O CIRURGIAO DENTISTA E O

CANCER

Os avangos no conhecimento da imunolo-
gia, microscopia eletrénica, biologia
celular, bioquimica, etc., trazem uma reno-
vada esperanca de que se alcancario
brevemente, explicagdes para os meca-
nismos promotores do cincer. No entanto,
apesar dos esforcos concentrados neste
sentido, até os dias atuais os principais
fatores que determinam a cura do cancer,
sao constituidos ainda pelo binémio pre-
vencao e diagnéstico precoce. Ainda mais,
quando se sabe da estreita relacio entre
numerosos agentes cancerigenos externos
e lesdes malignas.

E, neste ponto, comeca a assumir posigao
de destaque o cirurgiao-dentista, uma vez
que o cancer da boca, no nosso Pais, ocupa
o segundo lugar em incidéncia decres-
cente em homens (17,7%), de acordo com
pesquisa realizada em 27 hospitais filiados
a Campanha Nacional de Combate ao
Cancer; ja para as mulheres, este indice
aparece em quarto lugar com 2,8% (CON-
CEICAO, 1971).

O Memorial Hospital de New York relata
que mais de 30% dos pacientes com cancer

VOLNEI GARRAFA *

de boca l4 atendidos, haviam procurado o
dentista inicialmente (cit. por BARBOSA,
1959a). Os dados de SARNAT & SCHOUR
(1956) mostram que mais de 40% dos porta-
dores de cancer da cabega ou pescoco,
procuram o dentista antes do médico. No
Brasil, em estatisticas realizadas no Hospital
A. C. Camargo da Associacao Paulista de
Combate ao Cancer (GARRAFA & ROSA,
1971), verificou-se que de um grupo de 211
pacientes, o diagnéstico correto de neopla-
sia maligna foi efetuado em somente 31
ocasides (26%). E importante salientar que
o tempo perdido pelos pacientes até o
inicio do tratamento efetivo do cincer das
gengivas nos 74% dos casos niao diagnos-
ticados pelo dentista, foi em média 5 me-
ses. Isto ocasionou a queda do “follow-up”
assintomatico (5 anos) de 45% nos casos
tratados imediatamente, para apenas 16%.
Deve-se ressaltar, no entanto, que em ou-
tros paises, como nos Estados Unidos, por
exemplo, os dados neste sentido também
nao sao nada animadores (MARTIN, 1949;
BOURGOYNE, 1954; PULLON & MILLER,
1973).

* Professor da Universidade de Brasilia.



18 SETEMBRO/OUTUBRO, 1975

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

Estas estatisticas alarmantes quanto a falta
de um diagnéstico preciso e alertador,
mostram a importancia fundamental que
representa a presenga do cirurgiao-dentis-
ta na luta contra o cdncer da boca.

Como no Brasil nao tem sido escrito muito
sobre o assunto, torna-se valida a tentativa
de um possivel enquadramento da atuagao
do cirurgiao-dentista no combate ao can-
cer.

1 — PARTICIPACAO E AUXILIO EM CAM-
PANHAS POPULARES ESCLARECEDORAS

A educacao do cirurgiao-dentista, tanto
moral quanto profissional, € fundamental
no auxilio a esta luta. Freqlientemente, a
ignorancia do paciente portador de cancer
pode ser responsavel pela sua demora em
procurar recursos. Todavia, o fator que
mais se salienta, é o pavor que lhe incute a
possibilidade de ser portador de doenca
incuravel, afastando-o assim do caminho
certo.

O dentista deve ai ter participagao ativa
junto ao seu paciente, esclarecendo-o e es-
timulando-o, nunca porém introduzindo
no seu espirito uma falsa idéia de
seguranca dizendo-lhe: ““nao se preocupe,
isso nao é nada; com o tempo desapare-
cera” (SILVA & OAKIM, 1962). Estara o
profissional com este ato incompetente, de
certa forma condenando o paciente, pois
tira-lhe a melhor oportunidade de éxito
para seu tratamento que € o ataque
imediato a lesao.

Deve o cirurgiao-dentista participar de
campanhas populares otimistas em que se
ressaltem as vantagens dos métodos atuais
de tratamento, nunca se furtando a dar
explicacoes aos leigos, quer seja particular-
mente, quer seja através de convites para

ministrar palestras em clubes, emissoras de
radio, etc. S6 assim o homem comum' po-
dera vencer o medo natural e instintivo
que tem do cancer e o pavor que possui de
ver confirmada em si esta suspeita (PRU-
DENTE, 1961).

2 — PROTEGCAO ESPECIFICA

E 0 mais importante dos tépicos discutidos
neste estudo, e acreditamos ser a classifi-
cacio proposta por BARBOSA (1959b) a
mais aceitavel:

a) Papel do cirurgido-dentista no afas-
tamento dos agentes capazes de exercer
acao irritativa prolongada sobre a mucosa
bucal.

b) Papel do cirurgiao-dentista no reco-
nhecimento e eliminagao das lesdes pré-
cancerosas.

As alteracdes resultantes do trauma con-
tinuo, constante e prolongado sobre a mu-
cosa bucal, tém sido bastante discutidas, e
atualmente ja é inteiramente aceito o fato
de que estas alteragoes poderao, poste-
riormente, sofrer degeneragao maligna.
Sao bastante comuns os relatos de casos
onde é clara a relacio entre o trauma den-
tal ou protético, e a lesao maligna.

Tais alteracdes, ditas pré-cancerosas, sao
reversiveis até determinada fase da sua
evolucao, desde que se afaste o agente
traumatizante. Porém, uma vez
ultrapassado este limite de progressao,
tornam-se irreversiveis, podendo repre-
sentar o ponto de partida para o apare-
cimento de uma neoplasia maligna.

Os carcinomas representam aproximada-
mente 90% dos casos de cincer da boca, e
sua presenca ao lado de ma higiene bucal &
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quase sempre uma constante. Poderiam
ser criados nas Faculdades de Odontologia
e nos Hospitais do Governo, Servigos ou
Centros de Profilaxia Bucal, nao s6 para
prevenir o cancer da boca, como também
para preservar a saide da populagao mais
pobre. Estes servigos se responsabilizariam
pelas extracdes dos residuos dentarios pon-
teagudos e/ou infectados, revisdes
protéticas periédicas, remogao de tartaro,
eliminacao das lesdes pré-cancerosas
(leucoplasias, papilomas, eritroplasias,
diagnéstico da sifilis, hipovitaminoses,
granulomas irritativos,  hiperceratoses,
traumas protéticos, (BARBOSA, 1968), etc.

As leucoplasias sao bastante comuns, e o
dentista deve ter conhecimento seguro
dos casos em que sua exérese se impoe.
Até prova em contrario, a vitaminoterapia
nao apresenta efeito curativo para estas
lesdes (SILVERMAN, 1968).

Os papilomas também poderao, even-
tualmente, sofrer degeneragao maligna,
principalmente na sua base, re-
comendando-se por isso sua eliminagao
como rotina.

Convém lembrar as placas mucosas do
secundarismo e as glossites do terciarismo
sifilitico, além das  hipovitaminoses
prolongadas, que diminuem a capacidade
de defesa do epitélio, predispondo-o a
cancerizagao.

As eritroplasias, apesar de raras, também
nao devem ser esquecidas.

Existem ainda casos de transformacgao
maligna de ameloblastomas. Isto ocorre
principalmente nos casos de conduta tera-
péutica incorreta, em que o tratamento
instituido para estes tumores seja o das in-
concebiveis curetagens.

As préteses incorretas representam um
capitulo a parte no estudo das lesoes
bucais, e este aspecto merece uma especial
atencao por parte do cirurgiao dentista.
HOBOECK (1949), numa série de 560 casos
de cancer de boca estudados, constatou
que em 204 casos Os pacientes usavam
proteses e, em 86 destes ltimos, havia rela-
cao direta entre o cancer e a irritagao da
protese. ’

Nao se concebe que um aparelho
protético colocado na boca de um
paciente, nao receba a atengao do dentista
através de revisdes periddicas. Problemas
podem advir, nao s6 pela impericia do
profissional ao confecionar a protese,
como também pelas mudangas naturais
que as estruturas bucais sofrem com o
passar do tempo. Além disso, as respostas
individuais variam a um mesmo estimulo.
As revisoes protéticas sao necessarias,
principalmente nos casos de dentaduras
inferiores, pois a mandibula sendo um osso
moével, faz com que o rebordo alveolar
sofra impactos maiores por parte da placa
rigida, pois a retencao e estabilidade nas
dentaduras inferiores sao quase sempre
problematicas.  Recentemente  foram
relatados 22 casos de cancer das gengivas
entre 211 casos estudados, nos quais as
lesdes iniciaram-se a partir de trauma
protético (GARRAFA & ROSA, 1970).

Existem casos de cancer da regiao jugal,
que sao resultados das mordeduras
constantes na linha de oclusao dos arcos
dentais, provocadas por dentes de acrilico
desgastados e com arestas cortantes das
préteses usadas por um tempo muito lon-
go (PINTO & colabs., 1969). Os grampos
das proéteses parciais removiveis, por uso
excessivo ou por ma disposicio ou
distribuicao, podem, por falta de
adaptacao ou desgaste, funcionar como
elementos de irritagao crénica da mucosa
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jugal contigua. Os arcos dentais
incompletos devem ser corrigidos por
prétese reparadora conveniente, pois a
succao nestas ‘‘falhas’” certamente trara
alteragoes na bochecha.

O polimetalismo intrabucal produzindo
correntes  galvanicas, também pode
originar ulceragbes crénicas e mesmo
leucoplasias (BARBOSA, 1959a; MELLO &
LUSTOSA, 1971).

Em todos os casos de colocagao de
proteses bucais o cirurgiao-dentista deve
aguardar um tempo suficiente apds as
extracoes dentais para que a reparagao
tecidual se dé convenientemente, pois do
contrario, logo a protese perdera sua
estabilidade e passara a atuar como agente
traumatizante. No caso das dentaduras
imediatas, tao logo ocorra a reparagao
integral, a peca protética devera ser
substituida por outra mais satisfatéria as
novas condigoes.

Qualquer prétese colocada na boca de
pacientes, deve ser revisada cada seis
meses e, no caso particular das pecas
removiveis, devem ser refeitas num prazo
maximo de seis anos.

Ainda merecem ser relatados os artificios
de que alguns dentistas menos
esclarecidos ainda hoje utilizam, com a
intengao de auxiliar a fixagao das préteses.
As alteragdes que sao provocadas a partir
destes expedientes, levam algumas vezes o
portador a morte, fazendo do dentista o
agente desencadeante de um processo
patolégico fatal. Dentre estes artificios
desairosos a capacidade do profissional,
devem ser lembradas as ‘“‘camaras de
succao’”, ‘“linhas americanas’” e sobre-
extensdes da barragem periférica. Na re-
visao de 146 casos de cancer do palato
duro, foram encontrados 8 casos (5,5%) em

que se poéde estabelecer relacao
indiscutive! entre a camara de succao da
dentadura e a lesao maligna (GARRAFA &
PINTO, 1969).

3 — DIAGNOSTICO

A Semiologia e Propedéutica Clinica as-
sumem um papel de extraordinaria im-
portincia neste capitulo. Uma anamnese
bem conduzida, bem orientada, equivale
em muitos casos a meio diagnostico, prin-
cipalmente quando acompanhada de exa-
mes clinicos detalhados de todas as estru-
turas bucais. Para isto, & necessario o
conhecimento da anatomia da regiao, pois
de modo contrario, a anamnese e exames
clinicos, mesmo que minuciosos, poderao
se tornar falsos ou intGteis (RAMOS JR.,
1970). “Quanto melhor preparado o profis-
sional, mais abundantes serao os dados
que a anamnese e os exames clinicos |he
proporcionarao e, tanto melhor podera
compreender sua importancia” (SIEBECK).

A experiéncia e a observagao clinica sao de
grande valia, pois as peculiaridades de
cada caso de cancer da boca, podem fazé-
lo variar dentro de limites bastante amplos.
Partindo do principio ja antigo de que
““cada caso & um caso’’, deve-se ter em
mente, que uma mesma enfermidade, po-
dera exibir quadros clinico e semiolégico
diferentes, o que limita ainda mais os
critérios de avaliagao. Em se tratando de
diagnéstico clinico, de um modo geral, s6
devemos falar em  probabilidade.
SEGURANCA, ocorre em poucas ocasides
e, geralmente nos casos mais graves. Deve-
se, assim, proceder com muita critica e
prudéncia, pois além dos equivocos
ocorrerem com facilidade, ninguem pode
tomar as vezes de profeta.

Somente ap6s a coordenagao e analise dos
dados recolhidos no interrogatério, exa-
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mes clinicos e exames de laboratério, é
que se firma o diagnéstico. E este o eixo
em torno do qual gira todo o problema
clinico.

O cirurgiao-dentista deve saber as indica-
¢oes para solicitagago dos exames
complementares, e sua interpretagao.
Como exemplo, podem ser citados os
casos de gengivectomias, nos quais &
sempre mais seguro que se solicite exame
hematolégico pré-operatério, para ter-se
afastada a hip6tese de se tratar de um caso
de leucemia aguda ou outra neoplasia
maligna de origem nao epitelial.

O que se tem notado, no entanto, é que os
préprios dentistas, assim como os leigos,
estao necessitando uma campanha de
esclarecimentos sobre os perigos que o
cancer representa quando a ele nao é
dispensada a atengao e o discernimento
que exige. Se os programas de ensino das
Faculdades que formaram estes profis-
sionais fossem melhor elaborados, talvez
nao se ouvisse falar de tantas falhas
(GARRAFA, CASTRO & GARRAFA, 1973).

Deve-se ter sempre em mente que o cdn-
cer da boca descoberto no inicio oferece
possibilidades de cura que se aproximam
de 100%, enquanto que a curabilidade do
cancer muito extensc, ou com metastases
distantes, & praticamente nula.

Qualquer alteragao na boca, que nao
mostre tendéncia a cicatrizagado ao
passarem duas a trés semanas soo o trata-
mento usual, deve ser considerada céancer,
até se provar o contrario. No entanto, o

diagnéstico definitivo de uma neoplasia

- maligna s6 deve ser firmado, apés se ter

em maos o resultado dos exames comple-
mentares. E o meio mais seguro para con-
firmar qualquer desconfianga &, sem
divida, a biopsia, a qual deve ser efetuada

sempre que o bom senso clinico exigir,
com o intuito de se afastar as suspeitas, ou
positivar definitivamente a presenca de
uma neoplasia maligna. Porém, sabemos
que a negatividade do exame
histopatolégico nao exclui a possibilidade
de presenca de tumor maligno. Caso
persista a suspeita, repete-se a biopsia,
principalmente quando se tratar de lesao
na boca de um homem com mais de 40
anos de idade, pois a estes e a partir desta
idade € que o céincer da boca atinge
preferencialmente.

Os métodos de diagnostico através da
citologia esfoliativa e da coloragao pelo
azul de toluidina, tém sua utilizagao
discutida por muitos pesquisadores, mas
de qualquer forma nao fornecem a
seguranca do exame histopatolégico, ten-
do-se ainda que levar em consideragao a
dificuldade para se encontrar bons ci-
tologistas no Brasil.

4 — TRATAMENTO

De um modo geral, o tratamento curativo
das neoplasias malignas da cavidade bucal
se baseia na cirurgia ou na radioterapia, ou
ainda, na associagao das duas terapéuticas,
sendo utilizada em alguns casos a quimio-
terapia.

— O cirurgiao-dentista pode fazer cirurgia
oncolégica?

— Muitos fatores devem ser discutidos e
analisados.

Qualquer profissional, para tratar cancer,
deve ter conhecimento suficiente de
oncologia, para ter condigdes de instituir o
tipo de terapéutica condizente com cada
caso. A insuficiente radicalidade a que
conduz o espirito conservador daqueles
que nao tém suficiente experiéncia em
oncologia, e a subestimagao do problema
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das metastases, levam o profissional fre-
glientemente a cometer erros graves, pois
“a cirurgia oncolébgica calca-se em prin-
cipios fundamentais de técnicas e de pato-
logia, que s6 pode ser bem conduzida por
cirurgioes que tenham tido treinamento
especial neste setor” (BARBOSA, 1959a).

O cirurgiao-dentista podera tratar cirurgi-
camente as neoplasias malignas da boca,
desde que estas ainda se encontrem no seu
estadiamento inicial, nio tendo emitido
metastases. Mas, para ter seguranca disto,
o profissional deve ter amplo conhecimen-
to do problema fundamentado em
experiéncia clinica de casos diagnostica-
dos, tratados e seguidos.

Entretanto, no que diz respeito as medidas
auxiliares do tratamento cirtrgico do can-
cer da boca, o dentista desempenha fun-
¢ao muito importante. Tendo em vista a
riqueza da flora microbiana bucal, deve ser
feita profilaxia rigorosa antes da execucao
de qualquer cirurgia oncolégica nas proxi-
midades, pois os microorganismos agem
negativamente sobre a ferida operatéria,
infectando-a e retardando sua cicatrizacao.
Os dentes que estao em contato com o tu-
mor, porém, deverao ser extraidos somen-
te durante o ato cirtirgico, pois do contra-
rio haveria uma disseminagao ainda maior
de células tumorais na area, proveniente
da agressao sofrida pela lesao.

A profilaxia bucal também deve ser rotinei-
ra e rigorosa nos casos de tratamento cirdr-
gico do cancer de térax. Freqlientemente
ocorrem complicagdes pobs-operatérias,
por infecgdes motivadas pela aspiragao de
bactérias da boca para o local da ferida
cirGrgica.

Em se tratando de tratamento radioterapi-
co dos tumores localizados na cabega ou
pescogo, até agora os dentistas, clinicos e
radioterapéutas de todo mundo, nao
chegaram ainda a um denominador co-

mum quanto a orientagao padrao de atua-
¢ao odontoloégica a ser seguida antes,
durante e ap6s a radioterapia (HAYWARD
& colabs., 1969).

A cada dia que passa, a radioterapia tem
seu uso mais divulgado e difundido. Sabe-
se que ela, embora produza resultados
satisfatorios, pode dar origem a um conjun-
to de alteragdes que formam uma verda-
deira sindrome da patologia bucal:
xerostomia (por alteragdes das glandulas
salivares), diminuicao da mobilidade
muscular, disfagia, odinofagia, mucélise,
alteragao da vascularizagao, aparecimento
das ““caries de radiagao’’ e, a mais grave de
todas, a osteoradionecrose.

Considerando-se o nivel ainda insuficiente
de condicdes sociais e econdémicas da
maioria da populagao brasileira, chegou-se
a conclusao, apés estudos detalhados das
alteragbes acima citadas, que deve ser
tomada como conduta basica de rotina, a
extragao profilatica de todos os dentes dos
pacientes que necessitam de tratamento
radioterapico da cabega ou pescogo, sejam
quais forem as condigdes destes dentes
(GARRAFA & MORONI, 1970). Deve-se
regularizar corretamente os rebordos
alveolares, suturar convenientemente os
tecidos moles a fim de obter completa
protecao 6ssea e, efetuar segura cobertura
antibiética, nao permitindo o inicio da
radiacao antes do 8° dia p6s-operatério.

O cirurgiao-dentista também desempenha
importante papel coadjuvante, na confec-
cao das préteses molde-radiferas, nos ca-
sos em que a radiomoldagem constitua o
tratamento de eleicao para a lesao maligna.

5 — Reabilitagao

Na reintegracao estética e funcional do
paciente operado de ciancer de boca ou fa-
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ce ao convivio social, o dentista é
efetivamente o Gnico profissional a atuar.
Isto ocorre através da confeccao de prote-
ses reparadoras buco-faciais, proteses
somaticas, etc., e esta reparagao devera
dar-se tao logo o paciente apresente condi-
coes. Incluem-se aqui também, as imo-
bilizagdes mandibulares ap6s as cirurgias,
quando de enxertos Osseos, ou guias
protéticos colocados durante a
intervencgao.

Os aspectos psicoloégicos do paciente
mutilado por cancer da boca ou face, po-
dem ser considerados pelo cirurgiao-
dentista também como de sua responsa-
bilidade, devendo ele atuar positivamente
junto a este paciente, auxiliando deste
modo na sua recuperagao psicolégica e
reintegragao social.

RESUMO

Considerando que no Brasil a incidéncia
de cancer da boca em homens é bastante
elevada (17,8%), o autor fez um estudo
sobre a posicao do cirurgido-dentista no
combate a esta doenga. O papel do cirur-

giao-dentista na luta contra o céncer foi
dividido em cinco itens: 1. Participagao em
campanhas populares esclarecedoras; 2.
Protecao  especifica; 3. Diagnostico
precoce; 4. Tratamento; 5. Reabilitacao. A
protecao especifica e o diagnostico
precoce das lesdes mereceram destaque
neste estudo. O autor & de opiniao que o
cirurgiao-dentista brasileiro ainda nao esta
sendo convenientemente preparado para
prevenir e diagnosticar o cancer da boca.

SUMARY

In view that incidence in Brazil of male’s
oral cancer is very high (17,8%) the author
did an appreciation on the role of the den-
tist in the fight against this disease. The role
played by this health the professional
against cancer was analysed as follows: 1.
Participation and aid in instructive popular
compaigns; 2. Especific protection; 3. Early
diagnosis; 4. Treatment; 5. Rehabilitation.
The especific protection and early
diagnosis were drawn in this paper. The
author’s opinion is that brazilian dentists
are not properly educated for the
prevention and diagnosis of oral cancer.
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