graficos

Grafico 1. Incidéncia de Cancro Oral em Portugal, por SEX0 ......ccovvviiiiiieiiiiiiiiiieeeeeeeeeiees 17
Grafico 2. Mortalidade devida ao Cancro Oral em Portugal, por Sexo ........ccccceeevevvveeenee. 17
Grafico 3. Distribuigdo das neoplasias malignas da cavidade oral e estruturas anexas por

LSy =] AT (o TR 22

VI



indice de Tabelas

Tabela 1. Neoplasias malignas dos labios, cavidade oral e faringe.........cccoooovvvvvevivnnnnnnnn. 16
Tabela 2. Classificagcdo TNM do Cancro Oral..............oouuiiiiiiiiiieiiiee e 20
Tabela 3. Estadios clinicos do CanCro Oral ... 21
Tabela 4. Tipos de esvaziamentos CEIVICAIS.........uviiiiiiiiiiiiiiiie e 27
Tabela 5. Regimes de avaliagao e reparagdo dos danos COrporais ........cceeveeeeveeevvenennnnnn. 43
Tabela 6. Sequelas orofaciais avaliaveis nos casos de acidentes de viagéo ................... 44
Tabela 7. Principais consequéncias do tratamento do cancro oral..........ccccooevvvvevviinnnnnnnn. 45



LISTA DE ABREVIATURAS

ADN - Acido Desoxirribonucleico

AJCC — American Joint Committee on Cancer

ATM — Articulagdo Temporomandibular

CCE — Carcinoma de Células Escamosas

CID - Classificacao Internacional de Doencas

ECM — Esternocleidomastoideu

IARC — International Agency for Research on Cancer

IPO — Instituto Portugués de Oncologia

IPOPFG - Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco Gentil
IRS — Imposto sobre o Rendimento das Pessoas Singulares
IVA — Imposto sobre o Valor Acrescentado

NEA — Nervo Espinhal Acessoério

OMS - Organizagao Mundial de Saude

TNM — Tumor-n6dulos-metastases

UICC — Uniao Internacional de Controlo do Cancro

VJI — Veia Jugular Interna

VPH — Virus do Papiloma Humano



Introducao



INTRODUGAO

O sistema estomatognatico € uma unidade funcional constituida pelos dentes e
periodonto (estruturas que os envolvem e suportam), maxilares, articulagbes
temporomandibulares (ATMs), musculos (da lingua, dos labios, da bochecha e da
mastigacao) e respetivos sistemas vascular e nervoso. Daqui se depreende que a
cavidade oral e estruturas anexas integram este complexo sistema, responsavel por
varias fungdes: mastigacao; degluticdo; respiragao; fonagao; estética; postura. Alteragdes
na sua anatomia podem ser induzidas pelo processo de envelhecimento, por
traumatismos da vida civil ou de guerra, infegdes ou problemas oncoldgicos perturbando

de forma definitiva ou transitéria essas fungdes. (Santos e Teixeira, 2011)

Ao satisfazer todos os critérios para ser considerada uma condigao crénica, o cancro da
cavidade oral e estruturas anexas implica uma atuagao proativa no sentido de aumentar a
taxa de sobrevivéncia dos doentes, minimizando as consequéncias negativas do
tratamento oncolégico e garantindo uma melhor qualidade de vida. (Sankaranarayanan et
al., 2015)

1. Problema em estudo e objetivos do trabalho

Em Portugal, o cancro da cavidade oral e estruturas anexas € uma neoplasia maligna
com uma incidéncia relativamente elevada. Em 2010, os dados do Registo Oncoldgico
Nacional mostravam a existéncia de 1602 novos casos. (Registo Oncolégico Nacional,
2010)

Tendo em conta a complexidade e diversidade de sintomas que podem adiar o
diagnostico de uma patologia oncolégica deste tipo, os médicos dentistas/
estomatologistas sdo os profissionais de saude que reunem o melhor conjunto de
conhecimentos e capacidade para proceder ao exame fisico externo e interno da
cavidade oral e estruturas anexas, reforgando o seu papel predominante neste ambito e a
necessidade de se manter atualizado. (Almeida et al., 2010; Bras Rodrigues, 2014;
Mehrotra e Gupta, 2011)

A cirurgia, a radioterapia e a quimioterapia sao as principais solugdes terapéuticas no
tratamento dos tumores malignos da cabega e do pescogo. Nos estadios mais
avangados, torna-se imprescindivel a cirurgia com eventual remogao total ou parcial de
determinadas estruturas anatdomicas, tais como a mandibula (mandibulectomia), a maxila

(maxilectomia) ou a lingua (glossectomia), entre outras. (Santos e Teixeira, 2011)
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INTRODUGAO

Os defeitos pds-cirurgicos sao responsaveis por défices funcionais significativos no
ambito das fungdes ja referidas, estabelecendo barreiras que impedem a integragao
destes doentes nos contextos familiar e social. Assim, assume uma primordial
importancia proceder a uma avaliagdo dos danos pds-cirdrgicos para assegurar uma
recuperagao completa do doente nas vertentes funcional, organica e situacional. (Sales
de Oliveira et al., 2008)

O dano corporal ndo implica necessariamente a existéncia de um dano organico. Com
efeito, o dano corporal pode traduzir-se a nivel psicolégico de forma isolada ou associado

ao dano fisico. (Magalhaes, 1998)

A reparacao das sequelas deixadas por um tratamento oncoldgico deste tipo integra-se
nos aspetos financeiros e socioculturais da vida do individuo. (Santos, Pestana e Pereira,
2016) Em Portugal, a legislagao relativa aos doentes oncoldgicos baseia-se em diferentes
modalidades: servigo nacional de saude (SNS), seguranga social, autoridade tributaria,

habitagdo e emprego. (Liga Portuguesa Contra o Cancro, 2013)

Nao existe, contudo, nenhum instrumento que permita avaliar a magnitude do dano
produzido pelos tratamentos de cancro da cavidade oral e estruturas anexas. Tendo em
consideracédo a realidade supracitada considera-se justificado o propdsito da presente
revisdo bibliografica, em procurar clarificar quais os danos resultantes das diversas
modalidades terapéuticas e qual o respetivo impacto funcional, orgénico e situacional na

vida dos individuos.

Nesse sentido, pretende-se clarificar os principais conceitos desta tematica, predispondo
a comunidade cientifica e académica para a emergéncia de uma realidade cada vez mais

concreta.

Este trabalho tem como objetivo principal o estudo da extensdo do dano corporal
resultante dos tratamentos de cancros da cavidade oral e estruturas anexas. Trata-se de
um estudo de carater essencialmente descritivo, na medida em que se apresenta sob a

forma de uma revisao bibliografica do estado da arte.

13



INTRODUGAO

2. Métodos e instrumentos de pesquisa

No sentido de responder ao objetivo deste trabalho foram pesquisados artigos cientificos
publicados em revistas referidas no Index Medicus, através dos motores de busca
PubMed, e Science Direct usando as palavras-chave oral cancer, facial injury, wound

healing, quality of life e sequelae, tendo sido aplicadas de forma isolada ou combinada.

Os critérios de inclusdo considerados foram: disponibilidade do texto integral; escrito em
inglés ou francés; publicado nos ultimos 10 anos; relativo a sujeitos humanos. Apés
leitura dos abstracts foram eliminados os artigos que, apesar de preencherem os

requisitos de inclusdo, se afastavam da tematica central das questdes em estudo.

De forma a complementar a pesquisa foram igualmente consultados livros e dissertagdes

disponiveis online.

14
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1. Cancro da cavidade oral e estruturas anexas — consideragoes prévias
1.1.  Definigao e epidemiologia

A definicdo de cancro oral engloba diversas variagbes no seio da comunidade cientifica
resultado da falta de consenso no que diz respeito as delimitacbes anatomicas exatas
desta patologia. Nesse sentido, os estudos mais recentes aconselham a utilizagéo da 10?
Revisao da Classificacao Internacional de Doengas (CID-10) como guia para melhor
definir o conceito de cancro oral (Tabela 1). (Tapia e Goldberg, 2011) Em Portugal, a
deliberacao n°131/97 de 27 de Julho aprovou a CID-10 para utilizagcdo no Sistema
Estatistico Nacional, pelo que o0 seu uso neste ambito se considera favoravel.
(Deliberagao n.° 131/97 de 27 de Julho do Ministério do Equipamento, do Planeamento e
da Administragcao do Territorio, 1997)

Tendo por base a CID-10, pode-se definir que o cancro oral constitui toda a neoplasia
maligna que atinja as estruturas da cavidade oral e regides anexas, nomeadamente:
labio, lingua, gengiva, pavimento da boca, palato, mucosa oral, glandulas salivares,

amigdalas, faringe, seio piriforme e eséfago. (World Health Organization, 2010)

Categorias Subcategorias
C00 — Labio C00.0 - C0.08
C01-Basedalingua | e
CO02 — Qutras partes da lingua C02.0-C02.6
C03 — Gengiva C03.0-C03.2
C04 - Pavimento da boca C04.0-C04.3
C05 — Palato C05.0-C05.4
C06 — Mucosa oral C06.0 — C06.4
C07 - Glandula parétda | e
C08 — OQutras glandulas salivares major C08.0 - C08.3
C09 — Amigdala C09.0 - C09.3
C10 — Orofaringe C10.0-C10.6
C11 — Nasofaringe C11.0-C11.6
C12 - Seio piriforme | e
C13 — Hipofaringe C13.0-C134
C14 — Qutras localizagdes no labio, cavidade oral e faringe C14.0-C14.2

16



Capitulo |

De acordo com os ultimos relatérios da International Agency for Research on Cancer
(IARC), o cancro oral atinge uma incidéncia mundial de 300.000 novos casos
diagnosticados em cada ano e é responsavel por cerca de 145.000 mortes. (Rivera,
2015)

Em Portugal, a ultima publicacéo disponivel do Registo Oncolégico Nacional, de 2010, da
conta de 1602 novos casos de cancro oral, a que corresponde uma incidéncia de 1244
novos casos nos homens e 358 novos casos nas mulheres (Gréafico 1). (Registo

Oncolégico Nacional, 2010)

Mulheres; 358

Homens; 1244

Grafico 1. Incidéncia de Cancro Oral em Portugal, por Sexo (Registo Oncoldgico
Nacional, 2010)

Por outro lado, os dados sobre a mortalidade associada ao cancro oral mostram que este
foi responsavel por 577 mortes anuais no sexo masculino e 112 no sexo feminino
(Grafico 2). (Registo Oncolégico Nacional, 2010) A realidade portuguesa acompanha os
dados epidemiol6gicos mundiais, segundo os quais, a incidéncia do cancro oral & trés

vezes superior no homem. (Montero e Patel, 2015; Rivera, 2015; WHO, 2012)

Mulheres; 112

Homens; 577

Grafico 2. Mortalidade devida ao Cancro Oral em Portugal, por Sexo (Registo Oncolégico
Nacional, 2010)
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O carcinoma oral das células escamosas (CCE), tumor maligno de natureza epitelial,
representa o principal tipo histolégico de cancro oral, assomando cerca de 90% dos
casos diagnosticados. Designado por alguns autores como carcinoma epidermdide ou
espinocelular, representa uma neoplasia com origem no epitélio escamoso (pavimentoso)
ou com caracteristicas morfolégicas semelhantes a este. Cerca de 40% dos CCE orais
desenvolvem-se na lingua, principalmente na sua face ventral e nos bordos péstero-
laterais, enquanto que o pavimento da boca surge como a segunda localizagdo mais
frequente. (Bose, Brockton e Dort, 2013; Feller et al., 2016, 2013; Hasegawa et al., 2016;
Montero e Patel, 2015; Nogueira et al., 2016; Rivera, 2015)

1.2. Biopatologia do cancro oral

Genericamente, o processo de carcinogénese envolve conceitos de biologia celular e
genética molecular bastante complexos e nao esclarecidos na sua totalidade. Contudo,
alguns dos eventos mais basicos ja se encontram devidamente estudados e fundamentos
para auxiliar na compreensao deste fendmeno, nomeadamente as fases de iniciagao,
promocao e progressao das transformacdes malignas.

De um modo geral, o cancro constitui um complexo grupo de doengas, com etiologias
multifatoriais, incluindo a agdo de carcinogéneos quimicos, fisicos ou biolégicos que
interagem com o acido desoxirribonucleico (ADN) das células causando alteragées
irreversiveis — iniciagdo. Para se considerar as caracteristicas celulares de malignidade, a
iniciacao per si nao é suficiente. Importa, pois, verificar a existéncia de uma proliferagao
descontrolada — promogéo — com afetacdo dos genes responsaveis pelo controlo da
integridade estrutural do ADN, que promovem uma acumulacdo de mutac¢des associadas
a perda do controlo fisioldgico da proliferacéo celular e de multiplas atividades biologicas
que culminam na transformac&o maligna. A fase final deste processo ocorre quando as
células malignas adquirem as capacidades de invasdo e colonizagdo de locais
anatomicos destinados a outros tipos de células — progressao. (Santos e Teixeira, 2011)
A carcinogénese pode, desta forma, ser perspetivada como um processo evolutivo em
que as mutacdes adquiridas, progressivamente, conferem as células transformadas um
potencial de crescimento e dominancia em relagdo as células saudaveis envolventes,
resultando, ao longo do tempo, numa representacdo aumentada das primeiras, no tecido
afetado. Assim, as alteracbes genéticas acumuladas resultam, regularmente, numa
progressao pelos estadios neoplasicos — benigno, pré-maligno e maligno — sendo que,

em cada um deles, a célula adquire mais uma mutacéo que, dependendo do ambiente e
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das barreiras do mesmo, lhe conferira ou nao, uma vantagem seletiva perante as
restantes. (Feller et al., 2016, 2013; Feller, Kramer e Lemmer, 2012)

A literatura refere varios agentes que estdo na origem ou, de alguma forma, contribuem
para o desenvolvimento da patologia oncolbgica oral — radiagéao ultra-violeta, deficiéncia
de ferro, sindrome de Plummer-Vinson, préteses desajustadas, etc. — mas aponta, como
sendo os dois principais responsaveis, o tabaco e o alcool. Varios autores sublinham, de
igual forma, o efeito sinergético que é verificado entre estes dois elementos e a sua
aptiddo em potenciar o processo de carcinogénese pela capacidade demonstrada pelo
alcool em agir como um solvente dos constituintes do tabaco — nomeadamente a
nitrosamina e os hidrocarbonetos policiclicos — que, por sua vez, induzem altera¢des nas
bases de guanina dos nucleétidos do gene p53, um importante supressor tumoral.
(Wittekindt et al., 2012)

O desenvolvimento da patologia oncoldgica oral € um fenbmeno complexo, envolvendo
etiologias endbgenas — genéticas — e/ou exdgenas — epigenéticas — de forma isolada ou
em associacao. Neste contexto, os estudos indicam que os doentes com cancro oral tém,
geralmente, habitos tabagicos e etilicos, maus habitos de higiene oral e baixo poder
econOmico. Recentemente, o dominio da virologia tem sido alvo de maior atengdo, uma
vez que se tem verificado um aumento de casos de cancro oral associados ao virus do
papiloma humano (VPH), sobretudo aos subtipos 16 e 18. (Cardesa e Nadal, 2011;
Dalianis, 2014; Markopoulos, 2012; Montero e Patel, 2015; Rivera, 2015; Wittekindt et al.,
2012)
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1.3.  Classificacao e estadios clinicos

A American Joint Committee on Cancer (AJCC) e a Uniao Internacional de Controlo do
Cancro (UICC) utilizam o sistema de classificagdo TNM (Tumor-Nodulos-Metéastases)
como ferramenta para a classificagdo do estadio clinico e para definir a extensao local
dos tumores malignos. Esta classificacdo encontra-se constantemente em atualizacéo,
de modo a incluir os avangos na compreensdo da doenca. A ultima edicao (8%) foi
publicada no inicio do ano de 2017. (American Joint Committee on Cancer, 2017)

Esta classificagdo associa as informagdes relativas ao tumor primario — parametro “T” —
a afetacdo dos ganglios linfaticos — parametro “N” — e a presenca de metastases —
parametro “M” (Tabela 2). (American Joint Committee on Cancer, 2017; Montero e Patel,
2015; Santos e Teixeira, 2011)

T — Tumor primario

Tx Tumor primario ndo pode ser avaliado

T0 Nao ha evidéncia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

T1 Tumor até 2 cm na sua maior dimensao

T2 Tumor maior que 2 cm, podendo ter até 4cm na sua maior dimensao
T3 Tumor maior do que 4 cm na sua maior extensao

T4a Doenca localmente avancgada

Labio: tumor invade as estruturas adjacentes (ex. através da cortical
0ssea, lingua e pele do pescogo)
Cavidade oral: tumor invade estruturas adjacentes (ex. através da cortical
Ossea, para a musculatura profunda extrinseca da lingua, seio maxilar e
pele)

T4b Doenga localmente avangada com extensa invasao (espago mastigador,
musculos pterigdideos, base do cranio ou artéria carétida interna)

N — Ganglios linfaticos regionais

Nx Ganglios ndo podem ser avaliados

NO Auséncia de ganglios clinicamente metastaticos

N1 Ganglio menor que 3 cm e unico ipsilateral

N2a Ganglio unico ipsilateral, entre 3 cm e 6 cm

N2b Ganglios multiplos ipsilaterais, menores do que 6 cm

N2c Ganglios contralaterais ou bilaterais, menores do que 6 cm
N3 Ganglios maiores do que 6 cm

M — Metastase a distancia

Mx Metastases a distdncia ndao podem ser avaliadas
MO Auséncia de metastases a distancia
M1 Presenca de metastases a distancia
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A classificagdo clinica, estabelecida antes do tratamento — cTNM — tem como objetivo a
escolha das medidas terapéuticas mais adequadas. Contudo, ndao permite prever qual a
resposta aos tratamentos ndo cirlrgicos uma vez que, ndo se baseia no estudo das
caracteristicas biopatolégicas da neoplasia maligna em causa. Assim, os tumores que
s@o submetidos a ressecao cirirgica devem ser submetidos a estudos histopatologicos,
de modo a obter a classificagdo histopatologica — pTNM — que permite selecionar
terapias pés-cirirgicas coadjuvantes com o objetivo de melhorar o prognéstico da
doenca. (Rivera, 2015)

A informacédo fornecida pela classificacdo TNM permite agrupar os tumores por estadios
de evolugao. Assim, os elementos béasicos para o estadiamento sédo o tamanho do tumor
e 0 grau de invasao das estruturas profundas que é mais importante quanto maior a
evolugdo da doencga (Tabela 3). (American Joint Committee on Cancer, 2017; Rivera,

2015; Santos e Teixeira, 2011)

Estadios clinicos das neoplasias malignas da cavidade oral e estruturas anexas

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO
Estadio Il T2 NO MO
T3 NO MO
T1 N1 MO
Estadio Il
T2 N1 MO
T3 N1 MO
T4 NO MO
Estadio IV A T4 N1 MO
Qualquer T N2 MO
Qualquer T N3 MO
Estadio IV B
T4b Qualquer N MO
Estadio IV C Qualquer T Qualquer N M1
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1.4. Dimensao do problema

Segundo os ultimos dados do Registo Oncolédgico do Instituto Portugués de Oncologia
(IPO) do Porto, o cancro oral continua a ser tardiamente diagnosticado. Em 2014, foram
diagnosticadas 381 neoplasias malignas da cavidade oral e estruturas anexas naquela
instituicdo sendo que, na maioria dos casos, o diagnéstico foi estabelecido quando a
doencga ja atingia uma localizagéo regional tendo, consequentemente, um prognéstico

menos favoravel (Grafico 3). (Registo Oncologico do IPO - Porto, 2014)
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Nos ultimos registos nacionais, a sobrevivéncia dos doentes diagnosticados, ao fim do
primeiro ano é de 63,4% nos homens e 84,4% nas mulheres. Ao final de 5 anos, a
sobrevivéncia cai para 38,7% nos homens e 56,9% nas mulheres. (Registo Oncoldgico
do IPO - Porto, 2014)

O tratamento do cancro oral depende do estadio, da possibilidade de ressec¢do e do
estado geral do doente. Nos estadios iniciais (I e Il), o controlo loco-regional da doenca e
a preservacgao funcional dos 6rgaos atingidos sdo os principais objetivos do tratamento
que é predominantemente cirargico, coadjuvado ou nao pela radioterapia. Em estadios
mais avancados (lll e IV), tendo em conta que a doenca pode estar disseminada, o
tratamento cirdrgico é, geralmente, complementado por quimiorradioterapia. (Santos e
Teixeira, 2011)

Alguns estudos permitiram estabelecer critérios de relagéo entre o custo de tratamento e
o estadio clinico em que a lesdo maligna foi diagnosticada. Assim, 0s custos sao
tendencialmente maiores nos casos de cancros da cavidade oral e estruturas anexas

metastizados e nos casos de lesdes recorrentes. (Wissinger et al., 2014) Por outro lado,

22



Capitulo |

os doentes com dificuldades de mobilidade, nomeadamente pela falta de proximidade a
unidades de salude apresentam, também eles, um diagnéstico tardio que implica
tratamentos mais agressivos e tempos de internamento maiores. (Wissinger et al., 2014;
Yeboah e Thomas, 2009) Assim, é fundamental promover o diagnéstico precoce,
diminuindo os custos de tratamento, aumentando a qualidade de vida dos doentes e
melhorando o prognéstico da doenga. Regra geral, as cirurgias para excisdo de
neoplasias malignas da cavidade oral criam alteracbes anatémico-funcionais pouco
toleradas pelos pacientes. Os defeitos poés-cirargicos sdo responsaveis por défices
estéticos e funcionais significativos, que afetam as fungdes do sistema estomatognatico,
estabelecendo barreiras que impedem a reintegracéo destes pacientes no seio familiar e
social.

Assim, é de valorizar a tentativa de recuperacgéao total do individuo apés o tratamento da

neoplasia maligna no sentido de assegurar uma boa qualidade de vida.
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2. Tratamento do cancro da cavidade oral e estruturas anexas
2.1. Modalidades terapéuticas

O tratamento do cancro oral deve preservar, tanto quanto possivel, a integridade da
cavidade oral e das estruturas anexas, no sentido de prevenir infecbes e fistulas, assim
como de facilitar a degluticdo e preservar a fala. A cirurgia, a radioterapia e a
quimioterapia formam o algoritmo terapéutico basico. (Sankaranarayanan et al., 2015;
Wolff, Follmann e Nast, 2012)

Por norma, o tratamento loco-regional da doenca depende de medidas cirtrgicas e de
radioterapia. Na eventualidade de ser necessario proceder a um tratamento sistémico, os
recursos mais utilizados sdo a quimioterapia e alguns farmacos recentes que atuam
contra alvos moleculares especificos. (Huang e O’Sullivan, 2013)

Nos estadios iniciais, o objetivo do tratamento € o controlo loco-regional da doenga e a
preservacado funcional dos 6rgdos atingidos. Assim, nos estadios | e Il recorre-se a
cirurgia e/ou a radioterapia enquanto que nos estadios lll e 1V, nos quais a doenga pode
estar disseminada, podera ser necessario utilizar todas as modalidades terapéuticas
supracitadas. A escolha da terapéutica a instituir deve basear-se, sobretudo, no tipo de
cancro oral em questdo, assim como no estado geral do doente e na eventual presenca
de comorbilidades clinicamente significativas. Quando se prevé que diferentes
modalidades terapéuticas possam apresentar os mesmos resultados, deve-se optar por
aquela que possibilite uma melhor qualidade de vida e maior preservacdo de estruturas

anatomicas. (Santos e Teixeira, 2011)

2.1.1. Tratamento cirdrgico — considera¢des anatomicas das principais estruturas

envolvidas

A excisao cirargica dos tumores da cavidade oral e estruturas anexas é a modalidade
terapéutica mais utilizada e eficaz no controlo local da doenca e na obtengéo da cura.
Contudo, esta eficacia pode ser posta em causa se a avaliacdo do estadio da doenca nao
for efetuada corretamente. Neste sentido, a definicdo da doenca ressecavel constitui um
passo fundamental. (Santos e Teixeira, 2011)

A ressecao cirargica efetuada é classificada em fungdo da doenca residual. Diz-se
curativa quando ndo ha doenga macroscoOpica ou microscépica e é designada por RO.
Quando existe doencga residual microscopica, classifica-se como R1 e, se apds a

ressecao cirrgica houver doencga residual macroscopica, classifica-se como R2.
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(Almeida et al., 2010; Santos e Teixeira, 2011; Shah et al., 2000; Wolff, Follmann e Nast,
2012)

A excisao do tumor primario com intengéo curativa inclui a sua completa remog¢do com
margens livres, a remogao das areas de drenagem linfatica e a utilizagdo do principio de
no-touch technique, uma vez que a compressdo do tumor durante a cirurgia pode
promover a embolizagdo ou implantagdo de células tumorais. Por vezes, o tratamento
cirurgico implica a protecdo da via aérea, sendo necessério recorrer a periodos de
intubacdo oro ou nasotraqueal mais prolongado, ou a uma traqueostomia que pode ser
transitoria ou definitiva. A dimensao da cirurgia é muito varidvel e pode incluir cirurgia
oral, transcervical ou combinada com ou sem esvaziamento ganglionar. (Fritze e Doherty,
2010; Shah et al., 2000; Trivedi et al., 2015; Wolff, Follmann e Nast, 2012)

Os ganglios linfaticos cervicais sao considerados os filtros do sistema linfatico e
encontram-se espalhados pela regido da cabecga e pescog¢o. Existem seis niveis cervicais
(I a VI), sendo que os niveis |, Il e V, apresentam ainda os subniveis A e B. Esta
classificagdo nao inclui os nédulos bucinador e retrofaringeo, uma vez que estes
raramente s&o metastizados nos casos de cancro da cavidade oral e estruturas anexas
(Figura 1). (Fritze e Doherty, 2010)
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Quando hé suspeita do envolvimento de ganglios cervicais metastizados e nos tumores

iniciais espessos (maior ou igual a 3mm), o esvaziamento ganglionar deve ser realizado
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como complemento a cirurgia de remogao do tumor. Cerca de 40% dos doentes com
CCE da cavidade oral apresentam metastizagdo regional aquando do diagnéstico. O
risco de metastases ganglionares é tanto maior quanto mais posterior for o tumor, assim
sendo, é menor nos tumores do labio mas muito elevado nos tumores préximos a
orofaringe. (Chi, Day e Neville, 2015; Feller, Kramer e Lemmer, 2012; Hasegawa et al.,
2016; Shah et al., 2000; Udeabor et al., 2012)

A classificacdo dos esvaziamentos ganglionares baseia-se nas estruturas que
necessitam de ser removidas, tais como, os ganglios da cadeia cervical, o nervo espinal
acessorio (NEA), a veia jugular interna (VJI) e o masculo esternocleidomastoideu (ECM).
Os esvaziamentos alargados consistem na ressecéo adicional de ganglios linfaticos ou
outras estruturas, como nervos cranianos, musculos ou pele. Nos CCE, os niveis
cervicais de | a lll sao os mais afetados. (Wolff, Follmann e Nast, 2012) Consoante as
estruturas envolvidas, os esvaziamentos ganglionares cervicais podem ser classificados
como radicais ou radicais modificados. Os esvaziamentos mais conservadores —
seletivos — sdo restritos aos tumores clinicamente NO (Tabela 4). (Santos e Teixeira,
2011)

Tipo de esvaziamento Estruturas removidas

Radical (classico) Ganglios dos niveis | a V, NEA, VJI e musculo ECM
Radical modificado

Tipo | Ganglios dos niveis | a V, VJI e musculo ECM
Teon | Gangios dos niveis IaV e musculo ECM
Teom | Gangios dosniveisiaVv
Seletivo

Lateral Ganglios dos niveis Il a IV
Posterolateral | Gangios dosniveisliav
Supra-omohioideo | Ganglios dos niveistam
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2.1.1.1. Cancro do labio (C00)

Os labios superior e inferior sdo responsaveis pela protecdo da porgcédo interna da
cavidade oral. Permitem conter os alimentos no inicio do processo digestivo e
desenvolvem um papel fundamental na articulagdo das palavras. Na realidade, o labio
superior estende-se desde o filtro nasal e o inferior abrange a zona do mento. Contudo,
0s carcinomas que ocorrem nestas zonas especificas da epiderme sao considerados
carcinomas da pele enquanto que aqueles que ocorrem na zona das mucosas labiais ja
séo considerados carcinomas da cavidade oral. (Santos e Teixeira, 2011)

A mucosa externa dos labios inicia-se na zona da transicdo entre a epiderme e o
vermelhdo e termina no ponto em que os labios superior e inferior se tocam para
promover o encerramento da boca, através dos pontos de unido laterais — as comissuras
(Figura 2). (Moretti et al., 2011; Sobotta, 2006)

O epitélio dos labios é escamoso estratificado, ndo queratinizado e existem inUmeras
glandulas salivares minor espalhadas por toda a extensdao. O musculo orbicular dos
labios € o principal responsavel pela competéncia labial e a inervagdo motora de toda a
arquitetura muscular € promovida pelos ramos do nervo facial. A inervacao sensitiva é
promovida pelos ramos maxilar e mandibular do nervo trigémio. O suprimento sanguineo
¢é feito pela artéria facial enquanto que a veia facial é responsavel pela sua drenagem.
(Moretti et al., 2011; Santos e Teixeira, 2011; Sobotta, 2006)

Segundo os Ultimos dados estatisticos do Instituto Portugués de Oncologia do Porto
Francisco Gentil (IPOPFG), em 2014, verificou-se a existéncia de 31 novos casos de
cancro do labio, na referida instituicdo, sendo que 30 eram CCE. (Registo Oncolégico do
IPO - Porto, 2014) Podem envolver o labio superior, o labio inferior e/ou a comissura
labial. Contudo, a maioria dos casos diagnosticados envolvem a zona do vermelhdo do

labio inferior, uma vez que esta area se encontra mais sujeita a exposi¢ao solar — um dos
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principais fatores de risco. Apresenta-se, na maioria das vezes, como uma pequena
Ulcera, de bordos irregulares, que sangra facilmente e nao cicatriza. Contudo, também se
pode manifestar como uma lesao exofitica. (Santos e Teixeira, 2011) A percentagem de
metastases cervicais € de 8% nos estadios iniciais da doencga, verificando-se um dréastico
aumento nos estadios mais avancados. (Moretti et al., 2011; Werning e Mendenhall,
2007)

A ressecgao cirtrgica do cancro do labio deve considerar margens limpas entre 0,5 e 1
cm. Assim sendo, o tratamento de lesbes maiores tende a provocar defeitos de
dimensbes consideraveis e dificeis de gerir aquando da reconstrugéo. Deste modo, as
incisbes efetuadas devem acompanhar os limites anatdbmicos das diferentes estruturas,
nomeadamente, dos sulcos nasolabiais € mentoniano, e as incisdoes intra-orais devem
corresponder as incisdes extra-orais para facilitar um encerramento das feridas
esteticamente aceitavel. As suturas devem envolver as varias camadas de mucosa,
musculo e epiderme de modo a limitar os efeitos negativos sobre as funcdes
desempenhadas pelos labios. (Santos e Teixeira, 2011)

Os defeitos mais pequenos podem ser facilmente corrigidos com o encerramento direto
dos defeitos. No entanto, podem ser utilizados alguns retalhos locais e /ou regionais, do
préprio labio ou do labio oponente, assim como da bochecha, de modo a melhorar a
textura, a cor e a espessura da zona afetada. (Moretti et al., 2011; Werning e Mendenhall,
2007, 2007)

Quando a lesao atinge dimensdes consideraveis, a resse¢ao cirurgica permite o controlo
local da doenca porém, cria defeitos extremos com resultados pouco satisfatérios ao
nivel da estética e da funcdo, apresentando, nomeadamente, incontinéncia labial com
sialorreia associada e dificuldades na mastigacdo, na degluticdo, na respiracdo e na fala.
(Moretti et al., 2011)

O esvaziamento cervical deve ser efetuado quando se verifica a existéncia de metastases
ganglionares, sobretudo nos estadios T3 e T4 NO e nas lesdes iniciais espessas,

podendo ser seletivo ou radical. (Moretti et al., 2011; Santos e Teixeira, 2011)

2.1.1.2. Cancro da lingua (C01-C02)

Na cavidade oral, a lingua é o local mais frequentemente afetado por neoplasias
malignas. Os bordos e a superficie ventral sao os locais mais atingidos enquanto que o
dorso da lingua é a regiao menos envolvida. (Coimbra et al., 2011; Santos e Teixeira,
2011)
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Segundo os ultimos dados do IPOPFG, em 2014, surgiram 90 novos casos de cancro da
lingua naquela instituicao, sendo que 86 eram CCE. (Registo Oncologico do IPO - Porto,
2014)

A lingua é constituida por quatro zonas distintas: o apice, os bordos laterais, o dorso e a
face ventral. Contudo, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) tende a considerar a face
ventral como uma zona prépria exclusiva, coberta por uma fina camada de mucosa e
submucosa. A face dorsal é recoberta por uma camada mais espessa constituida por
epitélio escamoso estratificado queratinizado — a mucosa especializada — onde se
encontram as papilas gustativas, responséaveis pela percecdo do sabor (Figura 3).
(Santos e Teixeira, 2011; Sobotta, 2006)
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A musculatura intrinseca deste 6rgdao é composta por fibras transversas, longitudinais e
verticais, responsaveis pelos movimentos efetuados durante a fala, a mastigacéo e a
degluticdo. A mobilidade em bloco é conseguida através dos musculos extrinsecos:
genioglosso, hioglosso, condroglosso e estiloglosso. De uma forma geral, a inervagao
sensorial da lingua € proporcionada pelo nervo lingual e pelas terminagcées do nervo
facial nos dois tercos anteriores, pelo nervo glossofaringeo, no tergco posterior e pelo

nervo vago, na base da lingua. A inervacdo motora deste 6rgéo é feita pelo nervo
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hipoglosso. A irrigagdo sanguinea da lingua & promovida pela artéria e veia lingual e
respetivas ramificacdes. (Ha et al., 2016; Sobotta, 2006)

O cancro da lingua é, inicialmente, assintomatico, contudo, tendo em conta a sua
capacidade de invasao, a mobilidade da lingua pode ficar comprometida, originando
alteracbes na fonética, degluticdo e mastigagdo. Surge, frequentemente, como uma
Ulcera que nado cicatriza e dissemina-se invadindo estruturas adjacentes, desde os
musculos da lingua ao pavimento da boca, podendo metastizar para os ganglios cervicais
ou mesmo pulmonares. (Bommarito et al., 2016; Liu et al., 2016; Mantsopoulos et al.,
2014; Werning e Mendenhall, 2007)

No que concerne as lesbes passiveis de tratamento cirurgico, a resse¢ao com margens
livres de segurangca € o procedimento de eleicdo. Contudo, envolve a realizacdo de
glossectomia (parcial, hemiglossectomia ou total) cuja dimensdo depende da lesao
primaria. O esvaziamento ganglionar cervical esta indicado quando houver suspeita de
ganglios cervicais metastizados e nos tumores iniciais espessos. (Al-Ghamdi e Bakhsh,
2015; Ha et al., 2016; Liu et al., 2016; Nogueira et al., 2016)

A cirurgia pode causar dificuldades na comunicacéo verbal e na degluticdo, pelo que os
defeitos cirargicos decorrentes podem implicar a reconstrugcao, envolvendo retalhos

locais, regionais ou livres. (Ha et al., 2016; Sales de Oliveira et al., 2008)

2.1.1.3. Cancro da boca (C03-C06)

Neste grupo, incluem-se os cancros que afetam as gengivas, o pavimento da boca, o
palato e as restantes mucosas orais. Segundo os Ultimos dados do IPOFG, no ano de
2014 surgiram 80 casos, 75 dos quais eram CCE. (Registo Oncologico do IPO - Porto,
2014)

2.1.1.3.1. Cancro da gengiva (C03)

A maioria das lesbes que acometem as gengivas sao benignas. Contudo, cerca de 7% a
10% séao neoplasias malignas. Geralmente, surgem no maxilar inferior e o CCE € o tipo
histolégico mais frequente. (Santos e Teixeira, 2011)

Clinicamente, a sua aparéncia pode variar entre uma area de leucoplasia e uma leséo
exofitica. Contudo, também se pode apresentar sob a forma de areas eritroplasicas,
Ulceras superficiais ou profundas com ou sem elevacdo dos bordos. Os dentes
adjacentes a lesao podem apresentar mobilidade quando se verifica invasao Ossea e
periodontal. (Werning e Mendenhall, 2007, 2007)
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A gengiva pode ser aderida (estritamente ligada aos processos alveolares) ou livre
(tecido solto que se continua com os labios, a mucosa jugal, o pavimento da boca e o
palato). O epitélio que a constitui & escamoso estratificado queratinizado. As zonas de
unido entre as mucosas labiais e jugais com a gengiva sao areas vestibulares, nas quais
podem surgir pequenos freios de tecido conjuntivo. (Sobotta, 2006)

A aparéncia macroscOpica da gengiva é tipicamente rosa palida, com variagcbes
associadas a afinidade populacional, a idade e a saude oral e geral do individuo. (Santos
e Teixeira, 2011; Werning e Mendenhall, 2007)

Dependendo da area, as gengivas obtém o suprimento sanguineo necessarios através
das artérias bucal, alveolar superior posterior, alveolar superior anterior, palatina, incisiva,
mentoniana, lingual e alveolar inferior. A rede venosa correspondente ndo se encontra
bem descrita. Contudo, pensa-se que a maioria drene para o plexo venoso pterigbide. A
gengiva mandibular é inervada por varios ramos da divisdo mandibular do nervo trigémio
(nervos lingual, bucal e alveolar inferior). A gengiva maxilar é totalmente inervada pelos
ramos do nervo maxilar, incluindo o nasopalatino, palatino maior, alveolar superior e
infraorbitario. (Sobotta, 2006)

O carcinoma da gengiva propaga-se através dos vasos linfaticos para os ganglios
cervicais regionais. No caso das lesdes mais pequenas, o tratamento deve passar pela
excisao cirlrgica através da cavidade oral. O esvaziamento ganglionar cervical deve ser
efetuado se houver suspeita de génglios cervicais metastizados ou nos tumores inicias
espessos. As lesdes de maiores dimensdes podem envolver defeitos que necessitem de
uma avaliacdo multidisciplinar de modo a reabilitar funcionalmente a cavidade oral. (Fang
et al., 2013; Singhania et al., 2015; Werning e Mendenhall, 2007)

2.1.1.3.2. Cancro do pavimento da boca (C04)

O cancro do pavimento da boca surge frequentemente na zona anterior, junto aos
orificios dos ductos de Wharton. A lesao inicial é geralmente assintomatica e o tipo
histolégico mais comum é o CCE. (Santos e Teixeira, 2011)

O pavimento da boca é formado por uma camada muscular que se situa por baixo da
lingua, entre as metades esquerda e direita do corpo da mandibula. O principal musculo
envolvido é o milo-hioideo, que se insere em ambos os lados da mandibula e na parte
anterior do corpo do osso hidide. Na zona central, o0 misculo genio-hioideo estende-se
superiormente ao milo-hioideo. Protegidas por esta estrutura existem dois pares de

glandulas salivares — submandibular e sublingual. (Sobotta, 2006)
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O epitélio que recobre o pavimento da boca é escamoso, estratificado e nao
queratinizado. Uma das estruturas macroscopicamente visiveis de suma importéncia € o
freio da lingua, que se estende desde a por¢ao mais profunda do pavimento da boca até
a face ventral da lingua. De cada lado do freio, sdo visiveis os orificios dos ductos das
glandulas submandibulares. (Werning e Mendenhall, 2007) A irrigacdo sanguinea é
promovida pela artéria e veia sublingual enquanto que a inervagao do pavimento da boca

¢é efetuada pelo ramo lingual do nervo mandibular (Figura 4). (Sobotta, 2006)

Glandula sublingual

‘Musculo genioglosso

- Msculo milo-hiodeu

Osso hidide

Figura 4. Anatomia do pavimento da boca (Adaptado de: Sobotta, 2006)

Os cancros do pavimento da boca podem surgir inicialmente como uma leséao
eritroplasica, leucoplasica ou ulcerada, com uma zona inflamatéria de limites difusos que
nao desparece. Invadem frequentemente as estruturas adjacentes, tais como a lingua e a
mandibula. As principais queixas resultantes dessa infiltracdo sao a dor e as dificuldades
em falar e deglutir. Em casos mais avangados, podem ocorrer fraturas patolégicas do
0sso mandibular. (Santos e Teixeira, 2011; Werning e Mendenhall, 2007)

Pequenas lesdes podem ser tratadas adequadamente com recurso a excisao cirirgica,
com reconstrucéo do defeito através do encerramento direto ou por segunda intencéo.
No que concerne os defeitos maiores, podem ser usados retalhos locais e/ou retalhos

miocutaneos do grande peitoral. Também se podem utilizar retalhos livres com ou sem
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segmento 6sseo. (Al-Ghamdi e Bakhsh, 2015; Ayad et al., 2008; Werning e Mendenhall,
2007)

As lesbes que atingem o pavimento da boca propagam-se bilateralmente através dos
vasos linfaticos para os ganglios regionais, principalmente para os niveis | € Il. O
esvaziamento ganglionar cervical deve ser efetuado se houver suspeita do envolvimento
de ganglios cervicais nos tumores T2 a T4 NO ou nos tumores iniciais espessos. (Santos
e Teixeira, 2011)

2.1.1.3.3. Cancro do palato (C05)

O cancro do palato difere na sua histologia mais frequente dependendo da area em
questao. O palato consiste no teto da cavidade oral e divide-se em duas zonas — palato
duro e palato mole — continuas entre si. A primeira caracteriza-se por ser recoberta por
mucosa queratinizada que nado contém glandulas salivares enquanto que a segunda
possui uma mucosa de revestimento com glandulas salivares minor. (Santos e Teixeira,
2011) Assim, o CCE verifica-se com maior frequéncia no palato duro enquanto que o
palato mole é mais frequentemente acometido por adenocarcinomas. (Werning e
Mendenhall, 2007)

A estrutura 6ssea é formada lateralmente pelo processos palatinos e alveolares da maxila
e posteriormente pela lamina horizontal. Superiormente, esta estrutura relaciona-se com
a cavidade nasal e os seios maxilares. (Sobotta, 2006)

Na zona central existe uma rafe palatina que marca o ponto de fusdo da sutura palatina,
cuja extremidade mais anterior termina na papila incisiva, imediatamente atras dos
incisivos centrais superiores (Figura 5). Posteriormente a esta, localiza-se o foramen
incisivo, de onde emerge o0 nervo nasopalatino. (Sobotta, 2006; Werning e Mendenhall,
2007)

Macroscopicamente, a mucosa do palato apresenta-se normalmente de cor rosa palida e
pontilhada em posterior — pela presenca das glandulas salivares minor. O palato duro
apresenta um epitélio pavimentoso estratificado queratinizado enquanto que o epitélio do

palato mole é nao queratinizado. (Werning e Mendenhall, 2007)
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transversas

%Pglato duroé

Figura 5. Anatomia do palato duro e palato mole (Adaptado de: Sobotta, 2006)

O maior suprimento sanguineo & dado pela artéria palatina e a drenagem venosa €
efetuada por diversas veias que convergem para o plexo venoso pterigbide. O palato é
inervado posteriormente pelo nervo palatino maior e anteriormente pelo nervo
nasopalatino. (Sobotta, 2006)

As lesbes passiveis de tratamento cirdrgico, devem ser tratadas por ressecdo com
margens livres de seguranca. A cirurgia de lesdes maiores pode causar fistulas que se
relacionam com os seios maxilares. O esvaziamento ganglionar cervical esta indicado
quando houver suspeita de ganglios cervicais metastizados, geralmente envolvendo os
niveis Il a V, e nos tumores iniciais espessos. (Andrades et al., 2011; Santos e Teixeira,
2011; Werning e Mendenhall, 2007)

2.1.1.3.4. Cancro da mucosa oral (C06)

Segundo a AJCC, o termo “mucosa oral” refere-se a todas as membranas que percorrem
a parte interna dos labios superior e inferior e das bochechas (mucosa jugal), as areas
retromolares, os sulcos vestibulares superiores e inferiores e os rebordos alveolares.

(American Joint Committee on Cancer, 2017)
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A existéncia do cancro da mucosa oral associa-se predominantemente aos habitos
tabagicos das populagbes, nomeadamente nos paises em que se verifica o habito de
mascar tabaco. A forma inicial de apresentacdo é uma lesdo irregular branca,
avermelhada ou ulcerada. (Fang et al, 2013; Singhania et al, 2015; Werning e
Mendenhall, 2007)

Nos estadios mais avangados, a doenca pode ter um crescimento exofitico lento ou
infiltrativo — de pior prognéstico. Nos casos de infiltracéo, as lesGes apresentam-se como
areas ulceradas circundadas por zonas endurecidas que correspondem a invasao dos
tecidos mais profundos, podendo existir comprometimento das estruturas anatémicas
adjacentes. (Fang et al., 2013; Santos e Teixeira, 2011; Werning e Mendenhall, 2007)

O envolvimento ganglionar tardio ocorre menos frequentemente que nos restantes
cancros da cavidade oral e estruturas anexas, sendo que a sua ocorréncia implica um
prognéstico menos favoravel da doenca. (Fang et al., 2013; Singhania et al., 2015)

A tratamento cirdrgico é o procedimento terapéutico de eleicdo nas fases inicial e
avancada, sendo que a abordagem a lesdo depende essencialmente do seu tamanho.
Enquanto que as lesdes mais pequenas podem ser tratadas por excisdo alargada, por via
transoral, as lesbes de maiores dimensdes podem implicar a resse¢do dos érgaos
envolvidos, como a mandibulectomia, quando se verifica invasdo do osso alveolar
inferior, ou o sacrificio do nervo facial, quando ndo é possivel remover a lesdo por
completo com as margens de seguranca adequadas. (Trivedi et al., 2015)

O esvaziamento cervical esta indicado quando se suspeitar da existéncia de metastases
cervicais e nos tumores iniciais espessos. As lesdes de pequenas dimensdes sao
removidas através da cavidade oral, sem envolvimento da pele da face. Quando as
lesbes sé&o de grande dimensdo, a ressecao pode implicar o atingimento das estruturas
mais externas — como a epiderme. O principal objetivo da reconstrugcdo é evitar a
contratura da regido jugal, que pode interferir com as diferentes fun¢cbes da cavidade oral,
sendo que o defeito resultante da ressecdo pode envolver mucosa, pele e/ou 0sso. As
opcoes incluem o encerramento primario, a cicatrizagao por segunda intencao, o enxerto
de pele e os retalhos — locais, regionais ou livres. (Singhania et al., 2015; Werning e
Mendenhall, 2007)

2.2. Radioterapia

A radioterapia (RT) € uma modalidade terapéutica que consiste na utilizagdo loco-
regional de radiacdo ionizante para o tratamento de tumores. Nos casos dos cancros da

cavidade oral e estruturas anexas, a radioterapia esta indicada nos estadios iniciais,
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permitindo manter a funcdo e a estética e evitando grandes defeitos anatomicos
produzidos pelas cirurgias. Pode ser coadjuvante ao tratamento cirGrgico para eliminar
lesbes residuais — apés cirurgia — ou para redugdo do volume da lesdao — antes da
cirurgia. Também pode ser considerada nas lesbes em estadios avangados,
consideradas irressecaveis, ou como terapéutica preservadora de 6rgdo nos casos em
que as possibilidades de cura sao remotas. (Hinerman, Amdur e Mendenhall, 2007;
Huang e O’Sullivan, 2013; Santos e Teixeira, 2011)

A fonte de energia pode ser aplicada externa ou internamente — braquiterapia — sendo
que a técnica depende do local a tratar, da extensao local e regional da doenca e do
objetivo do tratamento. (Hinerman, Amdur e Mendenhall, 2007; Huang e O’Sullivan,
2013)

Os principais efeitos secundarios da radioterapia no tratamento dos cancros da cavidade
oral e estruturas anexas passam pela ocorréncia de mucosite, disfagia,

osteorradionecrose e xerostomia. (Huang e O’Sullivan, 2013)

2.3.  Quimioterapia

A quimioterapia (QT) € um tratamento sistémico que utiliza substancias quimicas que
afetam o funcionamento celular. Os agentes antineoplasicos tém sido amplamente
utilizados nos casos de cancro oral primario, de lesbes irressecaveis, na administragao
concomitante com radioterapia e nos tratamentos paliativos de lesbes recorrentes,
irressecaveis ou metastizadas. (Hespanhol et al., 2010; Santos e Teixeira, 2011) Por ser
uma forma de tratamento sistémico, a quimioterapia age sobre todas as células do
organismo produzindo efeitos adversos tais como, mucosite, xerostomia e infecGes

fungicas e/ou viricas. (Gillison, 2007)
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3. Reabilitacdo de doentes submetidos a tratamento

As cirurgias para excisao de lesdes malignas da cavidade oral e estruturas anexas criam,
por vezes, comunicacdes oro-antrais e/ou defeitos anatdmicos significativos que levam a
défices estéticos e funcionais importantes. Na maioria dos casos, as fun¢gdes como a
mastigacao, a degluticdo, a fonética e a respiragao ficam comprometidas, estabelecendo
entraves a integracao familiar e social dos doentes. (Epstein et al., 2012)

Assim, qualquer cirurgia de ressecao de lesdes deste tipo deve ser planeada tendo por
base um protocolo de reabilitacdo que deve ser elaborado por uma equipa de
acompanhamento multidisciplinar, desde oncologistas, cirurgides maxilofaciais, cirurgides
plasticos, otorrinolaringologistas, médicos dentistas e/ou estomatologistas, radiologistas,
fisiatras, protésicos, psicologos, nutricionistas, terapeutas da fala, fisioterapeutas, entre
outros. A reabilitagcdo oral de doentes submetidos a tratamento pode ser protética e/ou

cirdrgica. (Santos e Teixeira, 2011)

3.1. Reabilitagao protética — proteses obturadoras

A reconstrucdo de defeitos anatomicos deve ser feita, sempre que possivel,
imediatamente apés a excisdo da lesdo. Contudo, algumas situagbes nao permitem a
realizacao da cirurgia reconstrutiva no mesmo tempo cirirgico. Nesses casos, quando ha
comunicagao oro-antral, as proteses obturadoras sdo uma solugcdo a considerar. Podem
ser colocadas no pds-operatério imediato ou decorrido um determinado periodo de tempo
apos a cirurgia. (Velazquez-Cayon et al., 2011)

As proteses obturadoras permitem dar suporte aos tecidos da face, evitando a retragao
para o interior do defeito cirurgico, facilitando uma futura reabilitacdo estética. Por outro
lado, permitem que o individuo se alimente sem recurso a uma sonda nasogastrica e
melhora a capacidade fonética apdés a intervengdo, diminuindo o periodo de
internamento. E ainda de salientar o impacto psicolégico positivo perante os défices

adquiridos aquando da cirurgia. (Chigurupati et al., 2013)

3.1.1. Proétese obturadoras implanto-suportada

O desenvolvimento de técnicas de reabilitacdo protética, permitiu a utilizacdo de
implantes osteointegrados como alternativa para solucionar problemas de retencdo e
estabilidade das préteses. Contudo, no caso de doentes com cancro oral, nem sempre é
possivel obter um leito 6sseo favoravel para a colocagao de implantes, por auséncia se

estrutura éssea ou por radioterapia regional. A utilizagdo de implantes zigomaticos pode
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ser uma opg¢ao para doentes com espessura 6éssea maxilar insuficiente. (Rathee, Bhoria
e Malik, 2014)

3.2. Reabilitagao cirurgica

As técnicas de reconstruc@o dos defeitos cirargicos dependem do tamanho e composigcao
dos mesmos. Nesse sentido, a opg¢ao reconstrutiva devera seguir uma ordem sequencial
em que a primeira escolha permita restituir as exigéncias funcionais especificas da regiao
anatébmica em causa, da forma mais simples. Na maioria dos casos, a reconstrugao
cirdrgica devera ser efetuada concomitantemente a excisao da lesao. (Santos e Teixeira,
2011)

3.2.1. Tecidos moles

Se no passado, em determinadas situagcbes, se utilizou a reconstrugdo tardia
relativamente ao momento da cirurgia de ressec¢do, hoje em dia, com as técnicas
reconstrutivas ao dispor dos cirurgides, a reconstrucdo precoce devera ser a regra,
preferencialmente no mesmo tempo cirargico da ressecao. Este conceito é
particularmente importante em doentes com doenca avancada e esperanca de vida
reduzida. (Cavilhas et al., 2014; Ramos et al., 2012)

Os métodos reconstrutivos incluem: cicatrizagdo por segunda intengdo, encerramento
direto, enxertos (de pele e/ou mucosa) e retalhos (locais, loco-regionais e livres
microvascularizados). (Cavilhas et al., 2014; Santos e Teixeira, 2011)

O encerramento direto consiste na aproximacdo dos bordos da ferida cirdrgica com
recurso a suturas e € o método mais simples de reconstrugcéo utilizado para pequenas
lesbes superficiais ndo aderentes. (Santos e Teixeira, 2011)

Pela contracdo secundéaria que apresentam, os enxertos sdo apenas utilizados para a
reconstrucdo de defeitos superficiais. A retracdo final da pele e/ou mucosas origina
cicatrizes mais fibrosas que levam a limitacbes da mobilidade dos tecidos circundantes.
(Cavilhas et al., 2014; Dagnino U., Cifuentes O. e Salisbury D., 2016; Santos e Teixeira,
2011)

Os retalhos, por sua vez, sao utilizados na reconstrugcdo de defeitos maiores, com
envolvimento de diferentes estruturas anatémicas profundas. (Cavilhas et al., 2014;
Dagnino U., Cifuentes O. e Salisbury D., 2016)

40



Capitulo 1l

3.2.2. Tecidos duros

A grande maioria dos defeitos 6sseos decorrentes do tratamento de carcinomas da
cavidade oral e estruturas anexas ocorre na mandibula. (Chanchareonsook et al., 2014)
Atualmente, o procedimento recomendado para a reconstrugdo mandibular é a utilizagao
de retalhos &sseos vascularizados aquando da resse¢dao da lesdo. Defeitos nao
reconstruidos estdo associados a casos de desfiguracdo, diminuicdo da capacidade
mastigatéria e dificuldades na articulacado de palavras, entre outros. (Chanchareonsook et
al., 2014; Yang et al., 2014)

Por forma a assegurar uma boa qualidade de vida ao doente, a reconstrucdo das
estruturas 6sseas envolvidas na ressecao das lesées deve permitir, ndo s0, recuperar a
estrutura anatbmica em si, como também restabelecer a sua funcionalidade estrutural.
(Chanchareonsook et al., 2014)
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4, Avaliagao do dano corporal

A avaliagdo do dano corporal é da responsabilidade da Clinica Médico-Legal que, com
recurso a termos técnico-cientificos e num quadro juridico determinado, define quais as
lesbes e/ou sequelas e elementos do dano suscetiveis de serem objeto de sancéo penal
e/ou indemnizagado, beneficios fiscais e sociais, entre outros. Entende-se por dano
corporal toda a lesao, ou sequela, resultante no corpo de uma pessoa vitima de um
trauma corporal, provocado por um estimulo externo. (Durao e Lucas, 2015)

Em Portugal, a legislacéo atual relativa a avaliagao e reparagao do dano corporal ou ao
apoio a deficiéncia agrupa-se em quatro tipos de regimes que variam em fungao de

etiologia do dano (Tabela 5).

Regime de avaliagao e reparagao Etiologia do dano

Acidentes de viacao
Responsabilidade civil .

Acidentes de trabalho

Reparacgéo das consequéncias do risco da guerra Acidentes de guerra

_ Doenga natural
Seguranga social .

Sistemas especiais de seguranga social e
indemnizacao das consequéncias de certos riscos Doengas profissionais

sociais

4.1. Avaliagao do dano corporal orofacial

Entende-se por dano orofacial, todas as consequéncias temporarias e permanentes
resultantes de lesdes sofridas no sistema estomatognético e as suas implicagdes na vida
da vitima, independentemente do seu contexto etiolégico. (Morais Caldas, 2013)

As consequéncias permanentes — ou sequelas — sd0 aquelas que nao irdo evoluir de
forma favoravel, independentemente do tratamento que for realizado.

A avaliacdo do dano deve ser encarada numa perspetiva multidimensional,

nomeadamente, nas perspetivas organica, funcional, situacional e subjetiva. Contudo, o
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dano orofacial é, na maioria dos casos, avaliado apenas na sua componente organica,
levando a erros de avaliagcao. (Morais Caldas, 2013; Morais Caldas et al., 2007)

Em termos etiol6gicos, o dano orofacial encontra a sua origem em diversas situagdes,
tais como, acidentes de viagao, violéncia interpessoal, quedas acidentais, acidentes
ocorridos na pratica desportiva, acidentes de trabalho, acidentes com animais e
iatrogenias decorrentes de tratamentos médicos, nomeadamente, das cirurgias de
ressec¢ao tumoral nos casos de cancro da cavidade oral e estruturas anexas. (Caldas et
al., 2008; Epstein et al., 2012; Frias-Bulhosa, 2012; Morais Caldas, 2013; Young, Macias
e Stephens, 2015)

Atualmente, ndo existe nenhuma metodologia de avaliagao das consequéncias orofaciais
do tratamento do cancro oral. Contudo, alguns autores tém contribuido para a criagcao de
metodologias de avaliagcdo do dano orofacial, nomeadamente nos casos de traumatismos
resultantes de acidentes de viagdo. (Caldas et al., 2008; Morais Caldas et al., 2007)
Assim, foi criado um inventario de avaliacdo com diversos parametros passiveis de
serem avaliados, seguindo um modelo tridimensional que engloba o corpo, as fun¢des e

as situagdes de vida (Tabela 6). (Morais Caldas et al., 2007)

Corpo Funcao
Mastigagao
Dentes e periodonto Degluticéo
Mucosa oral Continéncia oral
Labios Paladar
Lingua Percecgao de estimulos

Tecidos moles orofaciais
Ossos faciais

Discriminagao do conteudo oral
Articulagao de palavras

Colocar implantes
dentarios
Morder
Roer as unhas
Mascar pastilha elastica
Lamber um gelado
Falar
Assobiar
Fumar

Tocar um instrumento
Relacionar-se socialmente
Relacionar-se com a
familia
Relacionar-se com o
cénjuge/companheiro
Beijar
Ter relagbes sexuais

Mandibula Mimica facial
ATM Preensao com os dentes
Preensao com os labios
Situagao
. . Vida afetiva, social e de | Vida profissional e/ou de
Vida diaria o
lazer formacgao
Comer -
Beber Come_r em publico
i Discursar
Reter uma prétese : .
- Sorrir e rir
Fazer higiene oral
Cantar

Comer no trabalho/local
de formacgéao
Relacionar-se no
trabalho/local de formagéao
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4.2.  Principais consequéncias do tratamento do cancro oral

As neoplasias da cabeca e pescoco provocam sequelas graves, uma vez que afetam a
area mais visivel do corpo. As alteracdes da face e cavidade oral que surgem como
consequéncia da doenga e, sobretudo, do tipo de tratamento oncoldgico instituido,
condicionam a saude oral e comprometem processos como a mastigag¢ao, a degluticao, a
respiracdo, a fonagdo, a estética e a postura, tendo um impacto muito acentuado na
imagem corporal e na autoestima, assim como dificuldades na realizacdo de atividades
da vida diarias como falar, respirar, comer e beber e alteragdes na audi¢céo, no paladar e
no equilibrio, verificando-se assim um compromisso da qualidade de vida da pessoa.
(Epstein et al., 2012)

Devido a localizagdo anatdémica do cancro oral e ao tipo de tratamento a que o doente
podera ser submetido, nomeadamente a quimioterapia, radioterapia ou cirurgia, véarias
séo as estruturas anatdémicas que podem sofrer alteragGes, potenciando o aparecimento
de consequéncias que podem ser temporarias ou permanentes (Tabela 7). (Hanasono et
al., 2012; Heijnen et al., 2016; Lalla, Saunders e Peterson, 2014; Raber-Durlacher et al.,
2012; Wong, 2014)

O tipo de tratamento a que a pessoa € submetida induz uma série de alteragdes que
exigem ao doente uma transicéo para a nova situagéo de saude/doencga a qual tera de se
adaptar. Conhecer o impacto das alteragbes da cavidade oral e estruturas anexas,

constitui, por isso, uma ferramenta indispensavel. (Santos e Teixeira, 2011)

Modalidade terapéutica Principais consequéncias
Alteragbes na fonagao
Alteragbes na mastigagao
Ressecgao cirurgica Alteragdes na deglutigao
Comprometimento de nervos
Fistula crénicas
""" Esvaziamento ganglionar cervical |  Edema cérvico-facial
Xerostomia
Disgeusia
Mucosite
Osteorradionecrose
Necrose dos tecidos moles
Caries por radiagao ionizante
Trismo
Dermatite
Mucosite
Quimioterapia Osteonecrose induzida por bifosfonatos
Infegbes orais

Radioterapia

45



Capitulo IV

4.2.1. Consequéncias das ressec¢oes cirurgicas

A cirurgia para excisdo tumoral produz mutilagbes do contorno facial com prejuizo
funcional e estético, implicando limitagbes graves na fonagdo, na mastigacdo e na
degluticdo. (Cogwell Anderson e Franke Anderson, 2000; Yaron et al., 2017)

Sendo a parte mais visivel do corpo, a face € o meio, por exceléncia, de comunicagéo,
identificacdo e expressdo de emocbes. As alteracbes que nela surjam, devido ao
tratamento cirargico, podem acarretar um impacto consideravel nas interagcoes familiares
e sociais do doente, levando a desequilibrios emocionais profundos. (Cogwell Anderson e
Franke Anderson, 2000; Yaron et al., 2017)

Por outro lado, a presenca de feridas ndo cicatrizadas e de tumefagdes correspondentes
ao crescimento tumoral alteram o desenho inicial da face da pessoa, correspondendo
também a outros tipos de mutilagcéo. (Bowers, 2008)

No que concerne as estruturas anatémicas internas, dependendo do objetivo cirlrgico e
da estrutura em questéo, diversas sdo as alteracbes que podem surgir.

Relativamente a laringectomia parcial, haverd uma alteragdo na voz do doente enquanto
que, na laringectomia total, o doente ficard& sem voz e com alteragdes olfativas.
(Engelbrecht e Merwe, Van der, 2007)

Quando ha remocao parcial ou total das glandulas salivares, haver4 uma diminuicéo na
producéo de saliva, levando a xerostomia. (Mifsud et al., 2016)

No que concerne a glossectomia, os procedimentos que envolvem a regido anterior da
lingua estao mais frequentemente associados a alteragdes de fonagéo, enquanto que as
cirurgias da regido mais posterior afetam sobretudo a degluticdo, uma vez que a perda de
uma porgao consideravel da lingua implica a ocorréncia de dificuldades na manipulagéao e
formagao do bolo alimentar e alteragbes no paladar. (Ha et al., 2016) O pavimento da
boca, a mandibula e a maxila sao estruturas igualmente fundamentais no processo de
mastigacao pelo que o seu envolvimento nas cirurgias de ressecao tumoral apresenta um
forte impacto negativo. (Wong, 2014) Nos casos de resse¢cdo mandibular e/ou maxilar
verificam-se desequilibrios oclusais que levam a diminuicdo da forca de mastigacgéo.
(Emara et al., 2016)

As cirurgias que envolvem o maxilar superior e o musculo pterigbideo lateral e/ou medial,
assim como as cirurgias mandibulares com envolvimento dos musculos da mastigagao
podem originar cicatrizes fibrosas que limitam a abertura da boca — trismo. (Johnson et
al., 2010)

Quando a ressecdo do tumor primério implica a remog¢do de nodulos linfaticos

associados, nao é raro provocar lesdes dos nervos adjacentes. Por outro lado, o tamanho
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da lesdao e o local onde ocorre também ditam, por inUmeras vezes, o sacrificio das
estruturas nervosas circundantes verificando-se, assim, algumas alteracGes
neuromusculares como, por exemplo, a disfungdo do ombro devido a manipulacao do
nervo espinhal acessorio, que resulta na atrofia do musculo trapézio. (Lima, Amar e Lehn,
2011)

Por ultimo, as cirurgias de ressegcao tumoral podem ter como consequéncia o
aparecimento de fistulas relacionadas com falhas de cicatrizagdo que ocorrem
particularmente nos casos de terapia conjunta com radiacdo ionizante. Regra geral
surgem 3 a 4 semanas ap0s a cirurgia. As fistulas crénicas persistem além do primeiro
més poés-cirurgia e os doentes podem apresentar febre, inflamacéo e endurecimento da
area epidérmica envolvida. (Hanasono et al., 2012; Wong, 2014)

ApOs a cirurgia, muitos sdo os doentes que experienciam dificuldades na aceitagédo do
seu estado de saude, assim como alteragbes na sua imagem corporal, necessitando de
apoio emocional e psicolégico. O esclarecimento do tipo de cirurgia e das suas
implicagdes, no momento pré-operatorio, bem como o apoio emocional prestado no pés-
operatorio, a par do desenvolvimento de estratégias para a adaptacao a nova situagéo de
saude/doenca, sdo essenciais para o bem-estar da pessoa. (Cogwell Anderson e Franke
Anderson, 2000)

4.2.1. Consequéncias dos esvaziamentos ganglionares cervicais

O esvaziamento ganglionar cervical é um procedimento esteticamente mutilante devido
ao acesso cirlrgico e ao sacrificio de estruturas anatomicamente importantes como o
nervo acessorio, a veia jugular interna e o musculo esternocleidomastoideu. (Wolff,
Follmann e Nast, 2012)

As ressecgdes completas ou incompletas do tecido linfatico durante o esvaziamento
cervical assim como os tratamentos de radioterapia podem originar alteragdes na rede de
drenagem linfatica, potenciando o aparecimento de edema cérvico-facial que, em casos
extremos, pode provocar obstrucao respiratéria e disfagia. (Chen et al., 2010)

As cirurgias que mais provocam edemas desfigurantes s&o as que envolvem 0ssos €
tecidos de suporte da cabecga e do pescogo. O edema po6s-cirurgico pode diminuir ao fim
de alguns dias ou semanas enquanto que o edema resultante do rompimento da rede

linfatica e vascular pode permanecer e demorar meses a desaparecer. (Mozzini, 2011)
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4.2.2. Consequéncias da radioterapia e quimioterapia

A radioterapia € um tratamento loco-regional que interfere no crescimento celular através
das radiagbes ionizantes. (Huang e O’Sullivan, 2013) Os efeitos colaterais deste
tratamento dependem da regido irradiada, do volume de tecido incluido, da dose de
radiacdo e de fatores individuais relativos a sensibilidade a esta modalidade de
tratamento. Nos doentes com neoplasia da cabeca e pescoco, os tecidos que séo
atingidos com maior frequéncia sao a pele, as mucosas oral e faringea e as glandulas
salivares. Desta forma, podem surgir, como consequéncia deste tratamento, algumas
alteracbes na cavidade oral, como a xerostomia, as alteracées do paladar e do olfato, a
mucosite, a necrose dos tecidos moles e duros, as caries por radiagdo, o trismo e as
dermatites. (Heijnen et al., 2016; Servagi-Vernat et al., 2015)

A quimioterapia consiste no emprego de substancias quimicas citotoxicas, isoladas ou
em combinagdo, que destroem as neoplasias. (Heijnen et al., 2016; Huang e O’Sullivan,
2013; Lalla, Saunders e Peterson, 2014) Ao nivel da cavidade oral e estruturas anexas, a
principal consequéncia dos tratamentos por quimioterapia € a ocorréncia de mucosite,

osteonecrose por bifosfonatos e infe¢des orais. (Lalla, Saunders e Peterson, 2014)

4221. Xerostomia

A xerostomia, ou “boca seca”, pode ser decorrente de certas doencas ou ser uma reagao
adversa a alguns medicamentos. E uma das queixas mais frequentes dos pacientes
irradiados na regido da cabeca e pescoc¢o. (Jham e Freire, 2006)

A saliva constitui o elemento chave da homeostasia oral, da funcéo oral e da manutencéo
da saude oral, uma vez que esta envolvida em diversas fungbes como o paladar, a
mastigacao, a degluticédo, a digestao, o controlo microbiano, a voz e a articulagdo da fala.
(Heutte et al., 2014)

No entanto, os tratamentos de QT e de RT podem potenciar o desenvolvimento de
alteracdes salivares, quer quantitativas, quer qualitativas. No que respeita a RT, as
glandulas salivares recebem frequentemente uma elevada dose de radiagéo, resultando
na reducdo da producdo de saliva e numa alteracdo da sua composicdo. Mediante a
quantidade de radiacéo utilizada no tratamento, a xerostomia pode ser transitéria (trés a
seis meses) ou permanente, aparecendo entre duas a trés semanas apds o inicio do
tratamento e tornando-se cada vez mais intensa ao longo deste. (Wang e Eisbruch, 2016)
A xerostomia pode ser grave e debilitante com diversos sintomas que podem incluir

lesbes nos labios, sensagcédo de sede insaciavel, dor, sensacdo de ardor, alteracdo do
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paladar e reducdo da capacidade para falar, mastigar, deglutir e dormir, comprometendo
assim o estado nutricional do doente. A ela associam-se igualmente varias complicagoes,
nomeadamente caries dentérias, infecdes (candidiase) e dificuldade no uso de proteses
dentarias. (Santos e Teixeira, 2011) O tratamento da xerostomia pode ser feito por meio
do uso de estimulantes mecéanicos/gustatérios, substitutos de saliva ou agentes
sistémicos. Por norma, os estimulantes e substitutos de saliva atenuam apenas a
xerostomia, sem alterar o fluxo salivar. Ja os agentes sistémicos atuam na hipofungao
das glandulas salivares, através da elevagao do fluxo salivar. Desta forma, o tratamento
de escolha da xerostomia associada a RT deve ser feito através do uso de agentes

sistémicos. (Jham e Freire, 2006)

4.2.2.2. Disturbios do paladar e olfato

Os disturbios do paladar séo frequentes em doentes que recebem tratamentos de QT ou
de RT, condicionando de forma negativa a sua qualidade de vida. (Epstein et al., 2012;
Heijnen et al., 2016)

As alteracbes do paladar ou a diminuicdo deste, assim como do olfato, ocorrem
geralmente a partir da segunda ou terceira semana apés o inicio do tratamento de RT,
podendo durar entre varias semanas a meses. (Wong, 2014) Os disturbios do paladar,
resultantes do tratamento de QT, podem ocorrer imediatamente apds o inicio do
tratamento. Cerca de 70% dos doentes em tratamento de RT apresentam perturbagdes a
este nivel, implicando a perda de apetite e de peso. A recuperacéo do paladar para niveis
normais pode ocorrer, no caso dos tratamentos de RT, de 60 a 120 dias ap6s 0 seu

término. (Jham e Freire, 2006)

4.2.2.3. Mucosite

Trata-se de uma irritacdo da mucosa oral, que atinge frequentemente zonas néo
queratinizadas, como a superficie ventral e lateral da lingua e a mucosa labial.
Caracteriza-se por uma lesao inicial do tipo esbranquicada, podendo evoluir para uma
mucosa edemaciada e eritematosa e, por fim, ulcerada. Desenvolve-se em quatro fases
distintas: inflamatéria, epitelial, ulcerativa e fase de cura. (Lalla, Saunders e Peterson,
2014)

A mucosite surge como resultado do tratamento de QT ou de RT, sendo que a
associacdo de ambas as terapias potencia o risco de desenvolvimento e gravidade da

mucosite. (Epstein et al., 2012; Lalla, Saunders e Peterson, 2014) A presenca de
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xerostomia, a inflamagdo das glandulas salivares (parotidite), o estado nutricional
debilitado e uma higiene oral insuficiente contribuem, igualmente, para o
desenvolvimento da mucosite. A ocorréncia de infecao por candida albicans constitui
também um fator agravante para o seu aparecimento. (Hespanhol et al., 2010)

A mucosite limita a capacidade de mastigar e deglutir alimentos, alterando por isso a
funcdo oral e a ingestdo nutricional da pessoa, contribuindo para a perda de peso e
colocando em causa a fungéo social da alimentacdo. (Armstrong e McCaffrey, 2006;
Pérez Camargo et al., 2013) A mucosite constitui, também, motivo de sofrimento pela dor
que produz e pela diminuicao da autoestima, para além de dificultar a fonagdo e provocar
alteragdes no paladar. Quando instalada, o objetivo do tratamento da mucosite passa
pelo alivio sintomatico. (Armstrong e McCaffrey, 2006)

Se nao for devidamente controlada, a mucosite pode interferir no decurso do tratamento e

contribuir para o aumento do tempo de internamento. (Jham e Freire, 2006)

4.2.2.4. Osteonecrose por bifosfonatos

Os bifosfonatos sdo amplamente utilizados no tratamento de cancros metastizados e da
osteoporose, constituindo a principal causa do aparecimento de osteonecrose induzida
por farmacos. Surge, na maioria dos casos, na mandibula mas também pode ocorrer na
maxila. A sintomatologia que cursa com esta condicdo passa por fenébmenos algicos
intensos, edema e halitose. (Zanata et al., 2014) O risco de osteonecrose induzida por
bifosfonatos depende de fatores locais (como higiene oral deficiente, osteoporose,
doencga periodontal e intervencgbes invasivas da cavidade oral) e sistémicos (tais como,
idade avancgada, imunossupressdo, medicacdo, habitos tabagicos e diabetes, entre
outros). (Santos e Teixeira, 2011) A prevencao constitui um parametro fundamental e é,
por isso, essencial proceder a uma avaliagdo rigorosa da cavidade oral, eliminando todos
os focos passiveis de necessitar de intervencgéao cirirgica, antes do inicio do tratamento.
(Conte-Neto et al., 2011; Izzotti et al., 2013; Santos e Teixeira, 2011)

4.2.2.5. Necrose dos tecidos moles

A necrose dos tecidos moles surge, maioritariamente, nos tratamentos de radioterapia e
traduz-se pela presenca de uma Ulcera localizada na regido irradiada, sem presenca de
neoplasia residual. A incidéncia desta complicacdo depende da dose, do tempo e do
volume de tecido irradiado, sendo que o risco é maior na modalidade de braquiterapia.

Trata-se de uma condicdo normalmente dolorosa, de resolucdo complexa. Deve-se
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promover uma boa higiene oral e instituir uma terapéutica analgésica, e muitas vezes
antibiética, para a sua resolugdo. Uma vez que 0 seu aparecimento coincide,
frequentemente, com a regido anatobmica do tumor primario, € recomendavel efetuar
avaliagdes periédicas até que a necrose regrida, excluindo, assim, a possibilidade de
recidiva. (Jham e Freire, 2006)

Por outro lado, os tecidos moles podem sofrer fibrose apbs a radioterapia, perdendo
flexibilidade. Quando a fibrose atinge a musculatura da mastigacao (temporal, masseter e
musculos pterigbideos) pode ocorrer trismo que, nos casos mais graves, pode interferir
nas diversas fungdes do sistema estomatognético e nos cuidados dentarios. (Jham e

Freire, 2006; Johnson et al., 2010)

4.2.2.6. Osteorradionecrose

Consiste na necrose isquémica do osso decorrente da utilizacdo de radiagédo, por
periodos superiores a 3 meses. A mandibula € um dos ossos mais afetado, resultando
esta alteracdo em dor, fistulas orais ou cutaneas, dificuldade no processo de mastigagao
e trismo, podendo evoluir, nos casos mais graves, para perda de estrutura 6ssea por
fratura patolégica. Pode ocorrer de forma espontédnea ou, mais comumente, ap6s trauma
(como as extragdes dentarias). A sua incidéncia € de aproximadamente 40%, nos
doentes submetidos a RT portadores de neoplasias da cabeca e pescoco, ocorrendo nos
trés primeiros anos ap0s este tratamento. (Lorena Gomes Lébo e Botelho Martins, 2009)
As radiacbes diminuem o potencial de vascularizagdo dos tecidos, condicionando o
aporte nutricional e a atividade das células de defesa, causando assim a degeneracao da
estrutura 6ssea. (Almeida et al., 2010)

Para além de aspetos inerentes a RT (dose, tempo € numero de sessodes), varios sdo os
fatores que podem potenciar o seu aparecimento, nomeadamente a ma higiene oral, o
abuso de alcool e tabaco, as extragcdes dentarias apds o tratamento, a associagédo da RT
com a QT, a imunodeficiéncia e os fatores nutricionais. Os doentes com denti¢cao
completa ou incompleta apresentam uma maior probabilidade de desenvolver esta
alteracédo, comparativamente com aqueles que sdo desdentados totais. (Jham e Freire,
2006)

A osteorradionecrose € considerada uma complicacdo grave e de dificil tratamento. O
cumprimento de medidas protocolares antes, durante e depois do tratamento de RT

previne e minimiza o aparecimento desta complicag@o. (Nunes Caccelli e Rapport, 2008)
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4.2.2.7. Caries por radiagao ionizante

Doentes submetidos ao tratamento de QT ou de RT constituem um grupo de risco para o
desenvolvimento de caries dentarias, uma vez que apresentam alteragées na quantidade
e/ou qualidade da saliva, levando a um decréscimo da sua agao antibacteriana. Por outro
lado, a radiacdo contribui para a descalcificagdo dentaria, potenciando, assim, o risco de
desenvolvimento de carie. (Jham e Freire, 2006)

As medidas preventivas sdo de extrema importancia e devem ser instituidas antes do

inicio dos tratamentos. (Nunes Caccelli e Rapport, 2008)

4.2.2.8. Trismo

E considerado como consequéncia crénica da irradiagdo dos musculos da mastigacéo e
da articulagdo temporomandibular, caracterizando-se por espasmos musculares ténicos e
pela dificuldade de abertura da boca. (Johnson et al.,, 2010; Loh, Mcleod e Elhassan,
2017)

O comprometimento da abertura da boca leva, assim, ao compromisso da higiene oral,
bem como de atividades como comer, beber e falar, potenciando o aparecimento de
xerostomia. (Weber et al.,, 2010) No entanto, sdo escassos os estudos que avaliam o
impacto do trismo na percecdo da qualidade de vida. (Bensadoun et al., 2010)

A realizacao de exercicios de abertura dos maxilares, quando estes estao incluidos no
campo de irradiacéo, constitui uma forma de prevencdo do seu aparecimento ou, quando

ja presente, do seu controlo. (Caribé de Araujo, Pereira Padilha e Baldisserotto, 2007)

4.2.2.9. Candidiase

A infeca@o por candida albicans € comum em doentes com neoplasias malignas da cabeca
e pescoco submetidos a tratamentos de RT ou de QT, ocorrendo em cerca de 55% dos
casos. Os principais fatores de risco sdo a presengca de xerostomia (geralmente
secundaria ao tratamento), a ma higiene oral, o uso do tabaco, de antibibticos e/ou
corticoides, a ma nutricdo e a imunodeficiéncia. (Jham e Freire, 2006) Esta infegao
constitui também um fator potenciador do aparecimento da mucosite. (Lalla, Saunders e
Peterson, 2014)

Dependendo do grau de afetacdo, esta infecdo manifesta-se por um aumento da
sensibilidade da area afetada, sensagcdo de queimadura, disfagia e disgeusia. (Jham e
Freire, 2006)
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A prevengao da candidiase, através de uma boa higiene oral é a melhor forma de
prevenir o aparecimento de consequéncias que poderdo colocar em causa a qualidade
de vida da pessoa em questdao. Quando ja instalada, e dependendo da gravidade da
infecdo, o tratamento instituido pode ser realizado com antifungicos tdpicos ou

sistémicos. (Epstein et al., 2012)

4.2.210. Dermatites

Apesar dos avangos tecnoldgicos, a ocorréncia de reagdes cuténeas constitui ainda um
dos principais efeitos secundarios da utilizacdo de RT e depende, essencialmente, da
dose, do volume tecidual e da suscetibilidade individual de cada doente. Podem ser
classificadas como agudas, tardias ou crénicas. As alteragdes subjacentes a este tipo de
reacdo variam desde eritemas a areas de ulceragdo extremamente dolorosas. (Bray et
al., 2016)

Quando se verifica o aparecimento de ulceras, o tratamento deve ser interrompido, o que
pode influenciar negativamente o controlo da doenca. Por norma, a regressdao da
dermatite ocorre logo ap0s o final da radioterapia. Nos casos crénicos, esta condigéo é,
geralmente, permanente, progressiva e irreversivel, apresentando um forte impacto na

qualidade de vida do dente. (Gonzalez-Arriagada et al., 2010)
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4.3. Impacto psicossocial do dano orofacial

Os danos orofaciais resultantes do tratamento do cancro oral podem afetar a qualidade
de vida dos doentes. O impacto nas fungdes do sistema estomatognatico assim como na
aparéncia do individuo podem provocar alteragdes de humor, ansiedade e estados
depressivos que comprometem as suas interacdes sociais. (Epstein et al., 2012)

Por outro lado, os sobreviventes deste tipo de doenca apresentam uma probabilidade de

vir a cometer suicidio quatro vezes superior a da populagéo em geral. (Zeller, 2006)

4.4. Direitos dos doentes oncoldgicos

Segundo o artigo 2° da lei n°38/2004, de 18 de Agosto, considera-se pessoa com
deficiéncia “aquela que, por motivo de perda ou anomalia, congénita ou adquirida, de
funcbes ou de estruturas do corpo, incluindo as fungbes psicologicas, apresente
dificuldades especificas suscetiveis de, em conjugacao com os fatores do meio, lhe
limitar ou dificultar a atividade e a participacdo em condicbes de igualdade com as
demais pessoas”. (Lei n°38/2004 de 18 de agosto da Assembleia da Republica, 2004)

A avaliagdo das incapacidades de pessoas com deficiéncia compete a juntas médicas.
Para que o doente possa usufruir de alguns dos direitos/beneficios devera obter um
Atestado Médico de Incapacidade Multiuso. Este é o documento que atesta que o doente
oncologico tem uma determinada percentagem de incapacidade, sendo que, para obter
os beneficios a que tem direito, a incapacidade definida devera ser igual ou superior a
60%. (Decreto-Lei n°352/2007 de 23 de outubro do Ministério do Trabalho e da
Solidariedade Social, 2007, Decreto-Lei n°360/97 de 17 de dezembro do Ministério do
Trabalho e da Solidariedade Social, 1997, Decreto-Lei n° 202/96 de 23 de Outubro do
Ministério da Saude, 1996, Despacho n°26432/2009, de 20 de novembro, do Ministério
da Saude, 2009, Lei n°38/2004 de 18 de agosto da Assembleia da Republica, 2004)

Os beneficios concedidos aos doentes oncoldgicos nas condi¢des indicadas encontram-
se em diferentes modalidades, nomeadamente, Servico Nacional de Saude, Segurancga
Social e beneficios fiscais.

No que concerne o SNS, os utentes estao isentos do pagamento das taxas moderadoras
no ambito das consultas, exames e tratamentos. (Decreto-Lei n° 113/2011 de 29 de
novembro do Ministério da Saude, 2011) Por outro lado, a medicagdo que nao seja
fornecida pelo hospital deve ser comparticipada pelo Estado. (Decreto-Lei n°48-A/2010
de 13 de maio do Ministério da Economia e do Emprego, 2010) Dependendo das

limitacbes apresentadas, os doentes oncoldgicos que necessitem de ajudas técnicas ou
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meios de apoio legalmente previstos podem requerer a prescricdo dos mesmos, para que
possam ser atribuidos por uma entidade financiadora. (Lei n°38/2004 de 18 de agosto da
Assembleia da Republica, 2004) Também as despesas de deslocacdo dos doentes
oncologicos sdo comparticipadas quando sao efetuadas no dmbito da assisténcia médica
e dos tratamentos. (Decreto-Lei n°113/2011 de 29 de novembro do Ministério da Saude,
2011)

No dmbito da seguranca social, existem varios tipos de beneficios. No que concerne os
doentes oncoldgicos, as mais importantes sdo a protecdo na doenca e a protegcao
especial na invalidez. O subsidio por doenca destina-se a compensar a perda de
remuneragcdo consequente de incapacidade temporaria para o trabalho. (Decreto-Lei
n°28/2004 de 4 de fevereiro do Ministério da Seguranga Social e do Trabalho, 2004) A
protecdo especial na invalidez destina-se a casos especiais, tais como, os casos de
doentes oncoldgicos, e visa a possivel atribuicado de prestagbes pecuniarias mensais,
como por exemplo, pensdes de invalidez ou de aposentacéo por invalidez (dependendo
do sistema de protecdo social em questédo), pensdes sociais de invalidez (quando o
doente ndo se encontra abrangido por qualquer sistema de protecdo social) e
complemento por dependéncia (para pensionistas dos regimes de seguranga social em
situacdo de dependéncia). (Decreto-Lei n°187/2007 de 10 de maio do Ministério do
Trabalho e da Solidariedade Social, 2007)

Os beneficios fiscais sdo aplicados a doentes portadores de deficiéncia com um grau de
incapacidade permanente igual ou superior a 60%, nhomeadamente no que concerne o
imposto sobre o rendimento das pessoas singulares (IRS), o imposto sobre o valor
acrescentado (IVA), o imposto sobre veiculos e o imposto unico de circulagéo. (Decreto-
Lei n°394-B/84 de 26 de dezembro do Ministério das Finangcas e da Administracdao
Publica, 1984, Decreto-Lei n°442-A/88 de 30 de novembro do Ministério das Finangas,
1988, Lei n°22-A/2007 de 29 de junho (Anexo |) da Assembleia da Republica, 2007, Lei
n°22-A/2007 de 29 de junho (Anexo Il) da Assembleia da Republica, 2007)

Outros beneficios passam pela obtengédo de condigdes especiais nos créditos a habitagao
e no arrendamento. (Decreto-Lei n°230/80 de 16 de julho do Ministério das Finangas e do
Plano, 1980, Lei n°6/2006 de 27 de fevereiro da Assembleia da Republica, 2006) Por
outro lado, existem algumas medidas de estimulo ao emprego que visam a integragao
laboral do doente oncolégico. (Decreto-Lei n°299/86 de 19 de setembro do Ministério do

Trabalho e Seguranga Social, 1986)
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CONCLUSAO

Os tratamentos agressivos da doencga oncoldgica da cavidade oral e estruturas anexas
potenciam o aparecimento de danos orofaciais temporarios e permanentes, com um
impacto significativo na qualidade de vida dos doentes. Atividades essenciais como
mastigar, deglutir (s6lidos e liquidos), falar, assim como a imagem visual dos doentes
ficam altamente comprometidas, tanto pelas mutilagbes resultantes dos tratamentos
cirargicos como pelas consequéncias dos tratamentos de radio e quimioterapia, afetando
de forma mais ou menos severa a relagdo com outros individuos.

A avaliacdo dos danos sofridos deveria ser incorporada na prética clinica de forma a
reabilitar e reintegrar o doente numa perspetiva bio-psico-social.

A relevancia do tema estudado podera servir eventualmente de ponto de partida para
outras investigacbes, nomeadamente para a realizacdo de estudos longitudinais com
vista a compreensao do impacto das consequéncias das terapéuticas instituidas nos

casos de cancro oral ao longo do tempo, desde o inicio do tratamento até ao seu término.
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