








h. Os medicamentos recomendados para
dor ligeira a moderada (paracetamol,
anti-inflamatérios ndo esterdides) tém li-
mita¢des de dose para evitar a toxicidade;

i. E essencial a avaliagdo regular da analge-
sia e dos efeitos adversos das drogas
analgésicas;

j- Deve ser utilizada a escada analgésica da
OMS (Figura 9).

Abordagem por etapas
para controlo
da dor por mucosite

Esta abordagem é baseada nos principios da
crescente agressividade das estratégias de
manejo da dor e integra os principios da on-
cologia oral, estomatologia e medicina in-
terna. E importante realcar que, quando os
cuidados ao doente s3o intensificados para

o préximo nivel, as estratégias utilizadas na
etapa anterior devem ser continuadas - por
exemplo, lavagens com colutérios e anesté-
sicos topicos utilizados para o manejo da
dor leve da mucosite devem continuar,
mesmo depois do paciente iniciar opidides
(Figura 10).

Cuidados bdsicos de saude oral
HiciENE ORAL

O doente deve manter uma higiene oral com-
petente utilizando as técnicas referidas ante-
riormente.

O doente deve ser educado e motivado para
manter a higiene oral mesmo apés o inicio
dos sintomas e quando as manobras de hi-
giene forem desconfortdveis e até dolorosas.

Degrau 3
Dor intensa
Degrau 2 ”
Dor moderada Opidide forte
Morfina
Degrau 1
Do% leve Opidide fraco Buprenorfina
Codefna Fentanil, etc.
N3o-opidides Tramadol i >
AAS + n3o-opidides
Paracetamol + nao-opidides + adjuvantes
AINEs + adjuvantes

+ adjuvantes

Considerar terapéuticas adjuvantes

Anestésicos locais, antidepressivos, anti-histaminicos, etc.

Apoio psicoldgico e tratamento de outros sintomas

[Figura 9] Escada da OMS
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Pode ser necessdria ajuda profissional para  Utilizar esponjas ou gazes humedecidas, 3
encontrar técnicas de escovagem eficientes  vezes/dia, quando a escovagem for de todo
e atraumdticas. impossivel.

Adaptado de “Oral Health in cancer therapy”, Third edition, 2009

NIVEL 4: Dor severa e disfuncéo das funcdes orais

Lavagens orais, protectores
e anestésicos tépicos
Analgésicos opidides fortes
Alimentag3o parentérica
Controlo e equilibrio electrolitico
inadequado

Controlo da dor ndo-farmacoldgica
da dor ou

Drogas adjuvantes e avaliacdes frequentes
aumento da dor & ) § q

NIVEL 3: Dor moderada e disfuncdo das funcdes orais
Lavagens orais, protectores e anestésicos tépicos

DOR DA MUCOSITE

Analgésicos opidides moderados a fortes

Controlo - . e -
. Altera¢Ges da dieta, equilibrio electrolitico
inadequado " (o
e controlo da dor nao-farmacoldgica
da dor ou

aumento da dor Drogas adjuvantes e avaliagdes frequentes

NIVEL 2: Dor leve e disfuncdo das funcdes orais
Lavagens orais, protectores da mucosa e anestésicos tépicos

Analgésicos ndo opidides ou opidides moderados

Inicio do Alteracdes da dieta e controlo da dor ndo-farmacolégica
desconforto . L
Drogas adjuvantes e avaliagdes frequentes
oral/dor
NIVEL 1: Cuidados basicos da saude oral
Medidas preventivas
Lavagens orais
Inicio Higiene oral
da terapia Avaliacaes f ;
oncolégica valiagdes frequentes

Antes do inicio da terapéutica do cancro
Completo exame oral
Resoluc¢do dos focos sépticos e restauragio da saude oral

Educagdo do Paciente

[Figura 10] Abordagem por etapas para controlo da dor por mucosite
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[Tabela 8] Solu¢des para lavagens orais

" Composicao
Colutérios e instrucoes
. Bicarbonato de sédio
Solucoes dissolvid
neutras 'SS? vido
em dgua 2/2 horas
Sal dissolvido
em dgua a 0.9%
1/2 colher de chd
Solucdes para 250 ml
salinas Podem ser adicionados
cubos de gelo
imediatamente
antes da utilizagao
A solugio salina
Solucdo a 0.9% tem um pH
salina com de 5,2. Ao juntar
bicarbonato bicarbonato de sédio,
de sédio subimos o pH a um
valor mais neutro
15/30 cc, 1 minuto,
3 vezes ao dia,
Clorexidina Seguidos de 30
Corsodyl® minutos sem ingestao
de alimentos ou
manobras de higiene
Deve ser diluida 1:4
N3ao recomendédvel para
Peroxido uso didrio e no maximo
de hidrogénio 2 vezes por dia
(agua Util para limpeza de
oxigenada) feridas, tlceras e

remogao de secrecdes
espessas

Vantagens

Neutraliza dcidos

do vémito e refluxo
Dilui a saliva espessa
Acalma a irritagdo

da mucosa

Limpeza de detritos

N3o deteriora
a mucosa

Acalma a irritagdo
da mucosa

Humidifica a mucosa
Limpeza de detritos

Recomendada para
a gengivite leucémica

Idénticas as anteriores

Util na presenca
de insuficiente
higiene e de sinais
de inflamagdo

ou diminui¢3o

de fluxo salivar
Potente espectro
antimicrobiano

Util em infeccoes
periodontais com
anaerébios
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Desvantagens

Nenhuma

Nenhuma

Nenhuma

Pode alterar a flora oral
Contém élcool
Pigmenta dentes

e restauragdes

Sabor desagradédvel

Pode promover
aparecimento de
pseudomonas

Evitar o uso simultaneo
com solugdes de nistatina,
pois inibem a acgao

uma da outra. 1 hora

de intervalo minimo

entre aplicagdes

Atrasa a cicatrizagao

Desmineralizagao
do esmalte

Sabor desagradédvel

Causa boca seca,
desconforto e sede

Pode promover
aparecimento de fungos



[Tabela g] Classificagdo da mucosite recomendada pela OMS

Grauo Auséncia

Grau 1

Grau 2

Grau 3 apenas de liquidos
Grau 4

Colutérios com clorexidina devem ser pres-
critos se o controlo da placa for deficiente.

LAVAGENS ORAIS (TABELA &)

Solugdes suaves s3o uteis para humidificar a
mucosa e reduzir a irritacdo e o desconforto.
Estudos recentes confirmam uma solug3o
salina a 0.9% como a melhor e mais barata.
A utilizagdo de solu¢des com lidocaina, dife-
nidramina, antidcidos e nistatina, ndo mos-
trou resultados mais eficazes.

Devem ser evitadas solu¢des contendo alcool
e esséncias como a menta e o lim3o, devido
ao factor irritativo destas substancias.

Solugdes de Sucralfate ndo devem ser usa-
das na mucosite induzida por radiagdo.

A Clorexidina n3o deve ser utilizada para la-
vagens orais na mucosite induzida pela QT.

LUBRIFICAGAO DOS LABIOS

E recomendada a utilizacdo precoce de cre-
mes com lindleo para humidificacdo e lubri-
ficacdo dos labios.

AVALIACAO DA MuUCOSITE

Deve ser feita precocemente apds o inicio da
terapéutica oncolégica e repetida regular-
mente, por uma equipa multidisciplinar. Os
factores de risco presentes devem ser avalia-

Discreto edema, eritema e ulcera¢des nao dolorosas

Eritema, edema e ulceras dolorosas mas permitindo a ingestao de sélidos

O mesmo quadro mas n3o permitindo ao doente a ingestao de sélidos,

Quando requer suporte parentérico ou intubacdo nasogdstrica

dos. A educagdo do doente e respectiva fa-
milia permite antecipar e agir precocemente
quando necessdrio.

O instrumento mais utilizado na avaliacio
clinica da mucosite é a classificagao da OMS
(Tabela 9) para o grau de severidade da mu-
cosite.

PROFILAXIA
DAS INFECCOES ORAIS

Na mucosite induzida pela QT suspeitar
sempre de infec¢des pela Candida e pelo
HSV. As formas de apresentacdo podem ser
pouco comuns e levar a necessidade de rea-
lizar esfregacos e culturas.

Na mucosite por radiacdo, a reactivagdo do
HSV nio é significativa.

A identificagdo precoce e tratamento das in-
feccdes diminuem a severidade da mucosite e
ajudam a controlar a dor (ver capitulo D.2.4).

Dor moderada a severa

CONTROLO TOPICO DA DOR

Lavagens orais

A frequéncia dos bochechos deve ser au-
mentada quando o desconforto aumenta.




[Tabela 10] Anestésicos topicos e outros

Farmacos Alguns exemplos no mercado
Anestésicos verdadeiros Lidonostrum® (gel ou spray),
Lidocaina Xilocaina® (gel e spray)

Benzocaina Dentispray® (spray), Hurricaine® gel
Oxibuprocaina Anestocil® colfrio

Anti-histaminicos - ,
o ) N3o disponivel
Difenidramina

Outros agentes Flogoral®, Tantun verde® (colutério, pastilhas, spray)
Benzidamina Soluc@o a 10% (preparacdo em farmdcia hospitalar)
Cocaina

Anti-inflamatérios
Diclofenac Diclodent®

[Tabela 11] Anti-inflamatérios. Alguns exemplos do mercado

Principio activo Nome comercial  Posologia Dose maxima
Ibuprofeno Norvectan® :
e derivados Brufen® 400 mg a 800 mg 8/8 h 2.400 mg/dia
Naprosyn®, soomgi2/12had/8h .
Naproxeno Reuxen® 1.500 mg/dia
. Cataflan®, somgi12/12a8/8 h .
Diclofenac Voltaren® i 150 mg/dia
. Celebrex® 100-200 Mg 12/12 a .
Celecoxib Solexa® i 400 mg/dia
Tenoxicam Tilcotil® 20 mg 24/24 h 20 mg/dia
Piroxicam Brexin®, Feldene® 20mgde12/12h 20 mg/dia
Anestésicos tépicos muito baixa e reac¢des toxicas sistémicas sdo

praticamente desconhecidas. A utilizagao
dos anestésicos deve continuar, mesmo de-
pois do doente iniciar opidides.

O uso de anestésicos topicos é recomendado
precocemente no controlo da dor leve e mo-
derada. Devem ser aplicados directamente
sobre as |e55e5 em concentragaes Suﬁcien- O doente a efectuar este tipO de terapéutica
tes durante o tempo necessdario para permi- deve:

tir uma penetracdo adequada nos tecidos
(Tabela 10). A frequéncia das aplicagdes de-
pende da severidade da dor. A absorgdo é

- Evitar potenciais acidentes traumadticos no
periodo de anestesia como a escovagem
ou alimentos sélidos;
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- N3o utilizar préteses. O doente com mu-  para controlo da dor. Uma abordagem mul-
cosite deve suspender o uso de préteses;  timodal maximiza a eficécia do controle da

- N3o deglutir para evitar a anestesia do pa-  dor e reduz a necessidade de doses mais
lato mole e da orofaringe (diminuicdo do  agressivas de uma tinica modalidade.
reflexo do vémito e da tosse, aumentando

. L . o7 Anti-inflamatdrios n3o esterdides
o risco de aspiracdo e os efeitos sistémi-

(AINE)

cos potencialmente téxicos);

- Pode haver alguns efeitos centrais pela
aplicagdo tdpica da cocaina, mas a ligeira
euforia sentida pode ser benéfica para o
estado psicoldgico do paciente e o risco
de potencial abuso e dependéncia é negli-
gencidvel nestes doentes;

- Podem ser utilizados simultaneamente
(1 hora de diferenca entre aplicagdes)
anestésicos verdadeiros e outros coluté-
rios com efeito anti-inflamatério como o
Diclofenac (Diclodent®) e a Benzidamina
(Tantun Verde®).

Protectores da mucosa

Ensaios clinicos identificaram produtos po-
tencialmente benéficos:

- Gel Clair® (aprovado pela FDA mas com
eficécia discutivel);

- Geles de Hidroxipropilcelulose (Tabela 20).

Dieta

- Dieta liquida e pastosa a temperatura am-
biente, de sabor suave e livre de alimentos
4cidos ou condimentos;

- Batidos de fruta n3o-4cida, arroz, massas,
purés, leite, ovos e legumes cozidos s3o
alimentos adequados;

- Abstinéncia de alcool e tabaco.
CONTROLO FARMACOLOGICO
DA DOR

Ao iniciar analgésicos sistémicos nio deve-
mos suspender todas as outras estratégias

- Recomendados para a dor da mucosite
leve a moderada (Tabela 11);

- S3o eficazes per se ou em associagdo com
os opidceos, pois utilizam receptores dife-
rentes destes;

- Embora sejam baratos e ndo produzam to-
lerancia ou dependéncia, a sua toxicidade
limita bastante o seu uso. A disfunc3o pla-
quetdria (importante nestes pacientes
com trombocitopenia) a toxicidade renal
e hepdtica, interac¢des com varfarina, me-
trotexato, ciclosporina, digitalicos e anti-
-diabéticos orais sdo desvantagens impor-
tantes.

Opidides (Tabela 12 e 13)

- S3o decisivos para o controle da dor mo-
derada a severa da mucosite proporcio-
nando longos periodos de analgesia;

- As doses requeridas variam muito de pa-
ciente para paciente, pelo que é aconse-
lhdvel iniciar com uma dose baixa e titular
subsequentemente as doses pela analge-
sia e pelos efeitos colaterais;

- Comegar com opidides de libertagio nor-
mal até ao controlo da dor e passar depois
aos de libertagdo prolongada;

- Prevenir precocemente os efeitos colate-
rais (nduseas e obstipacdo);

- Deve ser prescrito um tipo de opidide de
cada vez, excepto com os transdérmicos.




[Tabela 12] Farmacos usados no tratamento da dor (1° e 2° Grau da Escada da Oms)

Principio activo

Paracetamol
(Ben-u-ron®,
Panadol®)

Paracetamol
+ Codeina

(Dol-u-ron forte®)

Dose

1gde8/8h
ou6/6 h
Dose maéx.
- 4 g/dia

8/8houb/6h

Dose méx.: 8 comp

ou 4 sup./dia

240 mg de codeina
+ 4 g de paracetamol

Apresentacoes

Comp.soomgeilg
Comp. Eferv.1 g

Xarope 200 mg /5 ml
Supositérios de 125, 250,
500 € 1.000 mg
amploas e.v.

Comp. de 30 mg

de codeina + 500 mg

de paracetamol

Sup. de 60 mg de Codeina
e 1 g de paracetamol

Observagoes

De uso hospitalar

Prevenir obstipagdo
e nduseas

50, 100 mg cdps LN
50 mg comp.

50 mg de tramadol
orodispersiveis

oral =a10mg
Gotas orais 100 mg/ml de morfina oral

Sist. Doseador

25-100 mg 100 mg de tramadol
Tramadol 8/8 ou 6/6 (1 bomb=12.5 mg) = a 10 mg de morfina SC
(Tramal® Travex®) Dose max. Susp. 100 mg
400 mg/dia Ampolas 100 mg/2 ml
50, 100, 150, 200 Mg
caps. LP 12/12h
150, 200, 300, 400 Mg
céps. LP 24h/24h
Paracetamol .
Dose max.2cpde 325 mg de paracetamol
+ Tramadol o > de tramadol
(Zaldiar®) / 37,5 Mg de tramado

didria e pode ser repetida hora a hora até ao
alivio da dor. Ao contrario do tramadol que
tem dose maxima didria de 400 mg, a morfina
ndo tem dose limite, dependendo da toleran-
cia individual aos efeitos acessérios. A titula-
¢3o é feita aumentando a dose em 25% a 50%
cada 48 h, se o doente necessitar de mais 2 ou
3 doses de resgate por dia.

Avaliar diariamente até ao controlo da dor os
seguintes parametros:

- Dose total didria;
- Efeitos colaterais;

- Caracteristica e intensidade da dor (atra-
vés de uma escala da dor) (Figura 11).

Se o doente estava a fazer anteriormente um
analgésico n3o-opidide poderd comecar com
tramadol de libertacdo normal 25 mg de 6/6 h
(solugdo oral, 10 gotas) mas, para um répido
controlo da dor recomenda-se a morfina com
4 horas de semi-vida (5 mg de 4/4 h). A dose
de resgate, (SOS) deverd ser um sexto da dose

Se for necessério alterar o opidide ou a sua
via de administracdo deve ter-se em consi-
deracdo a equianalgesia das doses (Tabela
14) e os factores de conversdo (Tabela 15)
todavia, as doses devem ser ajustadas in-
dividualmente.
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[Tabela 13] FArmacos usados no tratamento da dor (3°Grau da Escada da OMS)

Principio activo Dose Apresentacoes Observacoes

Por via e.v. usar diluido
Morfina, 10 mg/ml Sol. injectavel e administrar lentamente
Cloridrato 40 mg /2 ml de uso hospitalar Reduzir para 1/2 da dose oral

por via SC. e para 1/3 por via e..

Prescrever sempre laxantes

Prescrever anti-emético

10,20 mg, 4/4h  Comp. LN (Podem ser pelo menos 5 dias

fraccionados ou moidos) . .
Evitar conduzir

Morfina, 10, 30, 60, 100 mg Comp. LP (ndo

Sulfato de 12/12h fraccionar nem moer) Aumentar 25% a 50%

] cada dia até controlo da dor
Céps. LP (podem ser

abertas e administradas
por sonda naso-gastrica)

Sem dose max.
(limitada pelos efeitos colaterais)

Insuf. renal ou hepdtica grave:
6/6 hou 8/8 h

Iniciar com 35 pg/h ou menos
(os pensos podem ser cortados)

Menos obstipante

35,52 e 70 ug/h - o
Sem depressdo respiratéria

Mudanga de . nas doses recomendadas
Buprenorfina  sistema Sistema Insuf renal: dad
0 de 96/96 h transdérmico nsuf renal: sem necessidade
de ajuste
Dose max. - .
h Insuf hepética: ajuste se for grave
140 g/ = 5
com alteragdes da coagulagdo
Podem ser usados com outros
opidides em doses de resgate
Inicio 0,1-0,2 mg Dose de resgate: iniciar com 0,1-0,2
B i de 8/8h mg SOS cada hora e titular até dose
uprenoriina Dose O’Zble'z 0.4 rlng comp. eficaz; se mais de 3 SOS/dia
SL recomendada sublingua aumentar a dose do penso TD
3 mg/dia N3o ingerir os cp.

Os pensos podem ser cortados,

Sistema transdérmico  as formulacdes em depésito, ndo
Fentanil TD 25, 50, 75, 100 g/h

em penso e em Podem ser usados com outros
de 72/72 h . Y
depdsito (genérico) opidides em doses de resgate
Insuf. renal: reduzir 50% a 75%
SOS Dose de resgate: iniciar com 200 [ig
EO.O Hg p - cada 15 a 20 minutos e titular até
Fentanil TM riccionar durante dlsteme:]tran.sn?ucoso dose eficaz, Seimais de'3 SOS/dia
15 minutos na € uso hospitalar aumentar a dose do penso TD
mucosa oral

Util na dor irruptiva

LP: libertagdo prolongada; LN: Libertagdo normal; SL: Sublingual; TD: Transdérmico; TM: Transmucoso; cp: Comprimido
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o 2 4
Sem dor

[Figura 11] Escalas da dor

[Tabela 14] Equianalgesia de doses de opidides

Principio Activo Via

Codeina, mg Ora 120 240

Tramadol, mg Oral 75 150

Morfina, mg Oral 15 30

Buprenorfina, pg/h TD

Fentanil, yg/h TD 12.5

[Tabela 15] Factores de convers3o de opidides

Farmacos
de para

Codeina oral Morfina oral
Tramadol oral Morfina oral
Tramadol e.v. Morfina e.v.
Tramadol Oral Buprenorfina TD
Morfina Oral Morfina SC
Morfina Oral Morfina e.v.
Morfina Oral Fentanil TD

Dose de resgate de morfina oral
em doentes a fazer Fentonil TD
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300

60

25

8 10

Pior dor
possivel

Doses equivalentes analgésicas

400
8o 120 180 240

35 525 70 105

50 75 100

Regra
Dividir por 10
Dividir por 5
Dividir por 10
Dividir por 5
Dividir por 2
Dividir por 3
Dividir por 3

Dividir dose de Fentanil
(ug/h) por 2



Regras para redugdo e cessagdo da terapéu-
tica opidide:

a. Se surgirem sinais de toxicidade (seda-
¢do, mioclonias, alucinag¢des ou delirio)
deve ser reforcada a hidratacdo e:

- Se dor controlada: reduzir a dose em
30% a 50% cada 2 dias ou mudar de via
de administragao;

-Se dor n3o controlada: mudar para
outro opidide reduzindo 30% na dose
equianalgésica.

b. Suspensdo da morfina ou outro opidide
por dor controlada:

- Passar para 1/2 da dose e manter 2 dias;

- Reduzir 50% cada 2 dias até atingir a
dose equivalente a 10 a 15 mg/dia;

- Suspender ao fim de 2 dias.

Efeitos colaterais dos opidceos

O desenvolvimento de tolerancia estd asso-
ciado as terapéuticas prolongadas que ndo
sdo frequentes nestes doentes.

A dependéncia fisica “sindrome de abstinén-
cia”, ao ser suspendido o firmaco, pode
acontecer mesmo ap6s um periodo de 2 se-
manas de administra¢do. Os seus sinais e
sintomas sdo: ansiedade, lacrimejo, dores
abdominais, irritabilidade, rinorreia, vomitos,

diarreia, nduseas e dores articulares.

A depressdo respiratdria raramente ocorre se
seguirem as regras referidas anteriormente.
Em casos de bradipneia sem cianose, sono-
léncia e miose, deve-se suspender a morfina
até a frequéncia respiratéria ser superior a
10/minuto e retomar com 2/3 da dose. A ad-
ministracdo de naloxona sé se justifica se a
frequéncia respiratdria for inferior a 8 e se re-
gistar cianose.

Outros efeitos colaterais s3o:

- Nduseas e vémitos — controlar com 10-20
mg de metoclopramida ou domperidona
de 6/6 h mais 10 mg SOS, 4 a 5 dias;

- Obstipa¢do — utilizar laxante osmético
e/ou estimulante didrio, por ex. lactulose
15230 ml, 1 a3 xdia e/ou bisacodil 5 a 10
mg, 1 a 3 x dia, ou sene 2 comp. ao deitar,
enquanto utilizar opiside;

- Prurido — prescrever anti-histaminicos;

- Sedacio.

Drogas adjuvantes

Anti-depressivos, ansioliticos e anticonvulsi-
vantes sdo Uteis em situa¢des de alteragdes
psicolégicas, ansiedade e stress, potenciando
a analgesia e aumentando a tolerancia a dor.

TECNICAS DE CONTROLO DA
DOR NAO FARMACOLOGICAS

Exercicio
Acupunctura
Crioterapia

Apoio psicolégico
Relaxamento

Laser de baixa intensidade - Os lasers de baixa
intensidade (LILT — Low Intensity Level Treat-
ment), produzem bioestimulac¢do, analgesia e
efeitos anti-inflamatérios. Podem ser usados
no consultério, em meio hospitalar ou no do-
micilio. Sessdes de 5 a 10 minutos por dia du-
rante 3 a 5 dias, tém sido o esquema mais uti-
lizado (Laser InGaAlP, 35 mW de poténcia
com doses de energia de 1,1)/cm? e 685 nm de
comprimento de onda). De acordo com San-
doval e colaboradores (2003), a terapia profi-
lactica com o LILT parece ser mais efectiva do




que a curativa, mas em alguns casos registam-
se a cura das lesdes e o alivio da dor. A aplica-
¢do do laser de baixa intensidade é uma téc-
nica ndo-invasiva, que parece efectivamente
promover a reducdo da severidade da muco-
site. Requer aparelhagem prépria e treino téc-
nico. Mais estudos sdo necessdrios para defi-
nir os pardmetros ideais do laser, tais como o
comprimento de onda, energia e hordrio de
aplicagcdo, mas sempre que disponivel pode
ser aplicado pois nao tem contra-indicagdes
quando n3o atinge a drea tumoral.

Neurotoxicidade

Alguns agentes quimioterapéuticos, sobretudo
os alcaldides da vinca, (vincristina e vinblas-
tina), podem causar neurotoxicidade periférica.
Quando envolve nervos orais causa descon-
forto e dor semelhante & pulpite, atingindo
mais frequentemente os molares inferiores.

Para o diagnéstico diferencial com patologia
pulpar é fundamental uma histéria clinica
completa e exame objectivo cuidadoso. Sdo
geralmente necessdrias radiografias e testes
de vitalidade pulpar.

O tratamento é sintomdtico para controlo da
dor. As drogas mais utilizadas s3o a Carba-
mazepina (dose didria inicial de 200 mg. e ti-
tular com aumentos de 200 mg/dia, em cada
semana até a dose maxima de 1.200 mg) e a
Gabapentina (dose didria inicial de 300 mg
dividida em 2 ou 3 administracdes e titular
com aumentos de 300 mg cada 24 horas. A
dose efectiva varia entre os 9oo e os 1.800
mg/dia e a dose maxima é de 2.400 mg/dia).
Pode haver necessidade de recorrer aos
opidides em alguns casos.

Os sintomas s3o habitualmente reversiveis e
desaparecem com a suspensdo ou diminui-
¢do da dose da QT.

Consultas de estomatologia
pds-tratamento oncoldgico

Periodo em que os doentes devem ser cui-
dadosamente vigiados para detecgio de re-
cidivas malignas ou de uma possivel se-
gunda neoplasia primdria, mais provével
neste periodo, e onde, algumas complica-
¢Bes crénicas dos tratamentos oncoldgicos,
como a xerostomia, osteonecroses ou se-
quelas pds-cirugia podem exigir uma atencdo
redobrada durante longos periodos de tempo.

Objectivos
1. Enfatizar importancia da higiene oral;

2. Detectar precocemente e tratar as com-
plicagdes;
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3. Manter uma 6ptima saude oral, pois
pode sempre ser necessaria nova terapia.

Consultas

Consultas de 3 em 3 meses durante o 1° ano.
De 6 em 6 meses a partir do 2° ano, excepto
criangas que fizeram transplante de medula.
Neste caso a vigilancia serd de 4 em 4 meses.

Confirmar com o oncologista os pardmetros
hematolégicos.



Controlo do trismus

Multiplos estudos referem prevaléncias do
trismus de 5% a 41% apds a RT da cabeca e
pescoco. O factor mais decisivo para o apa-
recimento do trismus parece ser a inclusdo
do musculo ptérigoideu interno no campo da
radiacdo.

Prevencao

A prevencio do trismus é mais eficaz do que
o seu tratamento. Os doentes em risco
devem ser aconselhados a efectuar exercicios
para manter a abertura maxima da boca e a
mobilidade da mandibula logo que iniciem a
RT. O programa de mobiliza¢do deve seguir
as seguintes recomendacgdes:

1. Os exercicios devem ser realizados no
mesmo hordrio 3 a 6 vezes por dia, todos
os dias durante a RT;

2. Abrir a boca no maximo possivel, manter
3 segundos e fechar. Repetir 5 vezes;

3. Deslocar o mento para a esquerda, man-
ter 3 segundos e voltar a posi¢do normal.
Repetir 5 vezes;

4. Deslocar o mento para a direita, manter
3 segundos e voltar a posi¢ao normal. Re-
petir 5 vezes;

5. Avancar o mento, manter 3 segundos e re-
gressar a posi¢ao normal. Repetir 5 vezes;

6. Imediatamente apds os exercicios, mas-
car 2 pastilhas eldsticas sem aguicar du-
rante 15 minutos.

Avaliac3o e tratamento

Comparar os valores de dimens3o vertical e
abertura mdxima da boca com os obtidos nas
consultas iniciais.

Quando o trismus se desenvolve (normal-
mente 3 a 6 meses apds a RT), devem ser in-
tensificados os exercicios didrios de abertura
e encerramento da boca referidos. Podem ser
utilizadas molas, stops de borracha e pides.

Aplicar calor local antes e depois dos exercicios.

Prescrever AINEs e relaxantes musculares se
necessario.

Tem sido utilizada a Pentoxifilina (Trental®
400 mg 2 a 3 vezes por dia) em alguns cen-
tros, mas n3o hd uma recomendacgdo con-
sensual na sua prescricdo.

Alteracdes do paladar

Na maior parte dos casos regridem um ano
apéds a RT, n3o requerendo tratamento.

Podem levar a problemas nutricionais nos
casos mais graves (em que o doente perde o
interesse pelos alimentos) requerendo acon-
selhamento dietético e suplementos alimen-
tares e vitaminicos.

Uma das técnicas descritas baseia-se na
substituicao do paladar pelo aroma, criando
refeicdes muito aromaéticas e coloridas, esti-
mulando o consumo alimentar.

Suplementos de zinco tém sido utilizados
com bons resultados na recuperacgdo do pa-
ladar. A dose recomendada é de 1mg/Kg/dia
dividida em duas tomas didrias.

Endodontia

Devem ser evitadas todas as manobras que
potencialmente causem infec¢des periapicais
com consequente risco de osteonecroses.
Assim:

1. A instrumentacdo n3o deve violar os tecidos
periapicais e ndo deve haver extravasamento
dos materiais obturadores para além do apex;




2. Os agentes causticos devem ser evitados;

3. Os acessos nunca devem ficar abertos.
As restauracdes provisérias devem ser
cuidadosamente efectuadas;

4. A cirurgia periapical deve ser evitada.

As radiotransparéncias apicais podem nio
ser resolvidas no osso irradiado.

Periodontia

No controle da doenca periodontal, minimi-
zar ao maximo o trauma tecidular:

1. Tartarectomias conservadoras;

2. Colutérios de Cloroexidina por curtos
periodos;

3. Tetraciclina, 250 mg de 6/6 horas durante
14 dias;

4. Oxigénio hiperbdrico;

5. Irrigacdo subgengival;

6. Alisamentos radiculares e cirurgias de re-

talho com ou sem recontorno dsseo
devem ser evitadas.

Prostodontia

1. Higiene da prétese (ver capitulo D.1.3)

2. Avaliar a aparéncia da mucosa e a fun-
¢do salivar antes de iniciar o fabrico de
proéteses;

3. Quando ocorre hiposalivagdo ou xerosto-
mia a retencdo e tolerdncia as préteses
removiveis diminui. E aconselhavel nes-
tas situacdes o uso de cremes adesivos
(aumentam a retencdo e diminuem o
traumatismo das mucosas). Realizar pré-
teses implanto-suportadas sempre que
possivel para minimizar o trauma, sa-
bendo que os implantes devem ser colo-
cados 12 a 18 meses apds RT,

4. Pesquisar estomatite protética.
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Cirurgia oral

Se houver necessidade de efectuar alguma
exodontia ou outra manobra invasiva:

1. Cobertura antibidtica (protocolo AHA);
2. Extrac¢do o menos traumadtica possivel;

3. Alveoloplastia com sutura de encerra-
mento sem tensao;
4. Terapia com oxigénio hiperbdrico, se ne-
cessario.
Alguns autores sugerem até 20 sessdes pré-
-extrac¢do e 10 pés-extracgao, mas n3o deve
ser utilizada por rotina (Tabela 16).

Nos doentes submetidos apenas a QT, sem
complica¢des orais e depois de recuperados
da fase neutropénica (aproximadamente 1
més) n3o hd contra-indica¢do absoluta para
extragdes dentdrias.

Nos transplantados da medula, evitar proce-
dimentos n3o urgentes durante um ano e
nos primeiros 100 dias apenas a higiene oral
é permitida. O risco de complica¢des baixa
gradualmente ao mesmo tempo que a imu-
nidade é restaurada ao longo dos primeiros
6 a 12 meses.

Se o periodo de exposi¢do aos bifosfonatos
orais for superior aos 3 anos ou, se inferior,
estiver associado a corticoterapia ou quimio-
terapia, o risco de osteonecrose é mais ele-
vado. Assim, é razodvel contactar o médico
assistente para avaliar a suspensdo dos bifos-
fonatos por um periodo de 4 a 6 meses antes
da manobra cirdrgica electiva. Caso nao seja
medicamente aconselhdvel, tal suspensio
deve ser reavaliada a necessidade do procedi-
mento. Caso ndo haja alternativas ou se ocor-
rer uma situagdo urgente como a extracgdo de
um dente por abcesso dentério, o procedi-
mento deve ser efectuado com os cuidados



[Tabela 16] Oxigenoterapia hiperbdrica

Benéfica Nao aconselhada

Extraccdes na mandibula Extrac¢bes na maxila

Radiag3o superior a 60 Gy Radiag3o inferior a 50 Gy
Dente na érea de radiagdo Dente fora da 4rea de radiagao

[Tabela 17] Outras causas de diminui¢ao do débito salivar

Hipercalcemia

Farmacos anticolinérgicos
Anti-histaminicos
Anti-parkinsénicos
Alcaléides da beladona
Anti-depressivos triciclicos

Opidides

Diuréticos

Respiracdo oral

Outras patologias como diabetes (mellitus e insipida),
hipotiroidismo, doencas auto-imunes, depressao

Hébitos tabagicos

Desidratacao

[Tabela 18] Classificacdo da xerostomia

Sintomatico (saliva espessa ou escassa)
GRAU 1 sem alteracdes dietéticas significativas

Producdo de saliva nao-estimulada >0,2 ml/min (normal =4 ml)

Sintomdtico com altera¢des significativas na ingestdo oral
(toma copiosa de dgua ou uso de outros lubrificantes,

GRAU 2 dieta limitada a alimentos moles e hiimidos
Producdo de saliva ndo-estimulada 0,1 a 0,2 ml/min
Incapacidade de se alimentar oralmente

GRAU 3 Necessidade de fluidos endovenosos e alimentagdo parentérica

Producido de saliva ndo-estimulada <o,1 ml/min
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acima referidos e, sob o consentimento infor-
mado do paciente em relacdo a real possibili-
dade de vir a ocorrer uma osteonecrose.

Controlo da xerostomia

As glandulas salivares major produzem apro-
ximadamente 1 litro de saliva por dia com
uma média de fluxo n3o-estimulado de 0.4
ml/minuto e estimulado de 2.0 ml.

Os valores comummente aceites para os li-
mites inferiores da fungdo salivar normal sdo
0,1-0,2 ml/minuto, de fluxo ndo-estimulado e
0,7 ml de fluxo estimulado, embora a defini-
¢do do volume salivar adequado para evitar
doenca oral/dentdria e manter o conforto
n3o esteja claramente definida.

EDUCACAO DO DOENTE

O doente deve ter conhecimento da repercus-
sdo que tem a diminuic3o do fluxo salivar na
sua saude oral e que, sem a sua cooperagio,
as complicagdes ndo podem ser controladas.
As fungdes salivares protectoras que o doente
perdeu devem ser detalhadamente explicadas.

Os conselhos dietéticos s3o extremamente
importantes, uma vez que a diminuigdo do
fluxo salivar aumenta o efeito cariogénico de
alimentos ricos em hidratos de carbono.

Liquidos ricos em agticar como Ice tea, refri-
gerantes e sumos devem ser evitados para
humidificar a boca. Aconselhar a utilizagao
de dgua ou produtos indicados para o efeito
(Tabela 19 e 20).

Evitar colutérios com pH &cido e pastilhas e
rebucados com agticar para estimular a pro-
ducio de saliva.

Reforcar a higiene oral. Utilizar pastas dentifri-
cas fluoretadas pelo menos duas vezes por dia.
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Aderir a um programa de fluorizag3o (ver ca-
pitulo D.1.3).

Comparecer a consultas frequentes, pelo
menos todos os 3 meses, durante o primeiro
ano.

PROCURAR/ELIMINAR
OUTRAS CAUSAS
CONCORRENTES (TABELA 17)

QUANTIFICAR A XEROSTOMIA
(TABELA 18)

CONTROLE DOS SINTOMAS

Controle tépico

Pastilhas eldsticas sem aguicar e contendo xi-
litol sdo seguras e eficazes para estimular a
producdo salivar (Tabela 19).

Na tabela 19 podemos consultar alguns pro-
dutos comerciais vendidos em Portugal.

Outro método para aumentar a humidifica-
cdo da cavidade oral é a aplicagdo tépica de
substitutos da saliva (baseiam-se em Car-
boximetilcelulose, mucinas naturais e enzi-
mas, humedecendo e lubrificando a mucosa
de forma mais duradora) ou humidificado-
res/protectores da mucosa. Produtos com
pH <5.5 ndo sdo recomendados. Na Tabela
20 podemos consultar alguns produtos co-
merciais.

Solucdes simples como bicarbonato e soro
fisiolégico podem ser utilizadas como colu-
tério. Evitar colutdrios com dlcool. Solugdes
contendo lim3o ou vit. C. n3o devem ser uti-
lizadas por perfodos longos de tempo.

Hidratar o paciente (aconselhar a ingestdo
de 2 litros de dgua por dia).



[Tabela 19] Produtos uteis para estimular a produgao salivar

Produto Fabricante Observacoes

Biotene pastilhas boca seca  Biotene Comercializada em Portugal pela Mercafar
Trident pastilhas Cadbury Excepto as versdes Splash e White

Smint Mints Smint

Thera Mints 3M Espe

Thera Gum 3M Espe

[Tabela 20] Produtos utilizados na Xerostomia

Produto Fabricante
BioXtra gel humidificante KTB, produtos farmacéuticos
BioXtra colutério KTB, produtos farmacéuticos
BioXtra pasta dentifrica suave KTB, produtos farmacéuticos
Biotene Pasta dentifrica boca seca Biotene (Mercafar)
Biotene Solugao Oral, 250 ml Biotene Mercafar)
Oralbalance gel da Biotene Biotene (Mercafar)
Oralbalance liquid Biotene (Mercafar)
Theraspray 3M Espe
Salivart oral moisturizer Gebauer www.gebauerco.com
Kin Hidrat em gel e spray Kin S.A.
Xerolacer colutério e pasta dentifrica Alter S.A.
Xerostom, spray, colutério, CPCH - Companhia Portuguesa
gel e pasta dentifrica Consumer Health

Controle sistémico CARIES DENTARIAS E

Se alguma funcdo glandular ainda persiste, a ~ APLICACOES DE F LUOR
prescricdo de um agente colinérgico como a
pilocarpina para estimular a secrecdo de saliva
enddégena, pode ser benéfica e é mais conve-
niente do que os substitutos de saliva, uma vez
que esta possui enzimas e imunoglobulinas
fundamentais para a homeostase do meio oral.

A aplicagdo tépica de fltior altera o ambiente
a favor da remineraliza¢do, o que é especial-
mente importante nos doentes com xerosto-
mia. Pode ser necessdria a aplicacdo de ver-
nizes fluoretados como o Duraphat (fluoreto
de sédio a 5%). Deve ser aplicado com pe-

A pi|ocarpina (Salagen@) éum parasimpati- quenas escovas rotativas em todas as faces
comimético e como tal tem efeitos sistémi- ~ dentdrias em ambiente seco ou ligeiramente
cos (Tabela 21). humido. O doente deve ser aconselhado a
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[Tabela 21] Pilocarpina

Efeitos adversos

Contra-indicac6es

Sudagio, nduseas, rinite, poliquidria, astenia, miose
Asma, glaucoma, irites, alergia a pilocarpina

Doencas cardiacas, retinopatias, doencgas do tracto biliar

Precaucoes R L R

§ e disturbios psiquiatricos
Interaccoes Beta-bloqueantes e anticolinérgicos
Dose

ndo ingerir alimentos nem escovar os dentes
nas 4 horas seguintes ap6s sair do gabinete.

A aplicagdo topica de fluor utilizando goteiras
estd indicada em casos de xerostomia severa.
Utilizar gel com 1,1% de fluoreto de sédio.
Aplicar 1 a 2x/dia durante 5 a 10 minutos.
Nao bochechar ou ingerir alimentos durante
0s 30 minutos seguintes.

Em casos menos graves utilizar colutérios
contendo 0,2% de fluoreto de sédio com pH
neutro.

E util a utilizac@o de colutérios com Cloroe-
xidina a 0.12% (com o menor teor de dlcool
possivel) para manter o nimero de Strepto-
coccus mutans abaixo de um nivel patolégico.

OUTRAS INFECGOES

A Candida coloniza 68% dos doentes com xe-
rostomia. Deve sempre figurar no diagnés-
tico diferencial destes doentes com queixas
de ardor lingual. A queilite angular também ¢é
uma apresentacdo frequente. Em casos de di-
ficil diagnéstico, a sua presenca deve ser con-
firmada por esfregaco e cultura. A droga de 1*
linha é o Fluconazol (Capitulo D.2.4).

Como o débito salivar diminui e a viscosi-
dade aumenta, os ductos salivares podem
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5 mg-10 mg 3x/dia a (dose méxima didria é de 30 mg)

ser obstruidos facilitando o aparecimento de
sialoadenites bacterianas. O tratamento re-
comendado consiste na estimulag¢do do fluxo
salivar, massagens glandulares e antibiotera-
pia sistémica. Amoxicilina, (Cipamox®) 500
mg a 1.000 mg de 8/8 horas durante 10 dias
ou Clindamicina,(Dalacin®) 300 mg de 6/6
horas também durante 10 dias.

Osteorradionecrose

A Osteorradionecrose é a complicacdo mais
grave da Radioterapia e pode ser definida
como a presenca de 0sso exposto na drea ir-
radiada por um periodo superior a 3 ou 6
meses.

A radiagdo produz les3o tecidular com ne-
crose das células com maior turnover e le-
sGes na estrutura microvascular. O resultado
¢ a cldssica imagem descrita por Marx em
1982 dos 3 Hs da zona Hipocelular, Hipo-
vascular e Hipoxica, incapaz de responder a
agressdes tdo banais como traumatismo por
préteses mal adaptadas. Literatura recente
refere um mecanismo fibroatréfico onde os
osteoclastos poderdo também intervir. Na
verdade, a patogénese parece mais com-
plexa do que inicialmente suposto, de tal



modo que um estudo francés de 2002 (De-
lanian S. et al.) descreve resultados favord-
veis com a utiliza¢do de bifosfonatos.

A causa é multifactorial, incluindo:

1. Dose de radia¢do — O risco aumenta para
exposicdes superiores a 60 Gy e rara-
mente acontece abaixo dos 50 Gy;

2. Periodo de exposic¢do a dose de radiagao
— A mesma dose num periodo mais curto
aumenta o risco, como nos esquemas hi-
perfraccionados;

3. Técnica de radioterapia aplicada — mais
comum com a Braquiterapia, e menos na
IMRT;

4. Localizac3o da drea irradiada — Maior
incidéncia nas regides posteriores da
mandibula;

5. Volume do tecido exposto — Quanto
maior volume maior o risco associado;

6. Agressdes cirtirgicas (9o% dos casos) —
Bidpsias, excisdo de recidivas tumorais,
etc. As exodontias duplicam o risco que
persiste durante anos, pois a incapaci-
dade de cura deve ser considerada per-
manente;

7. Sexo — 3 vezes mais nos homens.

Avaliag¢bes anteriores a 1970 registam uma
incidéncia com valores préximos dos 12%,
um estudo recente mais representativo
aponta para uma incidéncia de 8.2% (Reut-
her et al.), mas estudos actuais referem va-
lores préximos dos 3 a 5%. Esta diminuicao
da incidéncia da ORN deve-se a uma me-
lhoria dos protocolos da Radioterapia com
novas técnicas 3D e IMRT, uma melhor abor-
dagem multidisciplinar e a implementagao
de medidas preventivas.

Tratamento

Oxigenoterapia hiperbéarica (OHB) — Comum-
mente aceite até a ultima década, a sua utili-
zagdo é actualmente controversa e ndo uni-
versalmente aceite.

Apesar de ser reconhecido que reduz a hipé-
xia, melhora a vasculariza¢do e aumenta a ce-
lularidade dos tecidos; estudos recentes nao
mostram beneficios significativos na osteo-
necrose. Annane et al. em 2004 apresenta
mesmo piores resultados nos doentes sub-
metidos a OHB do que o grupo de controlo.

A oxigenoterapia hiperbdrica é cara, ocupa
muito tempo no quotidiano do paciente e
tem as seguintes contra-indicacdes:

- Pneumotérax ndo drenado ou histéria de
pneumotorax espontineo (absoluta);

- Infec¢Bes das vias aéreas
superiores/sinusites crénicas;

- Infecgdes virais;

- Cirurgias tordcicas prévias recentes;

- Enfisema pulmonar;

- Cirurgia otorrinolaringolégica recente;
- Nevrite 6ptica;

- Gravidez;

- Idade inferior a dois anos;

- Terapéutica com Doxorrubicina
(absoluta);

- Anestesia epidural hd menos de 6 horas;
- Esferocitose Congénita;
- Febre alta;
- Neoplasias;
- Histéria de convulsdes.
A osteorradionecrose pode classificar-se em

trés estddios (Tabela 22).

O protocolo actual, praticado na maioria dos
centros € o seguinte:
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[Tabela 22] Classificagdo da osteorradionecrose

Estadio 1

Estadio 2

Ulceragdo superficial e osso cortical exposto

Maior atingimento dos tecidos moles e exposicio
de osso medular. Pode haver presenca de sequestros

Presenca de fistula cuténea, fractura patolégica,

Estadio 3

reabsorcdo do rebordo inferior da mandibula

ou deiscéncia de sutura de cirurgia anterior

ESTADIO 1

- Tratamento de suporte: alivio da dor, apoio
nutricional, desbridamentos superficiais e
irrigacdo com solugdes salinas e cloroexi-
dina, e reforco da higiene oral;

- A antibioterapia sistémica quando hd in-
feccdo secundadria;

- A questdo de recorrer 8 OHB, ou nio, per-
manece sem resposta. Caso se opte por
este recurso terapéutico deve seguir-se o
seguinte protocolo: — 30 “mergulhos” (1
por dia de segunda a sexta) até 2,4 at-
mosferas durante 9o minutos. Caso o
doente apresente uma resposta favoravel
fazer mais 10 sessdes, perfazendo um
total de 40 mergulhos.

ESTADIO 2

- Manutenc¢do das medidas conservadoras
e sequestrectomia com encerramento pri-
mdrio se possivel;

- OHB (?).

ESTADIO 3

Ressecdo transcutanea dos tecidos afectados
e reconstrucdo imediata com enxerto osteo-
cutaneo livre. O mais usado € o retalho da fi-
bula, podendo utilizar-se retalho da escapula,
do ilfaco e do réadio.

VISMN GUIDELINES PARA CUIDADOS DE SAUDE ORAL

Estes transplantes osseocutineos permitem
um curto periodo de cura, frequentemente
sem a necessidade de OHB, e possibilitando
também a reabilitacdo posterior com im-
plantes (apesar da taxa de sucesso destes
baixar para 65 a 85% vs. 95%). A necessidade
de uma segunda intervengdo com novo reta-
lho total ou parcial ocorre apenas de 0 a 15%
dos casos.

O risco de osteorradionecrose mantém-se ao
longo da vida do doente, pelo que deve ser
sempre avaliado rigorosamente o risco antes
de procedimentos cirdrgicos como exodon-
tias e colocagdo de implantes. O estomatolo-
gista deve ter conhecimento da dose e drea
que foi irradiada. Em zonas posteriores da
mandibula que sofreram doses superiores a
60 Gy pode-se optar pela oxigenotarapia hi-
perbdrica (20 sessdes prévias e 10 posteriores).

Osteonecrose associada
aos bifosfonatos
Existe osteonecrose por bifosfonatos quando

coexistem em simultaneo as trés seguintes
caracteristicas clinicas:

1. Doentes a fazer ou tendo feito terapéu-
tica com BFF;

2. Tecido dsseo necrético, exposto por um
periodo superior a 8 semanas;



3. Sem histéria de Radioterapia e com ex-
clusdo de metdstase local.

Descrita em 2003 pela primeira vez, ja foi in-
cluida na nona revisdo da International Clas-
sification of Diseases com o cédigo aplicével
de: ICD-9-CM 733.45, Asseptic necrosis jaw.

Os bifosfonatos sdo andlogos estruturais dos
pirofosfatos inorganicos prescritos essen-
cialmente para diminuir a reabsor¢ao 6ssea,
alterada em determinadas patologias (Tabela
23). Podem ser utilizados per os ou por via
endovenosa, reduzem eficazmente a morbi-
lidade dos doentes com as patologias ésseas
referidas, podendo mesmo ser life saving em
situacdes de hipercalcemia aguda. A tera-
péutica com BFF pode ter as seguintes com-
plicagdes:

- Osteomaldcia;

- Esofagite;

- Sindrome febril;

- Mialgias;

- Toxicidade renal;

- Osteonecrose dos maxilares (Tabela23)

Na Tabela 24 podemos ver os principais BFF
utilizados actualmente.

Uma avaliagdo feita em 2006 nos EUA
aponta para 0,7 novos casos de osteonecrose
espontanea/ano por 100.000 pacientes ex-
postos ao alendronato por via oral. Porém,
como s6 entre Maio de 2003 e Abril de 2004
foram feitas mais de 22 milhdes de prescri-
¢oes de Alendronato (Fosamax), o potencial
nimero absoluto de osteonecroses torna-se
significativo.

Nos doentes oncolégicos medicados com BFF
por via endovenosa, o tempo médio, desde o
infcio da medicagdo até ao aparecimento da
osteonecrose ¢ de 22 a 39 meses, sendo apon-
tado ao Zoledronato um periodo médio de 18
meses e ao Pamidronato de 39 a 72 meses.

A incorporacdo 6ssea dos BFF é proporcional
a intensidade da remodelacdo dssea. Assim,
a sua concentracdo é mais elevada nas zonas
de crescimento, nos locais em processo de ci-
catrizagdo, nas zonas tumorais e nos locais
que apresentam naturalmente uma taxa de re-
modelagdo fisiolégica mais importante, como
o0 osso alveolar dos maxilares. Apesar do me-
canismo etiopatogénico ndo estar ainda com-
pletamente esclarecido esta ¢, provavelmente,
a razdo pela qual a osteonecrose associada
aos BFF é mais frequente nos maxilares.

[Tabela 23] Prevaléncia das osteonecroses associadas aos BFF

Via de

. . - IndicacGes
administracao lcag

Mieloma multiplo
Metdstases dsseas

Endovenosa
Hipercalcemia
aguda
Osteoporose
D P

Oral oenca de Paget
Osteogenesis
imperfecta

* Woo a col.

Prevaléncia de
osteonecrose

0,88 a1,15% *

0,01 a 0,04% *

Prevaléncia de osteonecrose
apods exodontias

6,672 9,1% *

0,09 a2 0,34% *
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Factores de risco

A composicdo da molécula de BFF é o factor
mais relevante. Cinco moléculas, todas elas
aminobifosfonatos, tém sido relacionadas
com a osteonecrose: o zoledronato, o pami-
dronato, o ibandronato, o alendronato e o ri-
sédronato (Tabela 22) O Zoledronato é o BFF
mais frequentemente responsdvel pelas os-
teonecroses (um estudo da Fundagdo Inter-
nacional do Mieloma responsabiliza-o por
74% das osteonecroses). O segundo res-
ponsdvel é o Pamidronato. Estas diferencas
tém a ver com a poténcia da molécula e sua
biodisponibilidade no osso. (Tabela 24). O
Pamidronato é dez vezes menos potente que
o Alendronato, mas a sua maior biodisponi-
bilidade (45-80% vs. 0.64%) faz com que seja
responsavel por mais casos.

A dose acumulada que representa a dose
total do fadrmaco administrada antes do inicio
da osteonecrose é outro factor importante,
apesar de nio reflectir a quantidade fixada ao
osso. Esta quantidade, ou dose absorvida,
corresponde a dose acumulada corrigida pela
taxa de biodisponibilidade.

[Tabela 24] Bifosfonatos

A via de administracdo é relevante. 94% dos
casos de osteonecrose ocorre em pacientes
medicados por via endovenosa.

Cerca de 60% dos casos aparecem secunda-
riamente a actos cirurgicos como exodontias,
cirurgia periodontal, colocacdo de implantes
ou outros actos invasivos na cavidade oral.
Mesmo de entre os casos espontaneos, MAX
e col. referem que 39% surgem em exosto-
ses ou relevos 6sseos cobertos por uma mu-
cosa fina facilmente traumatizével, tal como
a crista milo-hidideia. A Tabela 25 resume os
principais factores de risco.

RECOMENDACOES PARA
PREVENCAO E TRATAMENTO

DA OSTEONECROSE ASSOCIADA
Aos BFF

As correntes recomendacdes terapéuticas sdo
limitadas ao consenso e opinides de especia-
listas, mas o estomatologista/médico dentista
assistente, conhecedor da histéria médica do
paciente e da sua vulnerabilidade para doen-
cas orais, estd na melhor posi¢do para tomar
as decisdes terapéuticas apropriadas.

: .1 Posologia e via . . Taxade
Bifosfonato Nome comercial e R e Poténcia .~ Syt R
Zometa® 4 mg/més e.v. o
Zoledronato Aclasta® RN — 20.000 55-77%
Pamidronato Pamidran® 3,6 ou 9 mg/més e.v. 100 45-80%
Bondronat® 2 ou 6 mg/més e.v. o
40%
Ibandronato Bondronat 50 mg/semana p.o.  10.000 6%
Bonviva 150 mg/més p.o. o
F ® ia p.o.
Alendronato osamax 50U T [ [0 1.000 0,64%
Adronat® 70 mg/semana p.o.
Actonel® e pe
Risédronato Risedronato > Me/cld p-o. 5.000 <1%
de sédio 35 mg/semana p.o.
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[Tabela 25] Factores de risco de osteonecrose na terapéutica com bifosfonatos

Relacionados
com o firmaco

Locais

Factores
demogrificos
e sistémicos

Outros

Os doentes podem ser incluidos em 3 grupos:

GRUPO | - Pacientes que vao iniciar trata-
mento com BFF;

GRUPO Il - Pacientes que jd iniciaram BFF

Poténcia dos fadrmacos

Dose acumulada
Biodisponibilidade

Via de administragdo

Duragdo da terapéutica

Cirurgia oral
(aumenta o risco em 7x)

Anatomia

Doencas orais concomitantes
(aumenta o risco em 7x)

Outros traumas orais
Higiene Oral

Idade
Raca

Tipo de neoplasia

Osteopenia/Osteoporose
Diabetes

Corticoides

Alcool e tabaco

Quimioterapia associada

Zoledronato >Pamidronato
Ver tabela anterior

e.v. > p.o.
Mais prolongada,

maior probabilidade

Extracgoes, Cirurgia periapical,
Cirurgia periodontal com
envolvimento ésseo e implantologia
Mandibula 65%; Maxila 26%

9% em ambos

Torus mandibularis, Torus palatino
Exostoses

Regido posterior da mandibula

Doencga periodontal
Abcessos dentdrios

Mais idade, maior o risco

Caucasiana

Mais frequentes no Mieloma
multiplo, Neoplasia da mama,
da prostata, e pulmao

As recomendacdes para cada grupo s3o as
seguintes:

GRUPO |

mas que n3o apresentam osteonecrose;

- Avaliagdo da saude oral;

- Informac@o e educagdo do paciente. Este

GRUPO Il - Pacientes com osteonecrose.

deve saber que a osteonecrose pode ocorrer
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espontaneamente, na sequéncia de uma
doenca dentéria ou periodontal, ou secun-
dariamente a um procedimento cirtrgico.
Deve ser instruido a recorrer ao seu médico
assistente logo que algum problema surja
na cavidade oral;

- Instituicdo de uma boa higiene oral;

- Identificar possiveis factores de risco e eli-
mind-los;

- Eliminar focos sépticos e possiveis causas
de traumas orais segundo as guidelines
descritas no capitulo referente as consul-
tas pré-terapia oncoldgica;

- Proceder aos actos cirtirgicos necessarios
para uma reabilitacdo oral posterior, como
por exemplo, colocagdo de implantes ou
cirurgia pré-protética,;

- N3o ha necessidade de atrasar o inicio do
tratamento com BFF se for possivel con-
cluir os tratamentos invasivos e sua cica-
trizagdo nos primeiros 3 meses de tera-
péutica com BFF.

GRUPO Il

- Avaliag3o da saude oral;

- Informacdo e educacdo do paciente;
- Instituicdo de uma boa higiene oral;

- Identificar possiveis factores de risco pre-
sentes e elimina-los, se possivel;

- Reabilitagdo oral com tratamentos con-
servadores (tratamentos endoddnticos
e selagem radicular vs. extrac¢des, pré-
tese fixa e parcial removivel vs. implan-
tes...);

- Os doentes podem estar a efectuar BFF
orais ou endovenosos.

C{oM CUIDELINES PARA CUIDADOS DE SAUDE ORAL

1. Nos doentes a fazer BFF por via e.v::

- Os implantes estdo contra-indicados;

- Evitar exodontias e outros actos cirtirgicos
orais se ja decorrem mais de 3 meses de
medicacio;

Caso seja absolutamente imprescindivel,
as extrac¢des devem ser realizadas com o
menor trauma possivel. Recorrer se ne-
cessdrio ao retalho, alveoloplastia e sutura
sob minima tensao para obter um encer-
ramento primario da ferida operatéria;

Nenhuma diferenca foi encontrada entre os
pacientes que continuaram ou interrompe-
ram a terapia endovenosa com BFF, possi-
velmente devido a sua longa semi-vida, que
pode chegar aos 10 anos, pelo que n3o ha
vantagens em requerer a suspensado dos BFF;

E importante obter o consentimento infor-
mado, por escrito do paciente ou familia;

E obrigatéria a profilaxia ATB antes de
qualquer procedimento cirdrgico, utili-
zando o protocolo da AHA;

E recomendada a aplicagdo bi-diria de
Cloroexidina durante 2 meses apds o acto
cirtrgico.

. Nos doentes a fazer BFF orais:

Por um periodo menor que trés anos, tém
um baixo risco de desenvolver osteone-
croses, 0 que permite ao estomatologista
tempo suficiente para executar o plano de
tratamento. Também a colocacio de im-
plantes é segura durante este periodo,
ocorrendo osteointegracdo. O paciente
deve ser, no entanto, informado da possi-
bilidade remota, de ocorrer falha do im-
plante e osteonecrose;



[Figura 12]
Osteonecrose associada aos BFF, estddio 1

- Por um periodo menor que 3 anos, mas
com a prescricdo simultinea de corticéi-
des, deve ser solicitada a suspensdo dos
BFF por um periodo de 4 a 6 meses e rei-
niciar apenas quando terminar a cicatriza-
¢do apds o procedimento cirtirgico ou os-
teointegracdo do implante;

- Por um periodo superior a 3 anos, deve ser
equacionada a suspensio dos BFF por um
periodo de 4 a 6 meses e reiniciar apenas
quando terminar a cicatrizag3o;

- E recomendada a aplicacio bi-diaria de
Clorohexidina durante 2 meses apés o
acto cirurgico.

- Tipicamente, a osteonecrose ocorre nos
primeiros 2 meses apds o procedimento
cirdrgico, pelo que, havendo necessi-
dade de actuar em mais de um qua-
drante se deve proceder faseadamente.
Actuar num quadrante, aguardar a evo-
lucdo durante 2 meses e caso ocorra

[Figura 13]
Osteonecrose associada aos BFF, estadio 2

uma cicatrizagdo adequada, prosseguir
com o plano de tratamento.

Foi recentemente proposta uma andlise la-
boratorial que avalia o risco de osteonecrose
pds-exodontias ou outros actos cirtirgicos
orais, o CTX sérico. Trata-se de um fragmento
proteico resultante da clivagem do colagénio
tipo | durante a reabsor¢do dssea. Os seus
niveis séricos acompanham o turnover 6sseo
e é mais uma ferramenta para o controlo des-
tes doentes. Assim:

- Se CTX <100 pg/ml — alto risco de osteo-
necrose;

- Se CTX de 100 a 150 pg/ml — risco mode-
rado;

- Se CTX >150 pg/ml — risco minimo.

GRUPO llI

As recomendagdes dependem do estaddio
da doenca (Tabela 26).




[Tabela 26]

Estiadio

ESTADIO 1

Osso exposto/necrético sem
sintomas e sem sinais de
infeccdo [Figura 13]

ESTADIO 2

Osso exposto/necrético

com dor e com infeccao
(eritema dos tecidos moles
adjacentes c/ ou s/ drenagem
purulenta [Figura 14]

ESTADIO 3

Osso exposto/necrético

com dor, infeccdo e mais um
dos seguintes parametros:
Fracturas patoldgicas, fistulas
extra-orais ou osteolise

até ao bordo inferior

da mandibula [Figura 15]

Tratamento

- Colutérios antissépticos (clorhexidina 0,12%)
- Controle clinico frequente
- Educacdo do paciente

- Contactar médico assistente para rever as indicagoes

para a continuagdo da terapia com BFF orais ou, pelo
menos, avaliar uma suspensao temporaria

- Nenhuma diferenca foi encontrada entre

os pacientes que continuaram ou interromperam
a terapia com BFF endovenosos

- Antibioterapia sistémica de largo espectro

por um periodo minimo de 14 dias

- Aconselhado — Amoxicilina + Acido Clavulanico
(875 mg + 125 mg de 12/12 h) associada
ao Metronidazol (500 mg de /8 h).

Nos casos de alergia aos betalactamicos,

utilizar a Clindamicina (150 a 300 mg de 6/6 h)

ou a Azitromicina (250 mg/dia)

- Colutérios antissépticos

- Andlgésicos

- Apenas desbridamentos superficiais para aliviar
irritacao dos tecidos moles adjacentes

- Contactar médico assistente para rever as indica¢des
para a continuagdo da terapia com BFF orais ou, pelo
menos avaliar uma suspensao tempordria

- Antibioterapia sistémica
- Colutérios antissépticos

- Desbridamentos cirtrgicos para controlo
da infec¢do e dor
- Contactar médico assistente para rever as indicacdes

para a continuagdo da terapia com BFF orais ou,
pelo menos avaliar uma suspens3o tempordria
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Independentemente do estddio da doenga,
sequestros sseos mdveis devem ser remo-
vidos sem exposicdo de 0sso sdo, e as ex-
trac¢des de pecas dentdrias inseridas nas
dreas expostas ndo estdo contra-indicadas.

Doenca do enxerto
contra-hospedeiro
(Gvhd)

Trata-se de uma reac¢do do novo sistema
imunitdrio (Linfécitos T competentes) aos
antigénios do hospedeiro. Manifesta¢des
orais (Figura 15) ocorrem em 90% dos casos
da doenca e incluem atrofia da mucosa oral,
eritema, ulceragdes, lesdes tipo liquen e xe-
rostomia e ainda altera¢des simulando a es-
cledormia ou o lupus (trismus e dimunuigao
da mobilidade da lingua). A dor é um sin-
toma comum. A suspeita clinica pode ser
confirmada histologicamente com bidpsia da
mucosa labial.

A GVHD pode ser aguda ou crénica.

[Tabela 27] Corticoterapia tépica

Farmaco Nome comercial
Triamcinolona  Aftach®
Flutaide®
Fluticasona
Cutivate®
Celestone®
Betametasona
Betnovate®
Clobetasona Emovate®
Acetonido de ®
; Synalar
fluocinolona
Beclometasona Beconase®

Apresentacao

Discos adesivos

Susp. para inalagdo
50 pig/dose
Creme 0,5 mg/g

Solugao oral
Creme 1 mg/g

Creme 0,5 mg/g
Creme 0,25 mg/g

Suspensao para
inalagdo 50 pg/dose

[Figura 14] Osteonecrose associada aos BFF

A GVHD aguda manifesta-se precocemente,
até 120 dias apds o transplante. Nos primei-
ros 21 dias pode ser dificil de distinguir da
mucosite. Normalmente a aplicag3o local de
corticéides (Tabela 27) melhora o quadro.

Depois da aplicacdo do corticéide, o doente
deve manter o fairmaco sobre as lesdes, o
mais tempo possivel e cuspir o excesso sem

Modo de administracao

Aplicar directamente na les3o
Aplicar directamente na lesdo
Aplicar directamente na lesdo

Dissolver 20 gotas (0,5 mg)
em dgua e bochechar

Aplicar directamente na lesdo

Aplicar directamente na lesao

Aplicar directamente na lesdo

Aplicar directamente na les3o




[Figura 15] GVHD crénica

deglutir. Evitar alimentos ou ingestdo de li-
quidos nos 30 minutos seguintes. A fre-
quéncia das aplicagdes dependera da gravi-
dade das lesdes e dos sintomas, mas 2
aplica¢des/dia sdo normalmente suficientes.

A GVHD crénica ocorre entre os 70 e 0s 500
dias apds o transplante em mais de um tergo
dos transplantes alogénicos. Atinge o figado,
a pele, os olhos e em 90% dos casos a boca.
E frequente o atingimento das glandulas sa-
livares levando & xerostomia que, nos casos
mais severos, pode tornar-se permanente.

O tratamento imunossupressor é sistémico e
da responsabilidade do oncologista. Local-
mente, aplicar corticéides, anestésicos e anti-
-inflamatdrios. Para controlo do desconforto
e dor oral pode ser necessério recorrer a cor-
ticoides sistémicos.

Para prevencdo de infec¢des bacterianas se-
cunddrias em casos de extensas ulceracbes
orais utilizam-se lavagens com Tetraciclina
(preparada dissolvendo o pé de uma cépsula
de 250 mg em 10 a 20 cc de dgua) instruindo
o doente a manter a solu¢do na boca durante
1a 2 minutos.
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[Figura 16]
Hiperplasia gengival por ciclosporina

As infeccBes oportunistas ocorrem devido ao
deficiente sistema imunitério que pode durar
6 meses a um ano e da terapia imunossu-
pressora. As infec¢oes por Candida e HSV
s3o comuns pelo que a profilaxia deve ser
feita nos doentes serologicamente positivos
para o herpes virus (Aciclovir® 200 mg
2x/dia) e para o citamegalovirus (Ganglio-
vir®).

Para a profilaxia da candidiase utiliza-se Flu-
conazol (400 mg/dia com inicio antes dos
transplantes e até ao final do periodo neu-
tropénico.

Os linfomas, sarcomas de Kaposi e carcino-
mas pavimento-celulares orais sdo compli-
cagdes associadas ao deficit do sistema imu-
nitdrio destes doentes; em todas as situagdes
suspeitas é obrigatdria a bidpsia.

Algumas drogas imunossupressoras, parti-
cularmente a Ciclosporina, utilizadas nestas
situacdes, estdo associadas a hiperplasias
gengivais (Figura 16). Esta hiperplasia esta
relacionada com o tempo de exposicdo a
droga e presenca de placa bacteriana, mas
ndo com a dose, sexo ou massa corporal. A



associagdo com a Nifedipina potencia o
risco.

Perante este quadro clinico é mandatério:

- Contactar o oncologista para procurar
uma droga imunossupressora alternativa;

- Efectuar tartarectomia, alisamento radicu-
lar e gengivectomia;

- Reforgar a higiene oral;

- Educar o paciente para manter uma boa
saude periodontal.

A xerostomia, se ocorrer, deve ser controlada
como referido anteriormente.

Reabilitacao
pds-cirurgia da cabeca
e pescogo

Cerca de 78% dos pacientes sujeitos a cirur-
gia da cabega e pescogo vao experimentar se-
veras dificuldades na mastigagdo.

Frequentemente, algum tipo de prétese ma-
xilo-facial é necesséria como parte da reabili-
tagdo. Ajudam a restaurar fun¢des como a fo-
nética, a degluticdo e a mastigacdo, controlo
da saliva, bem como a estética, melhorando
a qualidade de vida do paciente.

Incluem-se neste tipo de préteses: obtura-
dores palatinos, préteses de reconstrugdo
parcial da mandibula, préteses de aumento
do palato, etc.

DEFEITOS MAXILARES
E OBTURADORES

Tumores que requeiram resseccdo maxilar
criam defeitos na maxila, palato e tecidos
moles adjacentes que levam a sequelas como:

- Voz nasalada ou ininteligivel;

- Mastigagao dificil;

- Na degluticao, os alimentos e liquidos,
podem ser forcados para a cavidade
nasal;

- Mucosa nasal desidratada por exposi¢do
anormal com infec¢des de repeticio;

- Acumulagdo de secre¢des na drea do de-
feito;

- AlteragGes estéticas por perda de suporte
no terco médio da face.

A reabilitacdo ap6s a ressecg¢do do palato
duro é normalmente melhor realizada pros-
todonticamente. O objectivo de uma prétese
obturadora maxilar é restaurar a separagdo
fisica entre as cavidades oral e nasal, melho-
rando a fala e a degluti¢do, fornecendo su-
porte para o ldbio e bochecha. A fabricacio
de um obturador segue os principios con-
vencionais das préteses removiveis: reten-
cdo, estabilidade e suporte. Os dentes ainda
presentes sdo extremamente importantes
para a reabilitagdo funcional.

A fase cirtrgica deve ser também cuidadosa-
mente planeada, podendo aumentar o prog-
néstico protético com atitudes e técnicas
simples como vestibuloplastias, e colocagio
de implantes no osso remanescente.

Obturador cirtrgico imediato

A cobertura imediata do defeito palatino di-
minui a morbilidade no pés-operatério. Di-
minui a contaminacgdo da ferida e permite ao
paciente falar e deglutir imediatamente apds
a cirurgia. Deve permanecer 7 a 10 dias e o
seu desenho depende da drea e localizagdo
do defeito, podendo ser preparado pré-ope-
ratoriamente com recurso a cirurgia dos mo-
delos. E fabricado em acrilico auto-polimeri-
zdvel e fixado aos dentes presentes com fio




de ago (0.24) ou ao osso alveolar remanes-
cente, na auséncia destes.

Obturador provisério

Substitui o obturador cirurgico, pode possuir
ganchos em aco para retengdo nos dentes,
pode ter dentes de prétese e apoio para o
|[dbio e bochecha. Assim, ao facilitar a masti-
gacdo, melhorar a estética e a voz, prevenir a
passagem dos alimentos para as fossas na-
sais, aumenta a qualidade de vida e auto-es-
tima do doente. Pode ser aproveitada uma
prétese removivel prévia para fabricar o ob-
turador provisério. A base deve ser feita com
base mole e ajustada periodicamente du-
rante o periodo de cicatrizagdo e organizagio
do defeito.

Obturador definitivo

Quando o defeito cicatriza e é dimensional-
mente estdvel (normalmente 3 a 4 meses
apds a cirurgia), uma prétese obturadora de-
finitiva é construida. Se, no entanto, o pa-
ciente receber radioterapia pds-operatdria,
este perfodo de cicatrizaggo pode prolongar-
se até aos 6 meses. O obturador definitivo
deve estender-se o maximo possivel ao longo
das paredes laterais do defeito para melhor
estabilizacdo e restaurar as fun¢des de de-
gluticdo e fala no limite méximo. O doente
deve recorrer periodicamente ao clinico para
despiste de alguma recorréncia, possiveis
ajustamentos e vigilancia do cumprimento
das normas de higiene, quer do obturador
quer da drea do defeito.

Obturador do véu do palato

Defeitos no véu do palato podem requerer
também uma intervencao protética. Quando
o véu do palato foi excisado, perfurado ou
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neurologicamente afectado nao ocorre o en-
cerramento palato-faringeo com repercus-
sdes na fala (nasalada) e na degluti¢do. Este
obturador n3o deve interferir na respiracao,
comprimir os tecidos durante os movimen-
tos posturais ou interferir com o movimento
da lingua. Deve estender-se posteriormente
de modo que permita passar o ar durante a
respiracdo e de modo a que as paredes da fa-
ringe, ao contrair as suas paredes laterais e
posterior, durante a deglutic3o e a producao
de sons, entrem em contacto com o obtura-
dor e encerrem a abertura palato-faringea. E
um trabalho dificil, mesmo para um prosto-
dontista experiente. As moldagens devem ser
feitas com moldeiras extendidas posterior-
mente com cera e ap6s 10 dias da cirurgia.
Uma telerradiografia de perfil, ou mesmo
uma cinefluoroscopia com ingest3o de bario
podem ajudar a determinar a extens3o ideal
do obturador.

Prétese para aumento do palato

E util apés glossectomias parciais ou em si-
tuagdes com limitagdes do movimento da
lingua. Quando o remanescente dorso da lin-
gua (ou a sua reconstrugdo com retalho) ndo
consegue entrar em contacto com o palato
(jungdo dos palatos duro e mole), durante a
degluticdo ou na producdo de sons (con-
soantes), o aumento deste pode favorecer
esse contacto.

DEFEITOS MANDIBULARES

Tumores da mandibula e pavimento da boca
levam frequentemente a mandibulectomias
parciais, com ou sem glossectomias. Daf re-
sulta:

- Dificuldade na articulagdo verbal;

- Dificuldade na mastigagdo e degluticao;



- Perda do controlo da saliva;

- Desvio da mandibula nos movimentos
funcionais;

- Problemas estéticos.

A reabilitacdo destes pacientes requer uma
equipa multidisciplinar, com um cuidadoso
planeamento pré e pds-cirurgico.

Os recentes avangos na reconstrugdo com
enxertos osteocutineos da fibula ou rddio (a
taxa de sucesso actual da reconstru¢o man-
dibular com enxertos da fibula atinge os
95%) permitem restaurar muitas das funcgdes
perdidas. A utiliza¢do de implantes osteoin-
tegrados (que podem ser colocados na fibula
1ano apds a conclusdo dos tratamentos on-
coldgicos) permite restaurar também a oclu-
sdo com préteses implanto-suportadas.

Devido ao sucesso com os enxertos osteo-
cutdneos, a reconstru¢do da mandibula com
placas de ago ou titanio estd apenas indicada
em doentes com mau prognoéstico.
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ANEXO 1

PROTOCOLO DE ENVIO DE DOENTES
Etiqueta ONCOLOGICOS
de identificacdo AO SERVICO DE ESTOMATOLOGIA DO HSM

NOME DO DOENTE

DIAGNOSTICO ONCOLOGICO

OUTRAS PATOLOGIAS

TERAPEUTICA PREVISTA: PALIATIVA CURATIVA
RT QT CIRURGIA QUAL
TRANSPLANTE DE MEDULA TIPO

PROGNOSTICO

QUIMIOTERAPIA:
Ne DE CICLOS DATA DE INiCIO

FARMACOS

VIA DE ADMINISTRAGAO

RADIOTERAPIA:
DOSE DATA DE INiCIO

LOCAL

TERAPEUTICA ASSOCIADA
IMUNOSUPRESSORES QUAL

BIFOSFONATOS QUAL DATA DE INICIO
OUTROS

ANALISES: (caso ndo esteja no sistema informatico do HSM)

LEUCOCITOS NEUTROFILOS

HEMOGLOBINA PLAQUETAS INR
OUTRAS

NOTAS

MEDICO SERVICO DATA
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ANEXO 2

Etiqueta SERVICO DE ESTOMATOLOGIA
de identificacdo DO HSM

RESPOSTA AO ENVIO DO DOENTE

PATOLOGIA ORAL

PROTESES

PLANO DE TRATAMENTO:

EXODONTIAS DE

RESTAURAGOES DE

ENDODONTIAS DE

INT. CIRURGICAS ORAIS

TARTARECTOMIA ENSINO DE TECNICAS DE HIG. ORAL

PROGRAMA DE FLUORIZAGAO DATA DE INiCIO

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA INSTUTUIDA

DATA PREVISTA DE FINAL DO PLANO DE TRATAMENTO

DATA PREVISTA DA ULTIMA EXODONTIA/CIRURGIA ORAL

PROBLEMAS

NOTAS

PLANO SUGERIDO DURANTE A TERAPEUTICA ONCOLOGICA

MEDICO DATA

CONTACTO:
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