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RESUMO

Apesar dos beneficios da radioterapia no tratamento de tumores
malignos, varios sao os efeitos colaterais na regido de cabeca e pescoco. Sendo
assim, a avaliacdo das condicées bucais pelo cirurgiao dentista é fundamental
para prevenir e/ou minimizar estes danos. Este estudo retrospectivo teve como
objetivos verificar as condicoes dentarias e as necessidades de tratamento
odontolégico dos 357 pacientes que receberam radioterapia na regido de cabeca e
pescoco, atendidos pelo Orocentro, FOP/UNICAMP, no periodo de janeiro de
1990 a dezembro de 2004.

A avaliacdo odontolégica pré-radioterapica foi realizada em 209
(58,54%) dos pacientes dos quais 94 (44,98%) nao tinham necessidades de
tratamento odontol6gico no momento da avaliagdo enquanto que 115 (55,02%)
apresentavam algum tipo de necessidade. O tipo mais comum de necessidade
pré-radioterapica foi a exodontia, sendo observada na quase totalidade dos
pacientes. Em 148 (41,46%) do total dos pacientes a avaliacao odontoloégica nao
foi realizada previamente. O grupo de pacientes avaliados antes da radioterapia
apresentou menores necessidades de restauracdes, endodontias e exodontias
qgue os pacientes ndo avaliados. Conclui-se que a avaliacdo das condi¢cdes bucais
previamente a radioterapia € essencial para diminuir as necessidades de
tratamento odontologico enfatizando a importancia da participacdo do cirurgidao

dentista na equipe multidisciplinar que trata os pacientes com cancer.



ABSTRACT

Despite of radiation therapy benefits in the malignant tumor treatment,
there are several side effects in the head and neck area. Therefore, the evaluation
of oral conditions by a dentist is important to prevent and/or minimize these
problems. The aim of this retrospective review was to analyze the dental conditions
and the needs of dental care of 357 patients who received radiotherapy in the head
and neck. These patients were attended at the Orocentro, FOP/UNICAMP, from
January 1990 to December 2004.

The dental evaluation before radiotherapy was performed in 209
(58.54%) of the patients and 94 (44.98%) of them did not require dental
procedures at the moment of evaluation, whereas 115 (55.02%) of the patients
presented some sort of need. The most common pre-radiation need was dental
extraction, being observed in almost the totality of the patients. In 148 (41.46%) of
the patients, the dental evaluation was not performed previously. The group of
patients that was evaluated before the radiation presented less necessity of
restorations, root filling canal, and dental extractions than the patients who were
not evaluated. The results lead to the conclusion that the evaluation of oral
conditions previous to radiotherapy is essential to minimize the needs of dental
care, emphasizing the importance of the dentist in the multidisciplinary team that

take care of cancer patients.






1. INTRODUCAO

A cavidade bucal é um importante local de ocorréncia de tumores
malignos, sendo o carcinoma espinocelular (CEC) o tumor mais freqlente
correspondendo a aproximadamente 95% dos casos de cancer oral (Wingo et al.,
1995). O tratamento destes tumores depende, de um modo geral, da sua
localizagdo, do grau histolégico, do estadiamento clinico e das condic¢des fisicas
do paciente e é realizado principalmente por meio de cirurgia, radioterapia e/ou
quimioterapia (Regezi, Sciubba, 1999).

O tratamento com radioterapia afeta as células malignas e as células
normais com alto indice de replicacao (Peterson, 1990; Sonis et al., 1992; Barasch
et al., 1995; Bensadoun et al., 2001). Apesar dos beneficios do tratamento do
cancer bucal, a radioterapia promove efeitos danosos aos tecidos normais
presentes no campo de radiacdo gerando um impacto negativo a saude oral e
geral do paciente (Epstein et al., 1999).

Os efeitos colaterais mais comumente encontrados relacionados a
radioterapia para tumores bucais e em campos cervico-faciais sdo: xerostomia,
mucosite, alteracdo da capacidade gustativa, candidose, caries de radiacao,
osteorradionecrose , trismo e a radiodermatite (Rosthstein et al., 1994; Whitmyer
et al., 1997; Lopes et al., 1998).

Sendo assim, é fundamental a participacdo do cirurgido-dentista na
equipe multidisciplinar que aborda o cancer em cabeca e pescoco, realizando

prevencao, diagndstico e tratamento das complicacdes da radioterapia.






2. REVISAO DA LITERATURA

Bloizis & Robinson (1968) afirmaram que as formas de tratamento mais
indicadas para os tumores de cabegca e pesco¢co sdo a radioterapia ou a
combinacao entre a radioterapia e a cirurgia € que 0s avangos ocorridos nesta
area tém resultado em uma maior sobrevida dos pacientes e no decréscimo da
morbidade.

Na verdade, a radioterapia e a cirurgia sdo empregadas de maneira tal
que uma complementa a outra. Isso ocorre porque o tratamento ideal tem por
objetivo eliminar o tumor, preservar a estrutura ou a funcédo do érgao afetado da
melhor forma possivel e manter a estética (Fundacao Oncocentro de Sao Paulo,
1993).

A radioterapia € representada pela distribuicdo de uma dose correta de
radiacdo ao tumor, enquanto que uma dose minima possivel é recebida fora da
zona tumoral. As doses de radiagdo sdo expressas em uma unidade padrdo, o
gray (Gy), que é definido como 1J/Kg. A unidade utilizada anteriormente, o rad
(dose de radiacao absorvida) é equivalente a um centigray (cGy) — 100rads igual a
1QGy.

Whitmyer et al. (1997) relataram que para se decidir qual a forma
terapéutica ideal para o tratamento dos canceres bucais é importante saber qual a
localizagdo da lesdo, seu grau de diferenciacao histolégica, o estadiamento
clinico, além das condi¢cdes clinicas do paciente. Além disso, indicaram a

radioterapia como sendo uma terapia efetiva no tratamento e controle dos



carcinomas espinocelulares destacando-se, no entanto, o impacto negativo
causado pela radiacao na saude geral dos pacientes e em particular, na cavidade
bucal.

Segundo Rothwell (1987) a maioria das complicacdes orofaciais € dose-
dependentes e ocorrem quando doses acima de 2.500 cGy sdo administradas
bilateralmente na boca, maxilares e glandulas salivares.

O planejamento dental de pacientes que estdo em tratamento
radioterapico da regido de cabeca e pescocgo requer a interagdo entre uma equipe
multidisciplinar, uma vez que os efeitos colaterais deste tratamento sao bastante
significativos. Com o aumento tanto dos cuidados dentais quanto da sobrevida da
populacdo é de se esperar que cada vez mais pacientes dentados serao
diagnosticados com cancer em cabeca e pescoco. O cirurgido-dentista precisa
estar ciente dos efeitos da radiacdo nos tecidos orais normais e entender suas

implicagdes e complicagbes (Andrews & Griffiths, 2001a).

2.1 Efeitos colaterais da radioterapia

2.1.1 Xerostomia

As glandulas salivares, muitas vezes estdo incluidas no campo de
radiacdo, o que acarreta injuria inevitavel aos seus tecidos. O fluxo salivar normal
€ um componente essencial da saude oral uma vez que a saliva tem fungdes de
defesa, lubrificacdo e digestdo. Quando os pacientes com cancer de cabeca e

pescoco sao irradiados muitas vezes € impossivel impedir a radiagcdo das
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glandulas salivares maiores € menores. Sendo assim, durante o tratamento os
pacientes notam uma rapida diminuicdo da quantidade de saliva e um aumento da
sua viscosidade pela degeneracao das porcoes secretoras serosas das glandulas
salivares causando assim a xerostomia. Dependendo da dose e do volume de
tecido irradiado podem ser observadas alteracoes funcionais como a diminuicao
do fluxo salivar e a modificacdo na composicdo da saliva dentro da primeira
semana de tratamento (Funegard et al., 1994).

A secrecao salivar é essencial para a manutencao da saude bucal, uma
vez que a xerostomia acarreta uma série de efeitos colaterais secundarios. As
alteracoes da saliva contribuem para o aparecimento de caries rampantes (caries
de radiacao), doencas periodontais, infecgdes fungicas, bacterianas e virais. O
fluxo salivar diminuido concomitantemente com alteracbes teciduais radio-
induzidas pode acarretar o desenvolvimento da mucosite que € caracterizada pela
inflamacéo e ulceragdo da mucosa oral, sendo considerada o efeito agudo mais
limitante descrito pelos pacientes (Leslie & Dische, 1994; Ramirez-Amador et al.,
1997; Epstein et al., 1998; Rode et al,, 1999; Sonis, 1999; Foote et al., 2000;
Epstein et al., 2002; Toljanic et al., 2002; Sonis, 2004).

Brown et al. (1975) realizaram um estudo longitudinal a fim de avaliar o
efeito da xerostomia induzida por radiagdo na microbiota bucal. Observaram que
com a paralisacdo do fluxo salivar ocorre uma mudanga na colonizagdo de
microorganismos com aumento das espécies mais cariogénicas, acarretando

assim, num maior indice de caries.
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O baixo fluxo salivar induzido durante o tratamento radioterapico, faz
com que ocorra um aumento na colonizagéo de Candida na cavidade bucal, sendo
as manifestacbes clinicas de candidose diretamente ligadas a quadros
xerostomicos (Epstein et al., 1993; Scully & Epstein, 1996). Devido a todas estas
alteragdes, o paciente irradiado em cabeca e pescogco apresenta desconforto
bucal noturno, dificuldades na fala, mastigacdo e degluticao, portanto, diminuindo
a sua qualidade de vida. (Epstein et al., 1999; Andrews & Giriffiths, 2001a; Nagler,
2002; Takagi et al., 2003).

As glandulas salivares maiores sao responsaveis por 70 a 80% do fluxo
salivar, o restante advém das glandulas salivares menores, que estao distribuidas
na cavidade oral (Fox, 1989). O fluxo das glandulas parétidas e submandibulares
sao maiores que o das glandulas sublinguais que contribuem com cerca de 2-5%
da saliva produzida pelas glandulas salivares maiores (Mira et al.,, 1981). A saliva
estimulada € predominantemente derivada das glandulas parétidas (Andrews &
Griffiths, 2001a).

As células acinares serosas das glandulas parétidas sdo mais
radiosensiveis que as células mucosas das glandulas submandibulares e
sublinguais. Segundo Abok et al. (1984) a maior radiossensibilidade da glandula
parétida se deve a presenca de metais pesados como 0 zinco, 0 manganés € o
ferro dentro dos componentes granulares de secrecao destas células serosas.
Estes metais promovem a indugdo da peroxidagao lipidica sendo liberados no
interior do citoplasma, potencializando o dano e a conseqlente autodlise e morte

celular.
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A sensacdo de boca seca ocorre precocemente no decurso de
radioterapia sendo relatada redugcédo no fluxo aos 225 cGy (Andrews & Giriffiths,
2001a). Uma simples dose fracionada de 100 cGy é acompanhada clinicamente
por aumento de volume, dor e sensibilidade da glandula afetada. De acordo com
Dreizen (1990) a diminuicdo de mais de 50% do fluxo salivar tem sido
demonstrada apdés uma semana (1.000 cGy em cinco dias), aumentando para
75% apbs seis semanas de tratamento (dose total de 6.000 cGy). A salivacao
pode ser reduzida em até 93% quando todas as glandulas salivares maiores sao
irradiadas (Beumer et al., 1979). Os danos as glandulas salivares frequentemente
resultam em permanente hiposalivacdo ap6s uma dose de radiacdo excedendo
4.000 cGy (Eneroth et al., 1972; Vissink et al., 1988).

Um fluxo salivar reduzido contribui para a ingestdo de uma dieta pobre,
comprometendo assim, a condicdo nutricional do paciente. A xerostomia e 0s
danos provocados pela radiagdo nas papilas gustativas podem levar a disgeusia
ou ageusia, causando a anorexia e mal-estar dos pacientes que rapidamente
perdem o interesse por se alimentar (Silverman, 1990). Dependendo do nivel de
morbidade durante a radioterapia, com ou sem cirurgia prévia, a dor oral pode ser
intensa e em casos severos, a reducado no influxo de fluidos e nutrientes podem
levar a desidratacao e ma nutricdo. A reducao da dieta alimentar resulta em perda
de peso que tem mostrado ser um indicador de progndstico e qualidade de vida
destes pacientes (Grosvenor et al., 1989).

Schubert & lzutsu (1987) descreveram que a recuperacado na producao

das glandulas salivares depende de fatores tempo-dose (incluindo as doses
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fracionadas) e possivelmente a idade do paciente. O periodo de funcao
recuperadora nas glandulas salivares injuriadas vai geralmente de seis a doze
meses apds o término da radioterapia (Regelink et al., 1998). No entanto, em
alguns casos a disfuncdo é permanente, principalmente quando a dose de
radioterapia é elevada e ha envolvimento das glandulas parotidas (Bodner et al.,
1984; Ferguson, 1993; Rode et al., 1999; Leek & Albertsson, 2002).

Visando minimizar os efeitos indesejaveis da xerostomia tem sido
sugerido o uso de medicagao colinérgica durante o tratamento radioterapico. O
grau de disfuncdo salivar devido a radioterapia pode ser profundo com as
glandulas salivares nao respondendo a estimulacdo ou pode permitir uma
resposta funcional residual pela estimulagdo farmacologica por medicamentos

como a pilocarpina (Ferguson, 1993; Rode et al., 1999).

2.1.2 Mucosite radioterapica

A mucosa oral responde a radiacdo através de uma série de mudancas
que estdo relacionadas a dose e a duracao da terapia. A intensidade, cronologia e
duracdo destas reacbes mostram uma consideravel variabilidade individual e
depende de fatores como dose fracionada e protraida, angulacdo dos feixes de
radiacao e localizacdo do tumor (Dreizen, 1990).

O principal efeito colateral agudo causado pela radiacdo em cabeca e
pescoco € a mucosite (Dorr et al., 2001). A mucosite oral induzida pela radiacéo
resulta em dor severa, dificuldades para engolir, comer, falar e ainda pode ser

uma porta de entrada para infecgdes oportunistas de relevancia sistémica (Kostler
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et al., 2000; Scully & Porter, 2001). Fatores como idade, condicdo nutricional,
microbiota oral, nivel de higiene bucal, secrecdo salivar e uso de tabaco
continuamente tém sido associados com a severidade da mucosite (Rugg et al.,
1990; Feber, 1996). A mucosite radioterapica se intensifica com o tratamento
continuo e é sensivel as mudancas nas doses diarias de radiacdo (Andrews &
Griffiths, 2001a). Nas doses de até 180 cGy administradas cinco vezes por
semana, a morte celular e a repopulacao celular da mucosa estdo essencialmente
em equilibrio. No entanto, o tratamento diario com doses acima de 200 cGy e um
vasto volume irradiado leva a morte celular excedendo a capacidade proliferativa
da mucosa, resultando assim no desenvolvimento de mucosite. O efeito da
radiacdo € mais intenso no lado ipsilateral ao portal de administracdo apesar da
mucosite se desenvolver em outras partes da cavidade oral (Andrews & Giriffiths,
2001a). As lesbes desenvolvem-se mais comumente na mucosa nao
queratinizada do assoalho bucal, lingua, mucosa jugal, labios e palato mole
(Peterson & Sonis, 1982; Carnel et al., 1990; Késtler et al., 2001).

A mucosa hiperemiada e edemaciada aparece inicialmente
avermelhada . O eritema € devido a camada fina de epitélio e a dilatagdo vascular,
inflamacéao e edema da submucosa (Andrews & Giriffiths, 2001a; Dorr et al., 2001;
Handschel ef al., 2001; Schulz-Ertner et al., 2002). Com a radioterapia continua, a
mucosa torna-se desnuda, ulcerada e recoberta por um exsudato fibrinoso, que é
acompanhado de dor, queimacéao e desconforto, e pode ser agravada quando em
contato com alimentos condimentados (Andrews & Giriffiths, 2001a). Dependendo

da extensdo dos campos irradiados, o envolvimento da mucosa faringea pode
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produzir dificuldades durante a degluticido e fala (Dreizen, 1990). A mucosite
comumente persiste por duas a trés semanas apdés o término da radioterapia
(Dreizen, 1990). A mucosite pode ser autolimitante e compelir em uma interrupcéao
parcial ou total do tratamento, aumentado o risco de crescimento tumoral,
tornando dificil seu controle, comprometendo assim o prognostico da doenca (Dorr

et al., 2001).

2.1.3 Perda do paladar

As sensacgdes doces sdo mediadas pelas papilas gustativas da parte
anterior e ponta da lingua, azedo ou acido pelas bordas laterais, amargo nas
papilas circunvaladas e salgado por toda a superficie lingual (Guyton, 1998). A
saliva facilita a percepcao do sabor e as papilas gustativas adaptam-se ao paladar
de qualquer solucdo presente na boca. A disgeusia ocorre apés uma dose
acumulativa de aproximadamente 3.000 cGy e diminui a acuidade dos quatro
sabores aproximando de zero (Ritchie et al., 1985; Rothwell, 1987; Caielli et al.,
1995).

O espessamento do fluxo salivar também influencia a perda do paladar,
pois além de estar alterada bioquimicamente, a saliva espessa forma uma barreira
mecanica, dificultando o contato fisico da superficie lingual com os alimentos (Dib
et al., 2000).

A perda do paladar é freqlentemente transitéria e na maioria das
vezes, a intensidade dos sabores é parcialmente restaurada 20-60 dias apds o

término da radioterapia e é totalmente restituida de dois a quatro meses pos-
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radiacao (Andrews & Griffiths, 2001a). Todavia, alguns pacientes podem ficar com
uma reducéo residual do paladar e uma pequena porcentagem experimenta perda
permanente do paladar (Ritchie et al., 1985).

Os pacientes tentam compensar a alteracdo do paladar comendo
alimentos ricos em sacarose, 0 que por sua vez, contribui para o desenvolvimento
da carie de radiacdo, ou usando maior quantidade de condimentos o que

aumentaria o desconforto frente a mucosite (Caielli et al., 1995).

2.1.4 Candidose

As alteracdes da microbiota bucal favorecem a colonizagdo de fungos.
A candidose € a infeccao mais comum na orofaringe e cavidade oral dos pacientes
que recebem radioterapia (Epstein et al., 1993). Estas infeccbes orais ocorrem
mais frequentemente por Candida albicans e sdo mais comuns durante o processo
radioterapico, mas pode ocorrer também um aumento na sua ocorréncia durante o
periodo pés-tratamento, particularmente se existir a persisténcia de xerostomia
(Andrews & Giriffiths, 2001a).

Rossie et al. (1997) mencionaram que além da xerostomia, deficiéncias
do sistema imune, ma higienizacdo, diabetes e antibioticoterapia estdo entre as
causas mais comuns que favorecem o aparecimento da candidose. O fumo, o
alcool e o0 uso de préteses sao fatores predisponentes importantes e de relevancia
para a colonizacdo e o desenvolvimento da candidose durante o tratamento

(Beumer et al., 1979; Epstein et al., 1993).
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A forma atréfica de candidose pode se apresentar como um eritema e
sensacao de queimacao da mucosa oral, porém estes sintomas podem ser
facilmente confundidos com a mucosite radioterapica (Andrews & Giriffiths, 2001a).
Contudo, se o eritema ocorre bilateralmente e simetricamente, e as areas nédo
coincidem com o campo de irradiacdo a candidose deve ser considerada (Epstein
et al, 1993). Além disso, colénias de fungos podem estar presentes,
caracterizando-se pela formacdo de placas brancas removiveis a raspagem
condizente com a candidose do tipo pseudomembranosa (Brown et al., 1975;
Lopes et al., 1998). A candidose quando associada a mucosite oral pode agravar o
quadro de dor do paciente prejudicando assim sua qualidade de vida (Koéstler et
al., 2001). As placas brancas sdo mais comumente encontradas em palato mole,
lingua e mucosa jugal (Késtler et al., 2001).

Na evidéncia clinica de candidose oral, o tratamento a ser realizado
consiste na administracdo de antifungicos de acado local ou sistémica na
dependéncia da extensao topogréafica da lesdo e da gravidade da infeccao (Scully
& Epstein, 1996; Ramirez-Amador et al., 1997; Kostler et al., 2001). A Nistatina via
oral é um dos antifungicos utilizados para reduzir as complicagdes orais causadas
pelo fungo, devido sua eficiéncia e boa tolerancia pelo paciente (Martin et al.,
1981). A Nistatina é mal absorvida pelo trato gastrointestinal, portanto a eficacia
do tratamento depende do contato direto com o microorganismo. Por este motivo,
sao necessarias multiplas doses diarias para expor adequadamente a levedura a

droga (Neville, 2004). Nos casos mais complexos de infeccédo fungica tem sido

18



utilizado o antifungico Cetoconazol administrado por via oral, em dose Unica diaria

de 200mg por sete dias (Poland, 1989).

2.1.5 Caries de radiacao

Os dentes irrompidos sao afetados com grande frequéncia nos
pacientes submetidos a radioterapia na regido de cabeca e pescoco (Andrade et
al., 2003). Além disso, a exposicao a altos niveis de radiacao ionizante pode afetar
o desenvolvimento dental. O momento da exposicdo a radiagdo é fundamental
para o desenvolvimento de alteracées dentarias. Exposicdo anterior a uma
calcificacdo significante pode evitar a formacdo adequada do germe dentério,
enquanto que a exposicdo em estagios tardios de desenvolvimento pode
prejudicar o crescimento e resultar em um esmalte e dentina irregulares (Beumer
et al., 1979). Sendo assim, radioterapia € normalmente evitada na regido de
cabeca e pescoco em pacientes que estdo em fase de odontogénese (Beumer et
al., 1979).

Além dos efeitos diretos da radiacao sobre os dentes, efeitos indiretos
também podem ser observados com a irradiacao das glandulas salivares como
desenvolvimento de xerostomia, pode haver predominancia de bactérias
cariogénicas e reducao do pH bucal, aumentando assim o risco da chamada carie
de radiagdo (Longman et al., 2000). As céaries de radiacao apresentam um padrao
clinico distinto, onde as superficies lisas, normalmente resistentes a cavitacdo sao
primeiro afetadas com um desenvolvimento e progressado rapidos da carie.

Frequentemente, esta se inicia na regiao cervical dos dentes, surgindo como uma
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extensa desmineralizacdo, podendo progredir e causar a destruicdo do dente, na
juncado cemento-esmalte podendo resultar na amputacao coronaria (Epstein et al.,
1994; Andrews & Giriffiths, 2001a).

Beumer et al. (1979) avaliaram os efeitos diretos da radiacéo ionizante
sobre os dentes e clinicamente, foi observado que a resposta pulpar frente as
infecgdes, ao trauma e aos procedimentos dentarios parece estar comprometida,
ainda que a dor pulpar seja menos severa, mesmo ha presenga de processos
cariosos grandes e na exposicao pulpar. Kielbassa et al. (1995) mostraram em
estudos histopatoldgicos realizados em polpas irradiadas a reducao da funcéao dos
odontoblastos, possivelmente relacionada com a reducao do fluxo sanguineo para
a polpa. Esta reducdo do fluxo sanguineo e a presenca de caries de radiagao
podem explicar a maior incidéncia de necrose pulpar nos pacientes irradiados.

A avaliacao odontolégica propicia o preparo do paciente, orientando-o
sobre este efeito adverso tardio. A higiene oral deve ser meticulosa, de preferéncia
com uso de escova dentdria macia e pasta dental de sabores ndo acidos e nao
mentolados ou que possam causar ardéncia. O uso de colutérios que apresentem
qualquer concentracao alcodlica deve ser evitado (Dib et al., 2000). Lopes et al.
(1998) relataram que para evitar o desenvolvimento da céarie de radiacao, é
preciso usar saliva artificial, bochechos diarios com fluoreto de sdédio 1,0% e
bochechos com clorexidina 0,12%, até que o fluxo salivar seja restabelecido. Além
do uso dessas substancias, € de fundamental importancia orientar os pacientes

para utilizar uma dieta ndo cariogénica, reforcar a higiene bucal e realizar
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profilaxias constantemente (Dreizen et al., 1977; Epstein et al., 1996; Whitmyer,
1997).

Nos pacientes que desenvolveram carie de radiacao, deve ser realizado
tratamento odontolégico convencional. Caso a carie tenha destruido toda a coroa
e comprometido a polpa, deve ser feito tratamento endodéntico com obliteracao do
conduto, deixando a raiz “sepultada” no alvéolo (Andrade et al, 2003). As
exodontias devem ser evitadas ao maximo, principalmente na mandibula, para

minimizar o risco de osteorradionecrose (ORN) (Andrews & Giriffiths, 2001b).

2.1.6 Osteorradionecrose

Regaud (1922) descreveu necrose mandibular como uma complicacao
da irradiagéo, anos mais tarde a mesma condig&o foi relatada por Ewing (1926). A
patogénese nao foi completamente entendida, mas durante um tempo a ORN na
mandibula foi considerada como uma osteomielite do osso irradiado, resultando
de um trauma no osso desvitalizado e sepse microbiolégica. Meyer (1970) definiu
a classica triade da ORN como sendo a radiagéo, o trauma e a infecgao, com o
trauma atuando como portal de entrada para a microbiota bacteriana dentro do
0sso subjacente. Titterington (1971) relatou a ORN como sendo uma osteomielite
secundaria a radiagdo. Marx (1983) redefiniu a ORN constatando que a mesma
nao é uma infeccdo primaria do osso traumatizado e irradiado, mas sim uma
deficiéncia metabdlica e homeostatica do tecido criada pela injaria celular induzida
pela radiagcdo que é caracterizada pela seqiiéncia: radiacdo, formacao de tecido

hipoxico-hipovascular-hipocelular, colapso tecidual e nao cicatrizacao.
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A ORN é uma complicacao tardia séria, proveniente das altas doses de
radiacao (Studer et al.,, 2004). A incidéncia de ORN varia de 1% a 50% segundo
dados publicados na literatura (Morrish et al., 1981; Epstein et al., 1987; Makkonen
et al., 1987; Maxymiw et al., 1991; Jereczek-Fossa & Orecchia, 2002). A
exposicao 6ssea em locais com altas taxas de radiacdo proporciona mudancas
fisiolégicas irreversiveis incluindo o estreitamento dos canais vasculares o que
leva a diminuicdo do fluxo sanguineo da area afetada, perda dos ostedcitos e
osteoblastos, reducao da formacdo de ostedide e fibrose na medula 6ssea
(Rothstein et al., 1994a; Scully & Epstein, 1996 e Whitmyer et al., 1997; Hancock
et al., 2003). O osso menos irrigado, consequentemente, se torna mais vulneravel
e com menor capacidade de remodelacdo e cicatrizagdo, aumentando assim, o
risco de infeccao e necrose (Whitmyer, 1997; Hancock et al., 2003).

Numerosos fatores estdo associados ao risco de desenvolvimento de
ORN incluindo as variaveis relacionadas ao tratamento como: dose total de
radioterapia, dose fracionada, campo irradiado e volume de o0sso irradiado; e
fatores relacionados ao paciente como: cirurgia pré-radioterapica, ma higiene oral,
abuso de alcool e fumo, inflamacao 6ssea, exodontia pds-radioterapia e traumas
mecanicos (Chavez & Adkinson, 2001; Jereczek-Fossa & Orecchia, 2002;
Hancock et al.,, 2003). Dentre estes fatores a exodontia poés-tratamento é o
principal, devendo ser evitada ao maximo (Andrade et al., 2003).

Além destas causas, as deficiéncias nutricionais e a supressdo do
sistema imunolégico também estao relacionadas com o aparecimento da ORN

(Scully & Epstein, 1996). Ademais, deve-se enfatizar que, algumas vezes a ORN
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nao apresenta um fator caracteristico desencadeante, sendo considerada, nesses
casos, de aparecimento espontaneo (Epstein et al., 1987).

O risco de desenvolver ORN persiste por toda a vida do paciente sendo
entdo, a exodontia contra indicada (Whitmyer, 1997). Nestes casos, o tratamento
endoddntico assume grande importancia no grupo de pacientes submetidos a
radioterapia, uma vez que possibilita o controle da sintomatologia dolorosa com
posterior restabelecimento estético e funcional, além de prevenir o aparecimento
da ORN evitando-se as extracdes dentarias (Andrade et al., 2003).

Mediante a possibilidade de se desenvolver a ORN, deve ser realizada
uma avaliacdo bucal completa antes do inicio da radioterapia, verificando as
condigbes dos dentes, as condi¢des socio-econdmica e cultural e o prognéstico do
paciente. De um modo geral, pacientes com bom prognéstico tumoral, com dentes
em bom estado e com motivacdo para seguir o protocolo de higienizacdo devem
ter os dentes mantidos na cavidade bucal (Andrade et al., 2003). Entretanto, os
pacientes que nao apresentam essas caracteristicas devem ser submetidos a
exodontias, as quais geralmente sao feitas por volta de duas semanas, no minimo,
antes do inicio da radioterapia (Starke & Shannon, 1977; Marx & Johnson, 1987).

As exodontias pds-radioterapia devem ser evitadas ao maximo, porém
nos casos onde ha extrema necessidade de extragdo ou de outras intervengdes
cirurgicas na cavidade oral, medidas profilaticas como cirurgias menos traumaticas
e cobertura antibidética com o propédsito de evitar a ORN devem ser tomadas.
Mesmo assim, o risco para o desenvolvimento de ORN persiste principalmente

para dentes inferiores visto que a mandibula é formada por osso compacto.

23



O tratamento da ORN é considerado demorado e de dificil controle.
Deve ser instituida higiene oral rigorosa, incluindo bochechos diarios com solucao
aquosa de clorexidina a 0,12%. Os “debris” devem ser irrigados, e os sequestros
0sseos, removidos (Andrade et al., 2003). Nos casos onde existe evidéncia de
infeccao, antibioticoterapia sistémica tem sido utilizada embora se considere que o
0ss0 exposto ao tratamento radioterapico tenha uma reducdo acentuada na
irrigacdo sanguinea e, consequentemente, antibiéticos ndo tenham atividade
efetiva no local da lesdo (Andrews & Giriffiths, 2001b).

A terapia com oxigenacao hiperbarica (OHB) tem sido usada no
controle da ORN (Hasson & Nahlieli, 1999). A OHB consiste na aplicacao de
oxigénio, como droga terapéutica, o qual é administrado sob pressao atmosférica
controlada dentro de uma camara (Grim et al., 1990; Bui et al.,, 2004). Em tecido
submetido a radioterapia, sofrendo hipoxia, a pressao de oxigénio gira em torno de
5 a 15 mmHg. Durante a administragdo de OHB, nesses mesmos tecidos a
pressdao sobe até 100 ou 200mmHg (Marx, 1983). Isto permite a difusdo do
oxigénio nos tecidos mais profundos estimulando a neoformagdo vascular,
promovendo assim a irrigacao tecidual (Andrews & Giriffiths, 2001b). Além disso, a
OHB estimula a proliferacdo celular proporcionando um meio adequado para a
cicatrizacdo dos tecidos lesados pela radiacdo (Hasson & Nahlieli, 1999). A
literatura mostra variados protocolos, contudo na maioria 0s pacientes inalam
oxigénio 100% através de mascara tipo aviador sob pressédo de 2,4 atmosferas,
por 90 minutos, 1 vez por dia, 5 vezes por semana. O que difere entre os

protocolos é o numero de sessbes, o numero de horas por sessdo e se 0
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tratamento é administrado pré ou pds-cirurgia, ou ambos (Marx & Ames, 1982;
Marx, 1983). No entanto, a literatura mostra alguns trabalhos que discordam da
eficacia da OHB e da diversidade de protocolos administrados pelos cirurgides nos
pacientes que fazem uso desta terapia (Annane et al., 2004; Benett et al., 2005;

Kanatas et al., 2005).

2.1.7 Trismo

O trismo consiste na abertura limitada da boca e pode acontecer
quando a articulacdo temporomandibular (ATM) e os musculos da mastigacao
estdo incluidos nos campos de radiacdo. A atrofia e fibrose dos musculos levam
ao trismo e a reducao da extensdao do movimento (Caielli et al., 1995; Parulekar et
al.1998; Corry et al., 2000; Teh et al., 2000; Cremonese et al., 2000; Hancock et
al., 2003; Sulaiman et al., 2003). A freqiéncia e a severidade do trismo sdo de
grande importancia, visto que a abertura oral maxima pode se reduzir até um
ponto onde a mastigacdo e a alimentagdo sejam comprometidas prejudicando
desta forma, a dieta e a condicdo nutricional do paciente (Andrews & Giriffiths,
2001a).

Além da dificuldade para a alimentacdo, o trismo impossibilita o
paciente de manter correta higiene oral, dificultando o tratamento dental. (Ritchie
et al.,1985). Outro problema esta relacionado aos usudrios de proteses que
podem perder a capacidade de colocar a protese e uma nova nao pode ser

confeccionada satisfatoriamente devido aos limites de acesso.
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Fisioterapia tem sido apontada como auxiliar no tratamento,
possibilitando ganhos significativos na capacidade de abertura bucal dos
pacientes com trismo (Mont-Gomery, 1977; Caielli et al., 1995). Acredita-se que
exercicios mandibulares possam limitar a severidade do trismo, porém estes nao
resolvem a fibrose uma vez ja instalada (Parulekar et al.1998; Corry et al., 2000;
Teh et al.,, 2000; Cremonese et al., 2000; Hancock et al., 2003; Sulaiman et al.,

2003).

2.1.8 Radiodermatite

Cerca de 90% dos pacientes que realizam radioterapia desenvolvem
radiodermatite durante o tratamento (Porock & Kristjanson, 1999; Porock et al.,
1999). A pele que esta localizada no campo de irradiacdo pode sofrer alteracdes
como eritema, formacéo de bolhas, descamacao e necrose (D’haese et al., 2005).
A intensidade dos efeitos é variada, e os pacientes podem queixar-se de ardéncia
e até mesmo de dor nos casos mais severos (Lopes et al., 1998).

A literatura sugere varias formas de tratamento para radiodermatite, que
vao desde a simples lavagem da regido, com agua e sabao (Westbury et al., 2000;
Roy et al., 2001), hidratacado da pele com locées, éleo de améndoas, vitaminas A e
D (Porock & Kristjanson, 1999; Naylor et al., 2001), talco (Schreck et al., 2002) até
0 uso de corticosteréides topicos (Bostrém et al., 2001; Naylor et al., 2001). Esta
diversidade de cuidados demonstra que ndo ha um consenso entre 0s
pesquisadores sobre qual a melhor forma de prevenir e tratar este efeito colateral

que pode vir a limitar a radioterapia, uma vez que em casos graves € necessaria a
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interrupcéo da mesma até que os sintomas melhorem e haja uma recuperacao do
paciente.

A regressao total da radiodermatite ocorre logo apdés o término da
radioterapia. Entretanto, atrofia da pele, mudancas na pigmentacdo alopecia e

telangiectasia podem ser observadas apds o tratamento (August et al., 1996).

2.1.9 Edema pos-radioterapico

Precocemente no periodo poés-radiacdo a cicatrizacdo, a fibrose e o
edema comecam a aparecer. Os canais linfaticos sdo relativamente resistentes,
ndao obstante, a fibrose induzida por radiacdo prejudica a desobstrucdo dos
mesmos resultando em obstrugéo linfatica e venosa (Andrews & Giriffiths, 2001a).
O edema é mais proeminente na regido submentoniana quando seguido pela
radiacdo de carcinoma na parte anterior da lingua e assoalho bucal e
ocasionalmente é severo o suficiente para comprometer a mobilidade lingual e o
controle salivar, e mais além, impedindo o uso da proétese e a fala. O trauma por
mordidas na lingua e mucosa jugal também sao queixas comuns dos pacientes.
Além do mais, a presenca de fibrose e edema podem dificultar a detecgcéo precoce
de lesbes recorrentes nestas areas sendo necessaria a realizagao de tomografias
computadorizadas, em caso de suspeita de tumor, para descartar esta
possibilidade. A gravidade do edema varia de acordo com o periodo do dia (pior

ao acordar e pela manha) e de dia a dia (Andrews & Griffiths, 2001a).

2.2 Avaliacao odontoldgica
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Uma abordagem multidisciplinar é inerente no tratamento de pacientes
que estdo se submetendo a radioterapia na regido de cabeca e pescoco. As
complicacdes da radioterapia podem levar a uma morbidade desnecessaria, por
esta razdo é muito importante que a equipe de cirurgides dentistas esteja
envolvida precocemente no tratamento do paciente para realizar os procedimentos
necessarios (Allison et al, 1999; Andrews & Giriffiths, 2001b). A avaliacdo
odontolégica pré-operatoria visa prevenir, reduzir e minimizar os efeitos colaterais
deletérios e desagradaveis associados a radioterapia promovendo e mantendo
assim, a saude bucal durante e ap6s o tratamento (Maier et al., 1993; Schwarz et
al., 1999).

Keys & McCosland (1976) relataram a eficacia do tratamento
odontolégico pré-radioterapico e salientaram que os componentes desta avaliacao
pré-tratamento incluem histérias médica e dental. Andrews & Giriffiths (2001b)
citaram que devem ser realizadas consultas com fisico responséavel pela radiacao
do paciente para se descobrir a natureza e os detalhes da radioterapia para se
avaliar os riscos e o tempo em que deve ser feita a intervengao dental. Hancock et
al. (2003) ressaltaram que as sequelas da radioterapia podem ser prevenidas ou
ao menos controladas se médicos e dentistas trabalharem em conjunto.

O exame fisico dos tecidos moles extra e intra-orais, periodonto e
denticdo é essencial para verificar as condigdes gerais e grau de motivacdo dos
pacientes melhorando a saude bucal (Toljanic et al., 2002). A avaliagdo dentéaria
inicial deve incluir avaliacao e eliminagéo de condi¢des orais que podem precipitar

em complicacdes, infec¢cdes locais ou servir como foco para disseminacao
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sistémica. Estas condigcdes incluem pobre higiene oral, dentes fraturados,
restauracoes defeituosas e doenca periodontal (Andrews & Giriffiths, 2001b). Os
exames radiograficos sdo importantes para avaliar os tecidos duros como dentes e
0ss0s, a avaliagdo da condicao periodontal e a determinacdo da existéncia de
doenca metastatica (Andrews & Griffiths, 2001b).

Quando o paciente apresenta condicbes dentarias precarias e 0s
dentes tém indicacdo de exodontias deve-se considerar que varios fatores
influenciam a decisao do clinico (Beumer et al., 1979). Andrews & Giriffiths (2001b)
relataram que apesar de haver controvérsias e nao existir um critério especifico
para se extrair dentes de pacientes irradiados, algumas condigdes devem ser
consideradas. Todos os dentes com prognéstico questionavel devem ser
extraidos. Como tratamento de escolha, dentes com lesdes cariosas com
envolvimento pulpar e patologia periapical devem ser removidos (Beumer et al.,
1979; Lowe, 1986). A condicdo periodontal dos pacientes também deve ser
considerada. Beumer et al. (1979) recomendaram uma filosofia agressiva de
extracOes para as denticdes com envolvimento periodontal avangado.

Um atraso entre o tempo da cirurgia e o inicio da radioterapia pés-
operatéria pode comprometer a chance de controlar a doenca e possivelmente
afetar a sobrevida (Vikram, 1979). Caso o oncologista considere o crescimento
tumoral tal que qualquer atraso venha a comprometer o resultado final do
tratamento, as extracbes pré-radioterapicas ndo serdo possiveis (Wildermuth &
Cantril, 1953; Bedwinek et al., 1976). Neste caso, todas as partes envolvidas no

atendimento do paciente devem aceitar os riscos associados, por conseguinte,
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devem comprometer-se e todo esforco deve ser feito para manter a saude oral
(Andrews & Giriffiths, 2001b).

Em relagcdo aos campos de radiacado e a dose recebida, a decisdo de
tratar os pacientes com uma dose alta é determinada pelo tipo de cancer. Por
exemplo, carcinomas espinocelulares sao tratados com uma dose de radiagao
bem mais alta que os linfomas. Os linfomas, particularmente a doenga de Hodgkin,
geralmente ocorrem em populacdes jovens e extracdes dentais muitas vezes nao
sdo consideradas para este grupo de pacientes que apresentam na maioria das
vezes boas condicdes dentarias, sendo o risco de desenvolver ORN incomum
(Bruins et al., 1999).

Outra consideracdo importante é em relagdo ao prognéstico do
paciente. Se o tratamento radioterapico é paliativo ou se existe uma pequena
chance de cura ou controle tumoral, os dentes devem ser mantidos, eliminando
apenas focos de infeccao, visto que efeitos colaterais tardios ndo ocorrerdao devido
a pequena sobrevida do paciente (Andrews & Giriffiths, 2001b).

O né&o seguimento ou abandono do tratamento odontolégico pelo
paciente apos o término da radioterapia também ocorre e pode ser afetado por
varios fatores. O tratamento do tumor e as seqielas do mesmo podem ser muito
complexos e dificeis para o paciente compreender no curto espaco de tempo
existente entre o diagnostico e o inicio da terapia. Esta situacdo pode se tornar
ainda mais delicada apds a terapia pelo aparecimento de complicacées nao
relacionadas a dentes ou pela progressao incontrolada da doenga oncolégica

(Toljanic et al., 2002). Durante este tempo, a habilidade do paciente em se focar
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em assuntos fora da doenca primaria é impossivel, como resultado os cuidados
com a denticado estdo em segundo plano a menos que haja complicacbes mais
severas. Este problema é reforcado pelo fato de que um significante niumero de
pacientes que apresentam cancer na regiao de cabeca e pescoco possui também
pobre higiene oral e procura por cuidados somente quando apresentam problemas
dentérios (Cacchillo et al., 1993; Lockhart & Clark, 1994; Epstein et al., 1995).
Aqueles individuos que tinham habitos de higiene bucal encontraram dificuldades
com as mudancgas fisiolégicas da cavidade oral devido a radiacdo e sentiram-se
desencorajados e finalmente, a condicao sécio-econdmica do paciente afeta o
reconhecimento do valor dado a saude oral ou a habilidade de cumprir as
recomendagdes, ou ambos (Toljanic et al., 2002). Sendo assim, os clinicos devem
ser mais criticos durante o tratamento odontolégico pré-radioterapico e devem
considerar além das altas doses e do campo irradiado, o fato deste paciente em
questdo ser perdido de vista, ou seja, ndao manter um acompanhamento
odontolégico pds-radioterapia, aumentando os riscos de complicagdes futuras.

Os protocolos de atendimento odontolégico pré e pds-radioterapia tém
sido realizados com a finalidade de limitar os riscos provenientes desta terapia.
Contudo, para que os mesmos sejam efetivos 0s pacientes necessitam manter um
bom seguimento acompanhado de perto pelo profissional por um periodo
indefinido apdés o tratamento radioterapico (Sulaiman et al, 2003). Visitas
regulares ao dentista sdo sabidamente reconhecidas como o principal meio de

determinar se os pacientes estdo cuidando da prépria higiene em casa e permitem
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um tratamento conservador precoce caso surjam alteracdes dentarias (Rosenberg,

1990; Jansma et al., 1992; Meraw et al., 1998; Toljanic et al., 2002).
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3. OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo foram descrever as caracteristicas gerais dos
pacientes e as necessidades e tratamentos odontolégicos realizados no
Orocentro, FOP/UNICAMP, no periodo de janeiro de 1990 a dezembro de 2004,

que fizeram tratamento radioterapico na regido de cabeca e pescogo.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 Casuistica

Um total de 12.083 prontuarios de pacientes atendidos e tratados no
Orocentro, da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, UNICAMP, no periodo de
janeiro de 1990 a dezembro de 2004 foram revisados. Do total, 375 que
apresentaram historia de radioterapia em cabeca e pesco¢o foram selecionados

para este estudo.

4.2 Critérios de elegibilidade para o estudo

Os critérios de elegibilidade para inclusdo de casos no estudo foram os
pacientes que tiveram a regidao cérvico-facial como campo irradiado, onde a
indicacao de tratamento para o tumor foi de radioterapia exclusiva ou associada
ao tratamento cirurgico e ou quimioterapico.

No decorrer da andlise dos prontudrios dos pacientes, foi observado
que, apesar de ter sido mencionado que o paciente havia sido submetido a
radioterapia em cabeca e pescoco, alguns dados considerados fundamentais para
o estudo néo estavam descritos detalhadamente. Entretanto, antes da exclusao do
caso foi tentado o contato por telefone ou carta com o paciente a fim de coletar as
informacgdes deficientes. No entanto, na maioria das vezes o contato nao foi
satisfatério, sendo estes casos excluidos do estudo. Deste modo, dos 375 casos

selecionados inicialmente, 357 foram efetivamente analisados.
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4.3 Coleta de dados

O instrumento de coleta de informagdes consistiu num formulario
padronizado contendo os seguintes grupos de dados (anexo 1):
e Demograficos (idade, género, cor de pele e local de origem de
encaminhamento do paciente);
e Histéria de habitos nocivos (tabagismo e etilismo);
e Localizagdo do tumor primario;
e Estadiamento clinico (TNM);
e Diagndstico histopatolégico;
e Tipo de tratamento realizado (cirurgia, radioterapia e quimioterapia);
e Radioterapia (dose total);
e Avaliacdo odontolégica pré-radioterapica;
e Tratamento odontolégico realizado pré-radioterapia;
e Avaliacao odontolégica p6s-radioterapia;

e Tratamento odontoldgico realizado pds-radioterapia.

4.4 Estadiamento clinico

Através da descricao das lesdes contidas no exame loco-regional dos
pacientes no momento da admissao, os casos foram reestadiados de acordo com
base no sistema de estadiamento clinico “TNM Unido Internacional Contra o
Cancer” (UICC) em 2002. A classificacao em estadios clinicos define a extensao

clinica da doenca a partir de trés componentes: T — a extensao do tumor primario;

36



N — a auséncia ou presenca e a extensao de metastase em linfonodos regionais;

M — a auséncia ou presenga de metastases a distancia (anexo 2).

4.5 Necessidades de tratamento

As informagdes coletadas dos prontuarios sobre os procedimentos
realizados previamente e apds a radioterapia consistiram em: prétese total,
raspagem periodontal, prétese parcial removivel, restauragcbées, endodontia,
exodontias, cirurgias para a remocdo de sequestro Osseo devido a

osteorradionecrose e outros procedimentos como protese obturadora (anexo 3).

4.6 Analise estatistica

Os dados sumarizados das fichas clinicas foram digitados em Notebook
Toshiba Intel Pentium 1.60 GHz, utilizando-se de softwares do pacote MS Office.

A analise descritiva dos dados dos pacientes foi realizada.

37



38



5. RESULTADOS

5.1 Dados demograficos

A relacao de todos os pacientes analisados neste estudo encontra-se
no anexo 4. Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FOP-
UNICAMP (anexo 5).

A distribuicdo do numero de pacientes de acordo com o ano variou de 1

a 46 pacientes por ano (média de 23,8 pacientes/ano) (Fig. 1).

Figura 1. DistribuicAo do numero de pacientes com histéria de radioterapia em

cabeca e pescogo de acordo com 0 ano.
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O numero e a percentagem de pacientes estudados segundo sua
origem (Fig. 2):
e 286 casos (80,11%) — CEON (Centro de Oncologia do Hospital dos
Fornecedores de Cana de Piracicaba);
e 71 casos (19,89%) — outros (Cecan - Centro de Cancer de Piracicaba,

Campinas, Jau, Jundiai, Sorocaba, Sao Paulo).

Figura 2. Distribuicdo dos pacientes de acordo com o local de origem.
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A faixa etaria dos 357 pacientes estudados variou de 12 a 87 anos
(média de 54,91 anos), sendo que 8 pacientes (2,24%) tinham idade menor e igual

a 30 anos, 30 pacientes (8,40%) de 31 a 40 anos, 91 pacientes (25,49%) de 41 a
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50 anos, 116 pacientes (32,49%) de 51 a 60 anos, 70 pacientes (19,61%) 61 a 70
anos e 42 pacientes (11,76%) com idade acima de 70 anos. Dentre os pacientes
jovens irradiados neste trabalho temos: 2 casos de rabdomiossarcoma, 1 caso de
melanoma, 1 caso de linfoma Hodgkin, 1 caso, de carcinoma mucoepidermdide, 1
caso de carcinoma adendide cistico, 1 caso de carcinoma indiferenciado de
nasofaringe e 1 caso de hemangioma cavernoso.

O género masculino foi o mais afetado, representado por 305 casos
(85,43%) e o género feminino por 52 casos (14,57%). Com relacao a cor de pele,
309 (86,55%) foram brancos e 48 (13,45%) foram classificados como néao-
brancos. No grupo descrito como nao-brancos incluiram-se os pacientes de cor da

pele negra, parda e amarela (Tab. 1).

Tabela 1. Distribuicao dos pacientes de acordo com a idade, género e cor de pele.

Variaveis n°de pacientes (%)
Idade (anos)
<30 8 2,24
31-40 30 8,40
41 -50 91 25,49
51-60 116 32,49
61-70 70 19,61
>70 42 11,76
Género
Masculino 305 85,43
Feminino 52 14,57
Cor da pele
Branco 309 86,55
Nao Branco 48 13,45
Total 357 100
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5.2 Habitos nocivos

Com relacao aos habitos nocivos, foram considerados fumantes todos
os individuos que consumiam regularmente qualquer tipo de tabaco,
correspondendo a 262 pacientes (73,39%). Quarenta e um pacientes (11,48%)
nunca fumaram e em 5 prontudrios (1,40%) esta informacdo nao estava
disponivel. Foram considerados ex-fumantes os individuos que consumiram
tabaco durante alguma época da vida e depois abandonaram o habito de fumar
correspondendo a 49 pacientes (13,73%) (Tab. 2). Foi considerado como ex-
fumante aquele paciente que relatava um periodo de abstinéncia do fumo de 3
anos.

O consumo regular de bebidas alcodlicas foi relatado por 189 pacientes
(52,94%). Os ex-etilistas representavam 79 pacientes (22,13%) que referiram ter
consumido regularmente bebidas alcodlicas em qualquer época da vida, mas que
haviam deixado o habito de beber por um periodo de 3 anos antes da sua
apresentacao a clinica. Nunca beberam 79 pacientes (22,13%) e em 10 casos
(2,80%) a informacao nao estava disponivel (Tab. 2).

A andlise da associagdo do uso em conjunto de fumo e alcool,
observou-se que 173 pacientes (48,46%) faziam uso de fumo e alcool
simultaneamente, 89 pacientes (24,93%) fumavam e ndo consumiam bebidas
alcodlicas, 16 pacientes (4,48%) consumiam alcool e nao fumavam e 37 pacientes
(10,36%) nao fumavam nem consumiam bebidas alcodlicas. Em 42 casos
(11,76%) nao foi possivel obter a informagao sobre o uso do fumo e alcool ou os

pacientes haviam deixado os habitos (Tab. 2).
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Tabela 2. Distribuicao dos pacientes de acordo com os habitos.

Habitos n°de pacientes (%)
Fumo
Fumante 262 73,39
Nao fumante 41 11,48
Ex-fumante 49 13,73
N&o descrito 5 1,40
Etilismo
Etilista 189 52,94
Nao etilista 79 22,13
Ex-etilista 79 22,13
Nao descrito 10 2,80
Fumo x Etilismo
Fumante e etilista 173 48,46
S6 fumante 89 24,93
S0 etilista 16 4,48
Nao fumante e nao etilista 37 10,36
Nao descrito ou ex-fumante ou ex-etilista 215 60,22
Total 357 100

5.3 Localizacao do tumor primario

A maioria dos tumores ocorreu na lingua (83 casos, 23,25%) e assoalho
bucal (49 casos, 13,73%), totalizando 132 casos (36,98%). Os outros locais
afetados foram: rebordo alveolar 34 (9,52%), laringe 33 (9,24%), orofaringe 31
(8,68%), palato mole 30 (8,40%), area retromolar 25 (7%), palato duro 13 (3,64%),
mucosa jugal 10 (2,80%), parétida 7 (1,96%), labio 6 (1,68%), faringe 7 (1,96%),
rinofaringe 5 (1,40%), primario oculto 13 (3,64%) e outros 11 (3,08%)
correspondendo a face 3, cervical 2, mucosa nasal 1, antromaxilar 1, regido

retroauricular 1, glandula submandibular 2 e supraglote 1 (Tab. 3).
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Tabela 3. Distribuicao dos casos quanto a localizacdo dos tumores primarios.

Localizacao n°de pacientes (%)
Lingua 83 23,25
Assoalho bucal 49 13,73
Rebordo alveolar 34 9,52
Laringe 33 9,24
Orofaringe 31 8,68
Palato mole 30 8,40
Area retromolar 25 7,00
Palato duro 13 3,64
Mucosa jugal 10 2,80
Paroétida 7 1,96
Faringe 7 1,96
Labio 6 1,68
Rinofaringe 5 1,40
QOutros 11 3,08
Primario oculto 13 3,64

Total 357 100

5.4 Tipo histoldgico

O carcinoma espinocelular foi o tipo histolégico predominante,
correspondendo a 318 casos (89,08%). Os tumores de glandulas salivares
representaram 15 casos (4,20%), linfomas 7 (1,96%) e outros 17 (4,76%)
correspondendo a: carcinoma neuroendécrino 2 (0,56%), rabdomiossarcoma 2
(0,56%), angiossarcoma epiteliode 1 (0,28%), carcinoma de células fusiformes
sarcomatdide 1 (0,28%), carcinoma de células claras 1 (0,28%), carcinoma
indiferenciado de nasofaringe 1 (0,28%), condrossarcoma 1 (0,28%),
fibrossarcoma 1 (0,28%), hemangioma cavernoso 1 (0,28%) linfoepitelioma 1

(0,28%), melanoma 1 (0,28%), neoplasia de células grandes anaplasicas 1
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(0,28%), osteossarcoma condroblastico 1 (0,28%) e plasmocitoma 1 (0,28%) (Tab.

4).

Tabela 4. Distribuicdo dos casos de acordo com o tipo histol6gico dos tumores.

Tipo Histologico n°de pacientes (%)
Carcinoma Espinocelular 318 89,08
Tumores de Glandulas Salivares 15 4,20
Linfomas 7 1,96
Outros 17 4,76

Total 357 100

Dentre os tumores de glandulas salivares (15 casos), o carcinoma
adendide cistico foi o tipo histolégico mais comum, correspondendo a 6 casos
(40%), seqguido pelo carcinoma mucoepiderméide 4 casos (26,67%),
adenocarcinoma de parétida 1 caso (6,67%), adenocarcinoma polimorfo de baixo
grau 1 caso (6,67%), adenoma pleomérfico 1 caso (6,67%), carcinoma de células
acinares 1 caso (6,67%), carcinoma ex-adenoma pleomorfico 1 caso (6,67%)

(Tab. 5).
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Tabela 5. Distribuicdo dos tumores de glandulas de acordo com o tipo histoldgico.

Tumores de Glandulas Salivares n°de pacientes (%)
Carcinoma Adendide Cistico 6 40,00
Carcinoma Mucoepidermoide 4 26,67
Adenocarcinoma 1 6,67
Adenocarcinoma Polimorfo de Baixo Grau 1 6,67
Adenoma Pleomorfico 1 6,67
Carcinoma de Células Acinares 1 6,67
Carcinoma Ex-Adenoma Pleomoérfico 1 6,67

Total 15 100

5.5 Estadiamento clinico (TNM)

Dos 357 tumores descritos neste trabalho, 279 (78,15%) foram
classificados de acordo com TNM, enquanto que 78 (21,85%) ndo apresentavam
nos prontuarios dados suficientes para a sua classificagao.

Com relacdo ao estadio T, os tumores foram mais frequentemente
estadiados como T2 e T4, correspondendo respectivamente a 84 (30,11%) e 96
casos (34,41%). Em 46 casos (16,49%) os tumores foram estadiados como T1,
em 42 (15,05%) como T3 e em 11 (3,94%) como Tx (Tab. 6).

Na classificacdo dos linfonodos regionais, a grande maioria 170
(60,93%) foi estadiada como NO. Os 109 casos restantes (39,07%) apresentaram
linfonodos clinicamente metastaticos. Com relacdo a metastase a distancia, a
grande maioria 272 casos (97,49%) foi MO e apenas 1 caso foi classificado M1.
Em 6 casos (2,15%) a presenca de metastase a distancia ndo pode ser avaliada

(Tab. 6).
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Tabela 6. Fregliéncia dos tumores de acordo com o estadiamento clinico.

Variaveis n°de pacientes (%)
Estadio Clinico T
T1 46 16,49
T2 84 30,11
T3 42 15,05
T4 96 34,41
TX 11 3,94
Estadio Clinico N
NO 170 60,93
N1 61 21,86
N2a 6 2,15
N2b 7 2,51
N2c 12 4,30
N3 23 8,24
Estadio Clinico M
MO 272 97,49
M1 1 0,36
MX 6 2,15
Total 279 100

A classificacdo dos pacientes segundo o estadio clinico mostrou que a
maioria apresentava estadio clinico avangcado correspondendo a 121 (43,37%)
estadio IV e 60 (21,51%) estadio Ill. Com relacdo aos estadios mais iniciais 39

(13,98%) foram estadio | e 59 (21,15%) estadio Il (Tab. 7).

Tabela 7. Grupamento dos tumores de acordo com o estadio clinico.

Estadio Clinico n° de pacientes (%)
Estadio | 39 13,98
Estadio Il 59 21,15
Estadio IlI 60 21,51
Estadio IV 121 43,37

Total 279 100

47



5.6 Tratamento realizado

Com relacao ao tratamento efetuado a maior parte dos pacientes (154;
43,14%) foi submetida a radioterapia exclusiva, 122 pacientes (34,17%) foram
tratados com cirurgia e radioterapia, 61 pacientes (17,09%) receberam
quimioterapia e radioterapia e 20 pacientes (5,60%) realizaram cirurgia,

radioterapia e quimioterapia (Tab. 8).

Tabela 8. Distribuicao dos pacientes de acordo com o tratamento realizado.

Tratamento Realizado n°de pacientes (%)
Radioterapia exclusiva 154 43,14
Radioterapia e cirurgia 122 34,17
Radioterapia e quimioterapia 61 17,09
Radioterapia, quimioterapia e cirurgia 20 5,60

Total 357 100

A dose total de radioterapia variou de 1.600 cGy a 8.200 cGy (média de
6.260 cGy), sendo que 12 pacientes (3,36%) receberam uma dose menor ou
igual a 4.000 cGy, 90 pacientes (25,21%) dose total de 4.500 cGy a 5.500 cGy, 67
pacientes (18,77%) dose total de 5.600 a 6.900 cGy e 188 pacientes (52,66%)
dose total maior ou igual a 7.000 cGy (Tab. 9). Vale ressaltar que 7 pacientes
portadores de CEC com planejamento de radioterapia exclusiva abandonaram o
tratamento antes do prazo programado fazendo com que em alguns casos a dose

de radiacao fosse muito baixa.
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Tabela 9. Distribuicdo dos pacientes de acordo com a dose total de radioterapia.

Dose Total de Radioterapia (cGy) n°de pacientes (%)
<4000 12 3,36
4500 a 5500 90 25,21
5600 a 6900 67 18,77
=7000 188 52,66

Total 357 100

5.7 Avaliacao odontoldgica pré-radioterapica

A avaliacdo odontolégica pré-radioterapica foi realizada em 209 dos 357
pacientes estudados (58,54%). Dentre os 209 pacientes, noventa e quatro
(44,98%) nao tinham necessidades de tratamento odontolégico no momento da
avaliagdo enquanto que 115 pacientes (55,02%) apresentavam algum tipo de
necessidade. Dos 94 pacientes sem necessidades, 74 (78,72%) eram
desdentados totais e 20 (21,28%) dentados (Tab 10).

Dos 115 pacientes que apresentavam necessidades de tratamento
odontolégico prévio a radioterapia, 103 pacientes (89,57%) tinham somente a
necessidade de exodontias e 12 pacientes (10,43%) de procedimentos diversos.
Dentre os tratamentos diversos, 6 pacientes necessitavam de restauracdes, 11
pacientes de raspagens periodontais, 3 pacientes de endodontias e 9 pacientes de
exodontias (Tab 10).

Dos 103 pacientes com necessidade exclusiva de exodontias, 93

(90,29%) tiveram o procedimento realizado. Seis pacientes (5,83%) foram
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classificados como fora de possibilidade terapéutica oncolégica (FPTO) e nenhum
procedimento foi realizado (Tab 10).

Em relacdo aos 12 pacientes com necessidades diversas, 8 (66,67%)
realizaram o tratamento odontolégico proposto, 3 pacientes (25%) foram
classificados como FPTO e 1 (8,33%) paciente abandonou o servigco (Tab. 10).
Dos 8 pacientes referidos acima 3 pacientes realizaram as restauracdes, 7
pacientes realizaram as raspagens periodontais, 5 pacientes realizaram as
exodontias e nenhum paciente realizou endodontia (Tab 10). A endodontia nao foi
feita pelo servico porque 2 pacientes que necessitavam do procedimento foram
considerados FPTO e 1 nao retornou para realizar o procedimento abandonando o

tratamento.

Tabela 10. Distribuicido dos pacientes de acordo com as necessidades de

tratamento odontoldgico na avaliagao pré-radioterapica.

Necessidade n°de n°de Procedimento n°de
pacientes (%) pacientes (%) realizado pacientes (%)
Sem necessidade 94 (44,98) Desdentado total 74 (78,72)
Dentados 20 (21,28)
Exodontia exclusiva 103 (89,57) Ezzﬂﬂla* ?g (igg?;
Com necessidade 115 (55,02) - :
Tratamentos diversos 12 (10,43) Tratar’l}s:::; di\iersos j 5163:632;;
TOTAL 209 209 209

* FPTO: 6; Recusaram tratamento: 3; Sem seguimento: 1
** FPTO: 3; Sem seguimento: 1
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5.8 Avaliacao odontoldgica pds-radioterapica

5.8.1 Pacientes COM avaliacao odontolégica pré-radioterapica

Em relagdo aos 94 pacientes classificados na avaliacao odontolégica
pré-radioterapica como sem necessidades de tratamento, 74 pacientes (78,72%)
eram desdentados totais e 20 pacientes (21,28%) eram dentados.

Dos 74 pacientes desdentados totais, 40 pacientes (54,05%) eram
portadores de prétese total e 34 pacientes (45,95%) apresentavam necessidade
de confeccdo da mesma. No entanto, dentre estes 34 pacientes, somente 5
pacientes (14,71%) retornaram para confeccao da prétese total, 15 pacientes
(44,12%) abandonaram o tratamento, 13 pacientes (38,24%) foram considerados
FPTO e 1 (2,94%) nao possuia condicdes financeiras para custear a prétese (Tab
11).

Com relacdo aos 20 pacientes dentados, 13 pacientes (65%)
apresentavam necessidades de tratamentos diversos no momento da avaliacédo
pods-radioterapica e 7 pacientes (35%) nao tinham necessidades de tratamento.
Dentre os 13 pacientes com necessidades de tratamento diversos, apenas 7
pacientes (53,85%) realizaram o tratamento proposto, sendo que 6 pacientes
(46,15%) nao deram seguimento ao tratamento odontolégico (Tab. 11).

A respeito dos 13 pacientes com necessidades diversas citados acima
podemos considerar que: 4 pacientes necessitavam de restauracodes, 5 pacientes
de raspagens periodontais, 3 pacientes de endodontias, 2 pacientes de prétese

parcial removivel, 1 paciente de exodontias e 1 paciente de cirurgia para remogao
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de seqlestro 6ésseo devido a osteorradionecrose. Dentre os 7 pacientes tratados,
3 realizaram as restauracbes e 2 pacientes as raspagens periodontais. Os
pacientes que necessitavam de endodontia, prétese parcial removivel e cirurgia
também concluiram o procedimento proposto. Foram encontrados 10 (4,78%)
casos de ORN em pacientes previamente avaliados. Dos 98/209 (46,89%)
pacientes que realizaram exodontia antes da radioterapia apenas 3 (3,06%)

pacientes desenvolveram ORN.

Tabela 11. Distribuicdo dos pacientes sem necessidades de tratamento na

avaliacao pré-radioterapica de acordo com suas necessidades pos-radioterapicas.

Avaliacao n°de Necessidade de n°de Procedimento Realizado n°de
Pré-RxT  pacientes (%) tratamento Pos- RxT  pacientes (%) Pés- RxT pacientes (%)
Desdentado Usuarios de PT 40 (54,05)
74 (78,72 .
total (78,72) Prétese total 34 (45.95) Prétese total 5 (14,71)
Nenhum * 29 (85,29)
. Tratamentos diversos 7 (583,85)
Tratamentos diversos 13 (65,00
Dentados 20 (21,28) ( ) Nenhum ** 6 (46,15)

Sem necessidade 7 (35,00)

TOTAL 94

* Sem seguimento: 15; FPTO: 13; Sem condigdes financeiras: 1
** Sem seguimento: 6

Dos 115 pacientes com necessidades de tratamento odontolégico na
avaliacao pré-radioterapica, 103 pacientes (89,57%) apresentavam necessidade
de exodontia exclusiva e 12 pacientes (10,43%) de tratamentos diversos. Destes
103 pacientes com necessidade de exodontias, 93 pacientes (90,29%) tiveram o

procedimento realizado, 6 pacientes (5,83%) estavam FPTO, 3 pacientes (2,91%)
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recusaram realizar as exodontias e 1 paciente (0,97%) abandonou o tratamento
(Tab. 12)

Com relacéao aos 93 pacientes que realizaram exodontias na avaliagao
pré-radioterapica 70 (75,27%) mostravam necessidade de prétese total no retorno
durante a avaliacdo pos-radioterapica. Dentre estes 70 pacientes somente 17
pacientes (24,28%) realizaram tal procedimento, 29 pacientes (41,43%)
abandonaram o tratamento, 22 pacientes (31,43%) foram considerados FPTO, em
1 caso (1,43%) o paciente recusou e 1 paciente (1,43%) a confeccao da prétese
total tornou-se inviavel devido ao tratamento cirdrgico realizado (Tab. 12).

Vinte pacientes (21,50%) de um total de 93 que realizaram
exclusivamente exodontias na avaliagdo pré-radioterapica apresentavam
necessidades de tratamentos diversos na avaliacao pds-radioterapica. Destes 11
pacientes (55%) realizaram os procedimentos propostos, 6 pacientes (30%) foram
considerados FPTO e 3 pacientes (15%) ndo deram seguimento ao tratamento.
Os outros 3 pacientes (3,23%) ndo apresentavam necessidades de tratamento na
avaliacao pos-radioterapica.

Em relagdo as necessidades de tratamentos diversos descritos acima
podemos considerar que: 17 pacientes necessitavam de raspagens periodontais,
11 pacientes de protese parcial removivel, 9 pacientes de prétese total, 7
pacientes de restauracoes, 6 pacientes de endodontias, 2 pacientes de
exodontias e 2 pacientes de cirurgia para remocao de sequestro 6sseo devido a
osteorradionecrose. Dentre os 11 pacientes tratados, 7 pacientes realizaram

raspagens periodontais, 3 pacientes confeccionaram proétese total, 2 pacientes
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realizaram restauracoes, 2 pacientes a remocao do sequestro 6sseo e 1 paciente
a endodontia proposta.

Dos 6 pacientes com necessidades de exodontias na avaliacao pré-
radioterapica e que foram classificados como FPTO, 5 pacientes nao retornaram
ao servico enquanto que 1 paciente compareceu para avaliacao pés-radioterapica
com a necessidade de restauracdes e raspagem periodontal as quais foram
realizadas. Neste caso especifico o paciente veio a 6bito um més apds o término
da radioterapia devido a presenca de tumor residual.

Os 3 pacientes (2,91%) que recusaram as exodontias prévias
retornaram com necessidades de tratamentos diversos, porém em nenhum deles
foi realizado tratamento odontolégico, uma vez que dois se apresentaram a clinica
apenas uma vez para a avaliacdo, ndo dando seguimento ao tratamento de suas

necessidades e um paciente foi considerado em fase terminal (Tab. 12).
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Tabela 12. Distribuicdo dos pacientes com necessidades de exodontias na

avaliacao pré-radioterapica

Procedimento n°de Necessidade de n°de pacientes Procedimento realizado n°de pacientes

realizado Pré-RxT pacientes (%) tratamento Pos- RxT (%) Pos- RxT (%)
Prétese total 70 (75.27) Prétese total 17 (24.29)
Nenhum * 53 (75,71)

Exodonti 93 (90,29 ) i
xodontia ( ) Tratamentos diversos 20 (21.50) Tratamentos diversos 11 (55,00)
Nenhum ** 9 (45,00)
Sem necessidade 3 (3,23) -
Paciente terminal 6 (5,83) Sem neceSS|ldade 5 (8333 T A
Tratamentos diversos 1 (16,67) Tratamentos diversos 1 (100,00)
Paciente recusou 3 (2,91) Tratamentos diversos 3 (100,00) Nenhum *** 3 (100,00)
Nenhum **** 1 (0,97)
TOTAL 103

* Sem seguimento: 29; FPTO: 22; Paciente recusou: 1; Inviavel:1
** FPTO: 6; Sem seguimento: 3

*** Sem seguimento: 2; FPTO: 1

**** Sem seguimento: 1

Dos 12 pacientes com necessidades diversas na avaliagao
odontolégica pré-radioterapica, 8 pacientes tiveram estes procedimentos
realizados. Dentre estes, 7 pacientes (87,50%) retornaram ao servigo para
avaliacao pos-radioterapica com necessidades de tratamentos diversos (5
pacientes necessitavam de raspagens periodontais, 4 pacientes de restauracoes,
3 pacientes de protese parcial removivel, 2 pacientes de endodontia, 2 pacientes
de protese total e 1 paciente de exodontia), os quais foram realizados em apenas
5 pacientes (71,43%). Em 2 pacientes (28,57%) nao houve seguimento. Um
paciente nao tinha necessidade consequentemente nenhum procedimento foi
realizado (Tab. 13). Dentre os procedimentos realizados citados podemos
descrever que: 4 pacientes realizaram raspagens periodontais, 3 pacientes

fizeram restauracoes, 3 pacientes confeccionaram a protese parcial removivel, 2
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pacientes realizaram endodontia, 1 paciente fez extracao dentaria e 1 paciente

confeccionou protese total.

Tabela 13. Avaliacdo pés-radioterapica dos pacientes com necessidades de

tratamentos diversos na avaliagao pré-radioterapica.

Necessidade 0 i o Procedimento o i o
Pés- RxT n° pacientes (%) P6s- RxT n° pacientes (%)
T i 71,4
Tratamentos diversos 7 (87,50) ratamentos diversos 5 (71,43
Nenhum * 2 (28,57)
Sem necessidade 1 (12,50) - -
TOTAL 8

* Sem seguimento: 2

Com relacdo as informagdes dentarias dos 209 pacientes que
realizaram avaliagdo odontolégica pré-radioterapica podemos relatar que 51
pacientes (24,40%) nao apresentavam necessidades de tratamento poés-
radioterapico, enquanto que 158 pacientes (75,60%) apresentavam algum tipo de
necessidade. Destes, 122 pacientes (77,22%) necessitavam de protese total, 38
pacientes (24,05%) de raspagem periodontal, 28 pacientes (17,72%) de prétese
parcial removivel, 26 pacientes (16,46%) de restauragdes, 17 pacientes (10,76%)
de endodontia, 14 pacientes (8,86%) de exodontias, 4 pacientes (2,53%) de
cirurgia para a remogao de sequestro 6sseo devido a osteorradionecrose e 3
pacientes (1,90%) de prétese obturadora (Tab. 14). Excluindo os 51 (24,40%)
pacientes sem necessidades e os 104 (49,76%) pacientes com necessidade

exclusiva de protese total, encontramos que apenas 54 (25,84%) dos pacientes
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avaliados previamente apresentavam necessidades diversas de tratamento no
momento da sua avaliacao pds-radioterapica.

Em relacao aos procedimentos realizados no periodo pds-radioterapico,
162 pacientes (77,51%) nao realizaram o tratamento necessario proposto e 47
pacientes (22,49%) tiveram os procedimentos realizados (Tab. 14).

Dentre os motivos da nao realizacdo dos procedimentos podemos citar
que em 51 casos ndo havia necessidade de tratamento, em 59 casos 0s pacientes
abandonaram o tratamento, em 49 casos os pacientes se encontravam FPTO, em
1 caso a cirurgia tornou inviavel a confec¢cdo da protese total, em 1 caso o
paciente recusou a realizacdo da protese total e em 1 caso o paciente nao tinha
condicdes financeiras para confecgao da protese.

Dos 47 pacientes tratados, 26 pacientes (55,32%) realizaram proétese
total, 16 pacientes (34,04%) fizeram raspagem periodontal, 5 pacientes (10,64%)
realizaram protese parcial removivel, 9 pacientes (19,15%) realizaram
restauracdes, 6 pacientes (12,77%) realizaram endodontia, 2 pacientes (4,26%)
realizaram exodontias, 3 pacientes (6,38%) realizaram cirurgia para a remog¢ao de
sequestro 6sseo devido a osteorradionecrose e 2 pacientes (4,26%)
confeccionaram a prétese obturadora (Tab. 14). Nota-se que um paciente pode ter
necessitado e realizado mais de um procedimento e constar em mais de um
tratamento dentario, sendo assim, a somatéria final ndo serd equivalente ao

numero de individuos.
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Tabela 14. Descricdo das necessidades e dos tratamentos realizados poés-

radioterapia para os pacientes COM avaliacao pré-radioterapica.

Necessidade de Procedimento
Informacdes Tratamento Informacdes Realizado
Dentarias . Dentarias .

n°de pacientes (%) n°de pacientes (%)
Sem necessidade 51 - Nenhum 162 -
PT 122 (77,22) PT 26 (55,32)
Raspagem 38 (24,05) Raspagem 16 (34,04)
PPR 28 (17,72) PPR 5 (10,64)
Restauracoes 26 (16,46) Restauracdes 9 (19,15)
Endo 17 (10,76) Endo 6 (12,77)
Exo 14 (8,86) Exo 2 (4,26)
Cirurgia 4 (2,53) Cirurgia 3 (6,38)
Protese obturadora 3 (1,90) Protese obturadora 2 (4,26)

Um mesmo paciente pode apresentar diferentes necessidades de tratamento e procedimentos
realizados.

5.8.2 Pacientes SEM avaliacao odontoldgica pré-radioterapica

Dos 357 pacientes estudados, nao foi realizada avaliacdo odontolégica
pré-radioterapica em 148 pacientes (41,46%).

Destes 148 pacientes, 127 (85,81%) necessitavam de tratamento e 21
(14,19%) nao apresentavam necessidades de tratamento odontolégico, sendo 14
pacientes (66,67%) desdentados totais e usuarios de prétese total e 7 pacientes
(33,33%) com boas condicoes dentarias (Tab. 15). Excluindo os 21 (14,19%)
pacientes sem necessidades e os 26 (17,56%) pacientes com necessidade
exclusiva de prétese, encontramos que 101 (68,24%) dos pacientes apresentavam
necessidades diversas de tratamento no momento da sua avaliacdo pés-

radioterapica.
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Com relacao aos 127 pacientes com necessidades de tratamentos, em
67 pacientes (52,76%) foram feitos tratamentos diversos como restauragoes,
endodontias, exodontias, cirurgia para remocao de sequestro 6sseo, raspagens
periodontais, prétese total, prétese obturadora, curativo endodéntico de
emergéncia. Nos outros 60 pacientes nenhum tipo de procedimento odontol6gico
foi realizado porque 48 pacientes (37,80%) nao retornaram para o tratamento e 12

pacientes (9,44%) foram tidos como pacientes terminais (Tab. 15).

Tabela 15. Distribuicdo dos pacientes SEM avaliacdo odontolégica pré-
radioterapica de acordo com suas necessidades de tratamento na avaliacao pés-

radioterapica.

Necessidade o i o Procedimento o m i o
P6s- RxT n° pacientes (%) P6s- RxT n° pacientes (%)
Sem necessidade 21 (14,19) Nenhum * 21 (100,00)
[ 2,7
Tratamentos diversos 127 (85,81) Tratamentos diversos 67 (52,76)
Nenhum ** 60 (47,24)
TOTAL 148

* Desdentados totais: 14; Com boas condicdes dentarias: 7
** Sem seguimento: 48; FPTO: 12

Com relacdo as informacdes dentarias dos 148 pacientes que nao
realizaram avaliacdo odontolégica pré-radioterapica, mas compareceu a clinica
para avaliacdo pos-radioterapica podemos relatar que 21 pacientes (14,19%) nao
apresentavam necessidades de tratamento pds-radioterapico, enquanto que 127
pacientes (85,81%) tinham algum tipo de necessidade de tratamento. Destes, 66

pacientes (51,97%) necessitavam de restauracdes, 55 pacientes (43,31%) de
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prétese total, 53 pacientes (41,73%) de raspagem periodontal, 52 pacientes
(40,94%) de endodontia, 44 pacientes (34,65%) de exodontias, 33 pacientes
(25,98%) de proétese parcial removivel, 2 pacientes (1,57%) de protese obturadora
e um paciente (0,87%) de cirurgia para remocao de sequestro 6sseo devido a
osteorradionecrose (Tab. 16). Foram encontrados 7 (4,72%) casos de ORN em
pacientes que nao realizaram avaliagcdo odontoldgica prévia. Dos 14 pacientes que
realizaram exodontias apds a radioterapia, 4 (28,57%) pacientes desenvolveram
ORN.

Em relacdo aos procedimentos realizados no periodo pés-
radioterapico, 83 pacientes (56,08%) nao realizaram o tratamento necessario
proposto e 65 pacientes (43,92%) tiveram os procedimentos realizados (Tab. 16).

Dentre os motivos da nao realizacdo dos procedimentos podemos citar
que em 21 casos ndo havia necessidade de tratamento, em 50 casos 0s pacientes
abandonaram o tratamento e em 12 casos os pacientes se encontravam FPTO.

Dos 65 pacientes tratados, 40 pacientes (61,54%) realizaram
restauracoes, 12 pacientes (18,46%) fizeram protese total, 25 pacientes (38,46%)
realizaram raspagem periodontal, 32 pacientes (49,23%) realizaram endodontia,
14 pacientes (21,54%) realizaram exodontias, 3 pacientes (4,62%) realizaram
prétese parcial removivel, 1 paciente (1,54%) confeccionou proétese obturadora e 3
pacientes (4,62%) realizaram cirurgia para a remocao de sequestro ésseo devido
a osteorradionecrose (Tab. 16). Nota-se que um paciente pode ter necessitado e

realizado mais de um procedimento e constar em mais de um tratamento dentério.
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Tabela 16. Descricdo das necessidades e dos tratamentos realizados poés-

radioterapia para os pacientes SEM avaliacao pré-radioterapica.

Necessidade de Procedimento
. L. Tratamento ~ L. Realizado
Informacoes Dentarias Informacoes Dentarias

n° de pacientes (%) n°de pacientes (%)
Sem necessidade 21 - Nenhum 83 -
Restauragbes 66 (51,97) Restauragbes 40 (61,54)
PT 55 (43,31) PT 12 (18,46)
Raspagem 53 (41,73) Raspagem 25 (38,46)
Endo 52 (40,94) Endo 32 (49,23)
Exo 44 (34,65) Exo 14 (21,54)
PPR 33 (25,98) PPR 3 (4,62)
Prétese obturadora 2 (1,57) Protese obturadora 1 (1,54)
Cirurgia 1 (0,87) Cirurgia 3 (4,62)

Um mesmo paciente pode apresentar diferentes necessidades de tratamento e procedimentos realizados.
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6. DISCUSSAO

Neste estudo foram analisados 357 prontuarios de pacientes que
realizaram radioterapia em cabeca e pesco¢o. Foram avaliadas as necessidades e
os tratamentos odontoldgicos realizados nos pacientes atendidos pelo Orocentro,
FOP/UNICAMP, no periodo de janeiro de 1990 a dezembro de 2004, um total de
15 anos de trabalho. A distribuicdo do nimero de pacientes por ano variou de 1 a
46 pacientes por ano. O aumento do numero de pacientes ao longo dos anos,
evidenciado pelos picos mais elevados, corresponde ao periodo de participacao
do cirurgido dentista dentro do centro hospitalar.

O numero e a porcentagem de pacientes estudados segundo sua
origem foram 286 (80,11%) casos provenientes do Centro de Oncologia do
Hospital Fornecedores de Cana de Piracicaba, isto se deve ao fato de que o
contato com este hospital existe a mais tempo, cerca de 15 anos, sendo esta
parceria eficaz para o encaminhamento destes pacientes para avaliacdo
odontolégica pré-radioterapica em nosso servico. No entanto, 71 (19,89%) casos
foram oriundos de outros hospitais, principalmente o Centro de Cancer de
Piracicaba, outra referéncia em tratamento de cancer na cidade de Piracicaba.
Isso se explica, provavelmente, pelo recente contato entre a universidade e estes
hospitais.

A faixa etaria dos pacientes avaliados variou de 12 a 87 anos, com
média de idade de 54,91 anos. Estes dados sdo semelhantes aos da literatura que

relata que os pacientes submetidos a radioterapia sdo geralmente pacientes mais
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idosos (Doerr & Marunick, 1997; Rode et al., 1999; Corry et al., 2000; Handschel
et al., 2001; Prott et al., 2002; Toljanic et al., 2002; Sulaiman et al., 2003; Kotz et
al., 2004; Oh et al., 2004). O grupo com maior numero de pacientes possuia idade
entre 41-60 anos de idade correspondendo a um total de 207 (57,98%) pacientes.
Chidzonga (2005) observou resultados semelhantes em sua pesquisa que
evidenciou que de 428 casos estudados, 220 (51,40%) casos estavam nesta faixa
etéria.

Observamos apenas 8 casos de radioterapia em cabeca e pescog¢o em
pacientes com idade inferior a 30 anos. Outros trabalhos também mostram que a
radioterapia como tratamento de tumores malignos desta regido € rara em
pacientes jovens (Kao et al., 1993; Raney et al., 1999; Chidzonga, 2005).

Com relacao ao género, o masculino foi o mais prevalente numa
proporcao de homem:mulher de 5,8:1. Diversos trabalhos evidenciam que os
homens tém mais tumores de boca e geralmente estas lesdes se encontram em
estagios avancados, justificando assim, a necessidade de radioterapia para seu
tratamento (Doerr & Marunick, 1997; Rode et al., 1999; Corry et al., 2000; Toljanic
et al., 2002; Sulaiman et al., 2003; Kotz et al., 2004; Oh et al., 2004). Izarzugaza et
al. (2001) publicaram um trabalho com 2.548 casos de tumores orais e de faringe,
sendo que, 2.246 acometiam o género masculino e 302 o género feminino com
uma proporcdo homem:mulher de 7,4:1, dados estes concordantes com nossa
pesquisa. Por outro lado, Inagi et al. (2002) e Wey et al. (1987) também estudaram
um grupo de pacientes e encontraram uma incidéncia maior no género masculino,

porém em menores proporcdes que a deste trabalho.
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Devido a grande miscigenacdo na populacdo brasileira néo
consideramos raca, mas sim, cor da pele, e observamos em nosso estudo que a
grande maioria era branca correspondendo a 86,55%. Outros trabalhos realizados
no Brasil também relataram que os individuos brancos sao mais atingidos pelas
neoplasias e consequentemente realizam mais radioterapia (Dib et al., 1990;
Franco et al., 1993).

A andlise dos resultados quanto ao consumo de fumo e bebida
alcodlica permitiu constatar a forte relacdo dessas substancias com a ocorréncia
de tumores malignos na cavidade oral. Nos casos em que foi possivel obter a
informacgéo, 73,39% dos pacientes consumiam fumo e 52,94% utilizavam bebidas
alcodlicas de forma intensa. Esses resultados sdo concordes com inumeros
trabalhos na literatura, caracterizando de forma incontestavel o aumento do risco
de desenvolver cancer bucal apds o uso sistematico e prolongado desses agentes
(Vigneswaran et al., 1995; Barker, 1996; Melrose, 1996; Corry et al., 2000; Gorsky
et al., 2004).

Spitz (1994) publicou um estudo epidemioldgico e sobre fatores de risco
em cancer de cabeca e pescoco, considerando que em 1993 ocorreram 42.400
casos de neoplasias do trato aerodigestivo superior com 11.500 mortes nos
Estados Unidos da América. Quanto aos fatores de risco, o autor considera que o
uso de tabaco aumenta em até 25 vezes o risco de desenvolver a neoplasia,
havendo um efeito combinado entre o fumo e o alcool, que potencializa este risco
a um indice bem maior do que a simples soma dos efeitos isolados de ambos os

habitos.
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O presente trabalho mostrou que 48,46% dos pacientes consumiam ao
mesmo tempo o fumo e alcool. Chidzonga (2005) relatou que 45% dos 428
pacientes portadores de neoplasias maligna pesquisados em seu trabalho
admitiram o uso de tabaco e alcool concomitantemente. Gupta et al. (1995)
estudaram 12.212 pacientes fumantes, para avaliar o efeito de cessar de fumar no
comportamento das lesdes de boca. Concluiram que houve forte relacdo entre o
cessar de fumar e a diminuicdo de incidéncia de leucoplasias e outras lesbes
associada ao cigarro, afirmando desta forma que parar de fumar é efetivamente
uma forma de se prevenir o aparecimento de cancer de boca. Por esses motivos,
existe a necessidade de uma participacdo muito ativa dos profissionais, para
contribuir no esclarecimento da populacao sobre a necessidade de se suspender 0
uso de fumo e alcool. Por outro lado, em uma menor porcentagem, 10,36% dos
casos, ocorreu o desenvolvimento do cancer sem associacao a este fator de risco.

Com relacdo a localizacdao do tumor primario, observamos que em
23,25% dos casos ocorreram na lingua, seguido de 13,73% no assoalho bucal.
Estes dados séo concordantes com a literatura que mostram que a lingua é o local
de maior incidéncia de canceres orais (Dib et al., 1994; Gorsky, et al., 2004). Spitz
(1994) relatou que os tumores de lingua correspondem a 30% das lesdes
malignas de boca. Inagi et al. (2002) relataram em um estudo de 221 casos de
neoplasias que acometeram a cavidade oral que 161 tumores situavam em lingua
seguido de 28 casos que comprometiam assoalho bucal.

Dentre os tipos histoldégicos encontrados o carcinoma espinocelular foi o

mais frequiente, representando 318 dos casos (89,08%). Chidzonga (2005)
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analisou 428 prontuarios de pacientes que apresentavam neoplasias malignas na
cavidade oral e concluiu que 313 casos (73,1%) eram carcinomas espinocelulares.
Sulaiman et al. (2004) descreveram que de 187 casos pesquisados 145 (77,54%)
tiveram diagnéstico histopatolégico de carcinoma espinocelular. Em relacdo aos
tumores de glandulas salivares encontrados nesta pesquisa, o carcinoma
adendide cistico foi o tipo histolégico mais freqliente correspondendo a 6 casos
(40%), seguido por carcinoma mucoepidermoide com 4 casos (26,67%). A maior
parte dos estudos aponta o carcinoma mucoepidermdéide como o tumor maligno
mais freqliente em glandula salivar (Waldron et al., 1988; Ito et al., 2005; Otoh et
al., 2005; Yih et al., 2005). No entanto, Isacsson & Shear (1983) analisaram
retrospectivamente 201 casos de tumores de glandulas salivares e demonstraram
o carcinoma adendide cistico como o tumor maligno mais freqlente,
correspondendo a 21 casos (37,5%), seguido pelo adenocarcinoma 15 (26,8%) e
carcinoma mucoepiderméide 13 (23,2%). No estudo de Toida et al. (2005) o
carcinoma adendide cistico foi também o tumor maligno mais comum dentre os 82
casos estudados, correspondendo a 10 casos (12,20%), seguido pelo carcinoma
mucoepidermdide com 8 casos (9,75%).

Em relacdo ao estddio T, os tumores foram mais frequentemente
estadiados como T4 (34,41%) e T2 (30,11%) evidenciando que a grande maioria
nao teve um diagndéstico precoce. Ehlinger et al. (1993) também mostraram que de
46 pacientes com neoplasias orais 28% foram estadiados como T4 . Kowalski et
al. (1994) realizaram um estudo sobre os fatores relacionados ao atraso no

diagnéstico do cancer bucal. Consideraram que os principais fatores responsaveis
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por lesdes avancadas foram a localizagdo anatbmica, isto é, lesdes em
localizagdes menos visiveis da boca e o atraso no diagnéstico causado por
cirurgiao dentista ou outro profissional ndo especialista. Os autores afirmaram que
a mais importante e imediata consequiéncia do diagnéstico em fases avancadas é
a diminuicdo da sobrevida do paciente além de um significativo aumento dos
custos de tratamento e um maior tempo de internagéo hospitalar.

O presente estudo evidenciou que 39,07% dos pacientes analisados ja
apresentavam, no primeiro exame, sinais clinicos de doenga metastatica em nivel
regional. Segundo, Erlinger et al. (1993) ndo existe nenhuma relacdo entre o
tamanho do tumor e o envolvimento de linfonodos cervicais, este mesmo trabalho
mostrou positividade em somente 17% dos pacientes avaliados. Com relacao a
metastase a distdncia no momento do diagndstico, apenas 1 caso foi classificado
como M1, sendo a metastase encontrada em cérebro. A metéastase a distancia de
tumores de boca é incomum (Pomatto et al., 1994).

O dado clinico mais significativo quanto ao prognéstico e repercussdes
terapéuticas € o estadiamento clinico, sendo que por meio desses dados pode-se
internacionalmente comparar resultados e niveis de sobrevida (Fielding et al.,
1992). Neste trabalho, a grande maioria foi classificada no estadio IV
correspondendo a 121 (43,37%) pacientes. Outros trabalhos também
evidenciaram o estadio IV da doenca como mais freqlente no momento do
diagnéstico (Erlinger et al., 1993). Esse quadro repercute em tratamentos mais

agressivos, mutiladores, desgastantes para o0 paciente, com altos custos
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econbmicos para todos os envolvidos, e finalmente, com pobres expectativas de
sobrevida (Kowalski et al., 1994).

Wildt et al. (1989) estudaram retrospectivamente 267 casos de
carcinoma espinocelular da cavidade oral, com atencdo especial a avaliar o
tratamento e o prognéstico dos pacientes. Os autores afirmaram que a cura
desses carcinomas pode ser obtida com cirurgia, radioterapia e pela combinagao
de ambos, sendo que no passado a radioterapia era mais empregada, mas que no
momento a cirurgia vem sendo empregada em diversos centros mundiais devido
ao progresso nas técnicas cirurgicas de resseccao e reconstrugdo. Consideraram
que os tumores da cavidade oral ainda ndo sdo adequadamente tratados,
enfatizando-se a necessidade de realizar o diagnéstico nas fases iniciais.

O principal objetivo de todas as modalidades de tratamento é a cura do
paciente, todavia, adicionalmente, € necessario minimizar qualquer possivel
sequela do tratamento para uma melhor qualidade de vida. A radioterapia pode
ser usada como tratamento exclusivo ou adjuvante. Byers (1995) discutiu os
fatores relacionados a escolha da terapéutica inicial em cancer de boca. O autor
considerou que a escolha depende de fatores proprios do paciente e do tumor. Os
fatores do paciente incluem a situagdo dental e nutricional, doencas associadas,
uso de alcool e fumo, distdncia do hospital, tipo de vida, ocupagédo e a prépria
escolha do paciente. Os fatores do tumor sdo tamanho, topografia, histologia,
comportamento biolégico, entre outros. No presente trabalho, a radioterapia
exclusiva foi realizada na maioria dos casos (43,14%), seguida pela radioterapia

associada a cirurgia (34,17%). Este fato pode estar relacionado com o alto numero
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de pacientes (121, 43,37%) em estadio avancado da doenca. Gorsky et al. (2004)
relataram que a radioterapia exclusiva foi realizada em 43% dos casos que se
encontravam em estadios avancados, dados concordantes ao presente trabalho.

A avaliacao odontolégica pré-radioterapica é fundamental para prevenir
e/ou minimizar efeitos colaterais relacionados aos tecidos orais, periorais e
principalmente aos dentes (Bruins et al., 1999; Andrews & Giriffiths, 2001b). Neste
estudo, a avaliacdo odontolégica foi realizada em 209 (58,54%) dos pacientes
estudados. Antigamente, os pacientes ndao eram encaminhados para uma
avaliagao prévia a radioterapia, porém esta conduta vem se tornando cada vez
mais comum (Epstein et al., 2004). A avaliacao odontolégica prévia de mais de
50% dos pacientes, neste estudo, aconteceu principalmente porque durante
grande parte deste periodo existia um dentista presente dentro do centro
hospitalar de referéncia que fazia avaliacdo odontolégica preliminar e
encaminhava os pacientes para o Orocentro da FOP-UNICAMP para tratamento
odontolégico antes de se iniciar a radioterapia. Outra evidéncia que comprova este
fato € o aumento gradativo de pacientes encaminhados ao longo dos anos desde
gue se iniciou o contato com o hospital, ha 15 anos.

Dentre os 209 pacientes, 94 ndo tinham necessidade de tratamento
odontolégico, destes 74 (78,72%) eram desdentados totais. Este dado encontrado
€ condizente com a faixa etéria predominante de 51-60 anos de idade e mostra a
condicdo dentaria da populacdo estudada. Segundo Rubright et al. (1996) os
pacientes com tumores em estadios avancados tendem a ser mais velhos, usar

protese dentais e raramente visitar o dentista. Apesar da nossa casuistica
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evidenciar que a maioria dos pacientes eram desdentados, estes nao
necessitavam somente de protese total, as quais sao realizadas apds o término do
tratamento, mas também de outras intervenc¢des. Nestas situagdes, as principais
indicacoes foram as exodontias que foram realizadas nos pacientes antes do inicio
da radioterapia. Bruins et al. (1999) descreveram que a decisdo de se extrair
dentes antes da radioterapia deve ser baseada no controle e prognéstico tumoral,
sendo esta a maior consideracdo, seguida pela existéncia de sintomatologia ou
presenca de patologias dentais. Outros fatores como a condicao sécio-econémica-
cultural do paciente que compromete o reconhecimento do valor dado a saude oral
ou a habilidade de cumprir as recomendagdes também devem ser avaliados
(Toljanic et al., 2002). Apenas vinte (9,57%) pacientes do total dos 209 que
fizeram avaliagdo odontolégica pré-radioterapica apresentavam dentes em boas
condi¢cdes. Vale ressaltar que em outros tempos todos os pacientes tinham seus
dentes extraidos previamente a radioterapia. Contudo isto ndo ocorre mais, € 0s
pacientes dentados elegiveis para permanecerem com os dentes sdo orientados a
seguir com cuidados odontolégicos pods-radioterapicos junto a profissionais com
experiéncia nesta area.

Em relagdo aos 115 pacientes com necessidades de tratamento pré-
radioterapico, 103 (89,57%) tinham necessidade somente de exodontias. Esta
necessidade reflete o perfil do paciente que apresenta condicbes precarias de
higienizacdo e dentes em mau estado de conservagcado. Sulaiman et al. (2004)
analisaram 1.194 pacientes com historia de radioterapia em cabeca e pescoco,

onde somente 187 pacientes apresentavam necessidades de extracdes, destes 77

71



(41,18%) necessitavam apenas de exodontias antes de iniciar o tratamento
radioterapico. Este trabalho foi realizado nos Estados Unidos e o menor niumero
de pacientes com necessidades odontolégicas pode ser explicado provavelmente
pelas melhores condicoes socio-econémica-culturais em relacdo ao Brasil. Outra
hipdtese seria a existéncia de uma maior inter-relacdo entre médico e dentista,
onde ha um maior controle dos pacientes.

Dos 6 pacientes considerados FPTO e que portanto, ndo realizaram as
exodontias propostas, apés a analise do cirurgido dentista, 5 morreram num
periodo de 1 a 4 meses. O paciente que permaneceu vivo compareceu ao Servico
para avaliacdo poOs-radioterapica logo apdés o tratamento radioterapico com a
necessidade de restauracdes e raspagem periodontal as quais foram realizadas.
Neste caso especifico, o paciente veio a ébito um més apdés o término da
radioterapia devido a presenca de tumor residual. O mesmo ocorreu com os 3
pacientes considerados FPTO, dentro do grupo de 12 que tinham necessidade de
tratamentos diversos. Estes pacientes morreram da doenga num periodo de 6 a 10
meses fortalecendo a conduta do cirurgido dentista em nao realizar as extragdes
previamente a radioterapia em pacientes considerados FPTO, exceto nos casos
em que ha dor devido ao envolvimento pulpar. Estes pacientes néo
desenvolveram nenhum efeito colateral tardio que poderia ter sido evitado
previamente a radioterapia como caries, envolvimento pulpar e ORN. Sulaiman et
al. (2004) consideraram que a decisdo de ndo se fazer exodontias ou qualquer
outro tipo de tratamento odontolégico em pacientes, previamente a radioterapia,

deve-se basear em varios fatores, dentre eles os pacientes que se apresentam em
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péssimo estado geral de saude com doenga em estadio avancado ou FPTO.
Sugerem também que o prognédstico do tumor seja considerado como prioritario na
decisdo do tratamento (Beumer et al., 1979; Andrews & Giriffiths, 2001b).

Dos 20 pacientes dentados que nao apresentavam nenhum tipo de
necessidade na avaliacao pré-radioterapica 13 pacientes (65%) retornaram ao
servico e apresentaram necessidades de tratamentos diversos no momento da
avaliacao poés-radioterapica. Destes 7 pacientes (53,84%) realizaram o tratamento
proposto e seguiram as orientacées dadas pelo dentista, enquanto que o restante
ndo deu seguimento e abandonaram o servico de odontologia. Em partes, as
complicacdes dentarias pbs-radioterapicas apresentadas por estes pacientes pode
ter ocorrido devido aos mesmos estarem mais preocupados em cuidar da doenca
em si do que de sua prépria saude bucal durante o curso da radioterapia.
Sulaiman et al. (2004) relataram que de 187 pacientes avaliados 107 (57,22%)
necessitavam de exodontias pds-radioterapica.

Apesar de ter passado pela avaliagcdo pré-radioterdpica e ter sido
classificado como sem necessidade de tratamento pré-radioterapico 3 pacientes
desenvolveram ORN. As causas da ORN nestes casos foram respectivamente:
infiltracdo tumoral, espontanea e exodontia realizada apés cinco anos do término
do tratamento com radioterapia. A ORN geralmente ocorre por trauma,
principalmente exodontias em pacientes irradiados (Andrade et al., 2003). No
entanto, existem casos de ORN que ocorrem espontaneamente, indicando que as
extragdes prévias ndo sdo as unicas variaveis determinantes da necrose éssea

(Chavez & Adkinson, 2001; Jereczek-Fossa & Orecchia, 2002; Hancock et al.,
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2003). Dentre os 98 pacientes que realizaram exodontias pré-radioterapicas 3
(3,06%) casos desenvolveram ORN. E importante ressaltar que estes trés
pacientes realizaram exodontias em um intervalo de 10 a 16 dias antes do inicio
da radioterapia. O tempo adequado para a cicatrizagcdo do local de extracao
dentaria antes da radioterapia é considerado essencial. Segundo um consenso
reportado em 1990 pelo Instituto Nacional do Céancer foi recomendado um tempo
minimo de 2 semanas entre as extracdes e o inicio do tratamento radioterapico
(Zolotolow, 1998). Em 2 pacientes, também pré-avaliados, a ORN se desenvolveu
espontaneamente e pela resseccao tumoral pos-radioterapica onde havia a
presenca de uma raiz residual que nao foi removida durante a cirurgia. Segundo
Epstein et al. (1987) a ORN pode ser reduzida em pacientes que possuem acesso
a tratamento odontol6gico antes da radioterapia. Sulaiman et al. (2004) realizaram
um estudo retrospectivo onde somente 4 de 187 pacientes desenvolveram ORN,
dentre os quais 2 pacientes haviam realizado exodontias antes da radioterapia e
0os outros 2 removeram os dentes 21 dias apds a radiacdo. Alguns trabalhos
descrevem a incidéncia de necrose 6ssea e o tempo de intervalo entre as datas
das extracdes e o inicio da radioterapia (Wildermuth & Cantril, 1953; Bedwinek et
al.,, 1976). Dados semelhantes foram relatados por outros autores (Starcke &
Shannon, 1977). Carl et al. (1973) concluiram que extracées dentais pré-
radioterapicas apresentam um maior risco de necrose 0ssea do que extragdes
pds-radioterapicas. Por outro lado, neste estudo, a ORN ocorreu mais
frequentemente no grupo que realizaram extracées pds-radioterapicas (4 de 14

pacientes, 28,57%) do que no grupo que fizeram extracdes pré-radioterapicas (3
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de 98 pacientes, 3,06%), contudo, estes niumeros sao muito baixos para se chegar
a qualquer conclusao. Este dado é totalmente contrario a literatura onde a ORN é
mais freqlente em pacientes que sofreram traumas principalmente exodontias
pré-radioterapicas.

Com relacdao ao seguimento ap6s o término da radioterapia dos 209
pacientes que realizaram avaliacdo odontolégica pré-radioterapica podemos
relatar que 51 pacientes (24,40%) nao apresentavam necessidades de tratamento
pos-radioterapico, enquanto que 158 pacientes (75,60%) apresentavam algum tipo
de necessidade. Este alto nUmero de pacientes com necessidades se deve ao fato
de que 122 pacientes (77,22%) precisavam de protese total sendo esta a maior
necessidade dos individuos.

Dentre os 148 pacientes que nao tiveram uma avaliacido odontolégica
prévia, 127 pacientes (85,81%) precisavam de tratamento pdés-radioterapico,
incluindo os 26 (17,56%) com necessidade exclusiva de prétese total.
Considerando este grupo de pacientes, 66 /127 (51,97%) tinham necessidades de
restauracées. Quando comparados ao grupo avaliado previamente a radioterapia
e que retornaram para a avaliagdo poés-radioterapica apenas 26/209 (16,46%)
pacientes necessitavam de restauracdes. A orientacdo do paciente no periodo
pré-radioterapico ajuda na prevencao e controle de lesdes cariosas. O paciente
que é acompanhado de perto por um profissional tem menores chances de
desenvolver caries e assim, menor necessidade de procedimentos restauradores,
uma vez que o mesmo € incentivado pelo seu dentista a realizar uma boa

higienizag&o e uso de fldor (Andrews & Giriffiths, 2001b).
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O mesmo ocorreu com outros procedimentos odontolégicos como foi o
caso da endodontia que apresentava um total de 17 (10,76%) pacientes com esta
necessidade no grupo pré-avaliado e de 52 (40,94%) pacientes no grupo avaliado
posteriormente a radioterapia. O dentista deve avaliar bem seu paciente para que
nao haja um mau planejamento odontol6égico prévio. Alguns autores afirmam que
dentes com lesbes cariosas extensas, envolvimento pulpar e patologia periapical
deveriam ser removidos antes da radiacdo uma vez que estes processos podem
se exacerbar no periodo pdés-radioterapico e vir a prejudicar a saude geral do
pacientes (Beumer et al.,, 1979; Lowe, 1986). O tratamento endoddntico é um
procedimento muito importante em pacientes irradiados porque além de
possibilitar o controle da sintomatologia dolorosa com posterior restabelecimento
estético e funcional, previne o aparecimento de ORN, por evitar as exodontias
(Andrade et al, 2003). No entanto, devemos enfatizar que o tratamento
endodbéntico de pacientes irradiados apresenta algumas dificuldades sendo
considerado um tratamento demorado e desgastante que requer diversas
consultas para ser concluido. Em um grande numero de casos, ocorre a
destruicdo da coroa dental além do acesso para instrumentacédo e obturagdo do
canal radicular por vezes ser dificultado pela presenca de trismo (Scully & Epstein,
1996). Quando ocorre a destruicao total da coroa dental estes dentes podem ser
tratados endodonticamente e servir de base para confeccao de proteses totais,
melhorando assim a qualidade de vida dos pacientes (Andrade et al., 2003)

No caso de exodontias, 14 (8,86%) pacientes do grupo com avaliagao

pré-radioterapica necessitavam deste procedimento apds a radioterapia enquanto
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que 44 (34,65%) pacientes do grupo nao avaliado precisavam realizar tal
procedimento, contudo apenas 2/14 e 14/44 pacientes tiveram seus dentes
extraidos, o restante dos pacientes abandonou o tratamento no Orocentro ou se
encontravam em fase terminal da doenga ndo dando seguimento ao tratamento.
Andrews & Griffiths (2001b) afirmaram que qualquer dente com progndstico
questionavel deve ser extraido antes da radioterapia a fim de evitar uma
necessidade de exodontia pds-radioterapia, ressaltando ainda mais a importancia
da avaliacao pré-radioterapica.

Diante dos resultados deste trabalho, fica evidente que é preciso uma
abordagem multidisciplinar no tratamento dos pacientes com cancer bucal. A
avaliacao odontoldgica pré-radioterapica, 0 acompanhamento do paciente durante
o tratamento e sua avaliacdo posteriormente a radioterapia pelo dentista com
intuito de prevenir e manejar as alteragdes bucais é essencial para dar a estes

pacientes uma melhor qualidade de vida durante este periodo.
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7. CONCLUSOES

7.1 A presencga do cirurgiao dentista dentro de um centro de radioterapia € de
extrema importancia haja vista que proporcionardo maiores oportunidades de
avaliar previamente todos os pacientes que receberao radioterapia na regiao de

cabeca e pescoco.

7.2 A avaliacao odontoldgica prévia a radioterapia de pacientes com cancer bucal
€ importante visto que diminuem o numero de necessidades dentarias pos-
radioterapicas como restauracoes (51,97% sem avaliacéo; 16,46% com avaliacao
odontolégica pré-radioterapica), endodontias (40,94% sem avaliagdo; 10,76% com
avaliacao odontoldgica pré-radioterapica) e exodontias (34,65% sem avaliacao;

8,86% com avaliacao odontoldgica pré-radioterapica).

7.3 A realizacdo de exodontias em pacientes que se encontram fora de
possibilidade terapéutica oncolégica ndo se faz necessaria uma vez que 0s
mesmos vém a Obito, devido a doencga, poucos meses apds o tratamento

radioterapico sem apresentarem complicacdes dentarias tardias da radioterapia.
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7.4 A ORN foi observada em 17 dos 357 pacientes (4,76%), destes 10 com

avaliacao e 7 sem avaliacao odontolégica pré-radioterapica.

7.5 Um grande numero de pacientes sem necessidades na avaliagcdo odontoldgica
pré-radioterapica, apresentava necessidades apds a radioterapia, reforcando a
importancia de se continuar com um acompanhamento odontolégico mesmo
depois do término da radioterapia, no entanto, observou-se que parte destes

pacientes ndo aderiu ao tratamento.
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ANEXO 1

OROCENTRO- Departamento de Diagnostico Oral
, FOP- UNICAMP - Area de Semiologia
ANALISE DAS CONDICOES DENTARIAS DOS PACIENTES IRRADIADOS EM
CABECA E PESCOCO
Prof. Dr. Marcio A. Lopes, Ana Carolina M. N. Rosales

2 R 10 o TSRS PROUSRRPRN L]
2- Registro OROCENTRO ...........cccoovoeieeeeeeeeeeeeeeen /R T
3- Registro Hospitalar ... |
(1) Ceon (2)Cecan (3)Outros
4- Data de admissao ao Orocentro...................ccoooeeeiiiiiiiiniiiieennee. A
5- Telefone para coNtato..........oeeviiiiiiiiiii
|
6= Idade (ANO0S).........ccoo e [
7- Sexo (1) Masc (2) FEMaeiiii e ||
8- Grupo étnico (1) Branco (2) Negro (3) Pardo (4) Amarelo (5) ND...|_|
9- Fumante (1) Sim (2) Nao (3) Ex-fumante (4) ND.......... |
Quanto: macos/dia Durante:  anos Parou ha: anos
10-Bebe (1) Sim (2) Nao (3) Ex-etilista (4) ND....ooveeeeeee |

Quanto:__ copos/dia Ocasional:__ Durante: _anos Parou ha: anos
Cerveja: __ Vinho: __ Pinga: _ Outros destilados:

11-Tempo de QUEIXA (MESES)..........uuuuriiiiiiiiiiiiieee e e ee e eeeeeas L

12-Tipo de queixa
a) Dor (1) NAO (2) SIMlueiiiiiiieeee e ||
b) Tumor/Ferida (1) NAO (2) SIM.eiiiiiiiiiiiee e |
c) Outras

13-L0OCAlIZACAO. .........cooeiiiieeeee e ||

(1) Palato duro (2) Palato mole (3) Rebordo alveolar superior posterior

(4) Rebordo alveolar superior anterior (5) Rebordo alveolar inferior posterior

(6) Rebordo alveolar inferior anterior (7) Mucosa jugal  (8) Retromolar

(9) Assoalho bucal (10) Lingua (11) Labio (12) Outros
14-Diagnodstico Histopatolégico

15-Tamanho do tumMOr (CM).. ..o e L
16-Estadiamento clinico (TNM)
T: (1) T1(2) T2(3) T3 (4) T4 (5) TXeriiiiieieeee ettt |
N: (1) NO (2) N1 (3) N2a (4) N2b (5) N2¢ (6) N3......ccccceeereeeeeeeeeee e .
M: (1) MO (2) M1 (8) MXuuiiiiiiie e L
17-Local da metastase a distancia ao diagnéstico...................cccccceviiinneen. ||

(1) MO (2) Pulmao (3) Figado (4) Ossos (5) Cérebro (6) Outros
18-Tratamento radioterapico prévio em cabeca e pescoco (1) Nao (2) Sim..|_|
Qual?
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19-Sequiéncia de tratamento.....................ccccoiiiiiie, [ |
(1)Nao (2)Cirurgia (3)RxT (4)QT (5) ND

P20 L O 1 T o - PSR RR ||
(1) Nao (2) Resseccao cirargica (4) ND (3) Outros

21-Data da Cirurgia..............ccoooii e A

22-Esvaziamento CervicCal.................ooooiiiiiii i |

(1) Ndo (2) Supra omo hioideo uni  (3) Supra omo hioideo bi (4) Radical Uni
(5) Radical Bi  (4) ND (6) Outros

Linfonodos POSItIVOS...........ooovmiiiiiii e L]
(1) Nao (2) Ipsilateral (3) Contralateral  (4) Bilateral (5) ND
23-Motivo da RXT pos-operatoria...............ccoooiiiiiiiieeeeeeee e L

(1) ND (2) Margens comprometidas (3) Tumor avancado  (4) Linfonodos
positivos (5) Embolizagéo linfatica (6) Infiltrag&o perineural

(7) Outros
24-Datadoinicioda RXT............oooieeeeeee e, Y
25-Datado término da RXT...........oooommiiiiiiiiiiieee e L
26-Dose Total (CQY) .....ooooeeiieieiieeeeeeeee e [
27-D0Se 10Cal (CGY).......coooeiiieec e L]
28-NUMero de apliCaCOES. ..........cccuueiiiiieeieiiiiiee e L
29-Fez avaliacao odontolégica pré-RxT
( )SIM
a) Qual instituicao:(1)OROCENTRO (2)Qutros _~~ ... |
b) Necessidades de tratamento pré-RxT..... ||l I I J|
(1) Sem necessidade (2) Restauracées ~ (3) Endo (4) Exo
(5) Cirurgia (6) Raspagem (7) ATF
(8) PT (9) PPR (10) Outros
c) Procedimentos realizados pré-RxT.............. [ | | | |
(1) Nenhum (2) Restauracgdes
(3) Endo (4) Exo (5) Cirurgia (6) Raspagem
(7) ATF (8)PT__ (9) PPR (10) Outros
d) Periodo de Extracao pré RXT (dias).......ccccceeeeriiiireieeeesiiiiiinnnn. [ |
e) Razao da EXtracao..............cccccoeoiiiieeiiiiiiiie e [ | |
(1) Raiz residual (2) Doenca periodontal  (3) Carie extensa (5) Dor  (6)
Infeccao (9)Outros
f) Local da EXtracao................ccccoveeiieiiiiiiiiee e [ | |
(1) Rebordo alveolar superior anterior (2) Rebordo alveolar superior posterior
(3) Rebordo alveolar inferior anterior  (4) Rebordo alveolar inferior posterior
g) Numero de dentes extraidos..................cooooiiiiiiiiieeeee e, L
( )NAO
a) Motivo: (1) Nao encaminhamento (2) Outros .. |
30-Efeitos Colaterais da RXT.............cooovvviiiiiiiiiiinnnen. [ | | | | I |
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(0)Xerostomia (1) Perda do paladar (2) Mucosite (3) Candidose (4) Dermatite
(5) Cérie de radiacao (6) Osteorradionecrose (7) ND (8)Outros
31-Tratamento dos Efeitos Colaterais da RxT........... [ | | | |
(0) Cloridrato de pilocarpina (1) Sucralfato (2) Laser (3) Spray anestésico (4)

Antifangico (5) Flaor (6) Saliva artificial (7) ND (8)QOutros
32-Necessidade de tratamento pés-RxT.............. [ | | | | |
(1) Sem necessidade (2) Restauragcdes _ (3) Endo (4) Exo

(5) Cirurgia (6) Raspagem (7) ATF __ (8) PT (9) PPR

(10) Outros
33-Procedimentos realizados pos-RxT...................... [ T | | |

(1)  Nenhum (2)
Restauracoes (3) Endo (4) Exo (5) Cirurgia (6)
Raspagem (7) ATF 8 PT 9 PPR

(10) Outros
34-Recidiva: (1) Nao (2) Local/Residual (3) Regional (4) Distancia......... |
35-Serecidivaadistancia......................cooooi, [ | |
(1) Pulmao (2) Figado (3) Osso (4) Cérebro (5) Outros
36-Datadarecidiva................oouoeeiiiiiiiiii e A
37-Tratamento darecidiva...................cccooeeiiiiiii, [ | | I |
(1) Resseccgao local (2) Resseccao de recidiva cervical (3) RxT (4) RHD
(5) QT (6) Resseccao de recidiva a distancia (7) Outros
38-Segundo Tumor Primario em cabeca e pesco¢o (1)Nao (2) Sim............... |
39-Se houver 2° Tu Primario, qual localizacao:...................cccoveeeeennne [
(1) Palato duro (2) Palato mole (3) Rebordo alveolar superior (4) Rebordo alveolar
inferior (5) Mucosa jugal (6) Retromolar (7) Assoalho bucal (8) Lingua (9) Labio
(10) Outros
40-Data da ultima informacgao...............ccccceeiiiiii i, /_/
41-Situacao da ultima informacao................c.ccoooeciiiii ||
(1) Vivo sem doenca (2) Vivo com doenca (3) Morto pela doenca (4) Morto
durante o tratamento (5) Morto por outras causas (6) Perdido de vista (7) Em
tratamento
42-Numero total de visitas a0 OROCENTRO...............cccoeeeeiiiiiiiiiiiiiieeeeeenns L]
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ANEXO 2

CLASSIFICACAO TNM DOS TUMORES MALIGNOS, SEGUNDO A UNIAO

INTERNACIONAL CONTRA O CANCER (2002):

T — Tumor primario (T)

Tx o tumor primario nao pode ser avaliado;

TO n&o ha evidéncia de tumor primario;

Tis carcinoma in situ;

T1 tumor com 2 cm ou menos em sua maior dimensao;

T2 tumor com mais de 2 cm e até 4 cm em sua maior dimenséao;
T3 tumor com mais de 4 cm em sua maior dimensao;

T4 o tumor invade estruturas adjacentes.

N — Linfonodos regionais

NXx os linfonodos regionais ndo podem ser avaliados;

NO auséncia de metéstase em linfonodos regionais;

N1 metastase em um Unico linfonodo homolateral, com 3 cm ou menos em sua maior dimensao;

N2a metastase em um Unico linfonodo homolateral, com mais de 3 cm e até 6 cm em sua maior dimensao

N2b metastase em linfonodos homolaterais multiplos, onde nenhum tenha mais de 6 cm em sua maior dimensao;
N2c metastase em linfonodos bilaterais ou contralaterais, onde nenhum tenha mais de 6 cm em sua maior dimenséo
N3 metastase em linfonodo com mais de 6 cm em sua maior dimensao.

M — Metéastase a distancia

Mx a presenga de metastase a distancia nao pode ser avaliada;
MO auséncia de metéastase a distancia;
M1 metastase a distancia.

GRUPAMENTOS POR ESTADIOS CLINICOS:

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO
Estadio Il T2 NO MO
Estadio Il T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
Estadio IV T4 NO MO
Qualquer T N2, N3 MO
Qualquer T Qualquer N M1
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ANEXO 3

PACIENTE 1

? '} rr o R B ]/3x

Figura 1 - Paciente A.N.N., género masculino, 59 anos de
idade, compareceu ao Orocentro com histéria de
radioterapia sem  avaliacdo  odontoldégica  prévia

apresentando ORN em mandibula a direita.

Figura 2 - Aspecto intraoral mostrando dentes em péssimo
estado geral e grande acumulo de tartaro e placa bacteriana.
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Figura 3 — Radiografia pan

oramica inicial ilustrando dentes com extensas

caries e fratura mandibular a direita e presenca de sequestro ésseo.

Figura 4 — Aspecto radiografico 2 anos apo6s a remogao de sequestro ésseo e
extracdo dos dentes inferiores.
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PACIENTE 2

Figura 5 - Paciente R.J.C., género masculino, 43 anos de idade, com
carcinoma espinocelular em rebordo alveolar inferior a esquerda.

3

Figura 6 - Aspecto radiografico evidenciando reabsor¢cdo 6ssea da
mandibula pelo tumor, com dentes ausentes e em péssimo estado.
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2o 8 -— . -
Figura 7 - Extensas caries de radiagdo com destruicdo coronaria
devido ao ndo acompanhamento odontolégico 1,5 anos apds o
término da radioterapia.

Figuré 8 - Radiografia panoramica exibindo ressecgdo de hemi-
mandibula e grandes lesdes de cérie.
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PACIENTE 3

( ..' -jJ ._; ez ..'_. “' " h‘:}i".‘ . ."
Figura 9 - Paciente J.C.B.J., género masculino, 31 anos de idade,
apresenta-se com carcinoma espinocelular em palato duro.

Figura 10 - Radiografia panoramica inicial mostrando dentes em bom
estado geral.
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Figura 11 — Cavidade cirdrgica e dentes em bom estado de
conservacgao.

- R : .
Figura 12 — Paciente em acompanhamento odontolégico com protese
obturadora proviséria em posigao.
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Figura 13 — Vista clinica com dentes em bom estado geral e pequeno
acumulo de placa bacteriana na regiao cervical dos dentes anteriores.

Figura 14 - Radiografia periapical com lesao radioltcida no periapice do
dente 24 e tratamento endoddntico realizado.
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ANEXO 4

Registros dos 375 Prontuarios de Pacientes com Histéria de Radioterapia em
Cabeca e Pescoco Atendidos no Orocentro.

2806/90
0401/91
1202/91
0203/91
1304/91
2104/91
2904/91
0508/91
0502/92
1402/92
3202/92
3302/92
4702/92
2204/92
2804/92
1205/92
0907/92
1007/92
1107/92
4907/92
1808/92
3609/92
4509/92
0910/92
2110/92
0111/92
2011/92
1512/92
2612/92
0601/93
1501/93
2701/983
1202/93
3102/93
3202/93
3802/93
1503/93
1603/93
4003/93
5103/93

2804/93
0805/93
1205/93
2605/93
5705/93
1306/93
1706/93
4206/93
4306/93
0708/93
2008/93
2408/93
4710/93
1611/93
0212/93
2012/93
2412/93
2612/93
1001/94
0802/94
1202/94
2002/94
3402/94
4504/94
4905/94
3607/94
1508/94
3308/94
7608/94
1911/94
3111/94
2012/94
0101/95
1301/95
2601/95
3201/95
2402/95
4102/95
2104/95
3504/95

4104/95
2506/95
5006/95
6006/95
0307/95
2507/95
2807/95
1708/95
0210/95
0310/95
1710/95
3110/95
0512/95
3101/96
3901/96
3402/96
3203/96
4603/96
5203/96
4904/96
5904/96
1605/96
3105/96
4705/96
3006/96
3206/96
2008/96
3708/96
4408/96
6808/96
0509/96
7209/96
2310/96
3010/96
0411/96
4212/96
2101/97
2401/97
1303/97
2604/97
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4504/97
0306/97
0807/97
1407/97
3507/97
4507/97
3908/97
4508/97
5208/97
5908/97
3209/97
5209/97
6409/97
0110/97
4410/97
6610/97
2502/98
2902/98
0503/98
0603/98
4403/98
5003/98
1504/98
4604/98
2205/98
2305/98
2705/98
4005/98
6005/98
0806/98
4406/98
7108/98
8509/98
9009/98
9209/98
2410/98
2510/98
3710/98
6310/98
4911/98

4612/98
4712/98
0601/99
0103/99
0603/99
0703/99
2303/99
4303/99
4603/99
5303/99
6203/99
2304/99
3604/99
3804/99
4304/99
4404/99
4705/99
4905/99
5905/99
7005/99
1706/99
4506/99
0807/99
0907/99
2007/99
2008/99
5308/99
7408/99
8708/99
9408/99
1909/99
2809/99
5009/99
5610/99
6110/99
3211/99
6911/99
1312/99
1512/99
4201/00



7302/00
7702/00
0403/00
2103/00
2204/00
1505/00
2205/00
5605/00
5705/00
4006/00
4206/00
5106/00
3507/00
3707/00
3807/00
5807/00
3208/00
5408/00
6108/00
7008/00
1309/00
5909/00
5310/00
0111/00
1911/00
2311/00
4711/00
5311/00
0601/01
1501/01
4101/01
0702/01
1102/01
3202/01
3702/01

4202/01
5402/01
4203/01
6003/01
7103/01
7203/01
1904/01
4004/01
2205/01
5105/01
1906/01
2407/01
9407/01
9408/01
12308/01
0609/01
2910/01
4010/01
6210/01
0211/01
2211/01
2411/01
6911/01
4712/01
4812/01
4901/02
2902/02
6103/02
5004/02
1505/02
4205/02
2006/02
8606/02
2407/02
2707/02

6107/02
4608/02
5708/02
6109/02
5110/02
10310/02
2311/02
3811/02
5311/02
6411/02
7911/02
9911/02
11411/02
3712/02
4912/02
0401/03
0501/03
1201/03
2801/03
6001/03
3002/03
3702/03
7602/03
9202/03
9702/03
10102/03
0503/03
5003/03
6603/03
9203/03
1204/03
10104/03
10204/03
10404/03
1605/03
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2005/03
9605/03
4106/03
6406/03
7006/03
2108/03
0607/03
5508/03
8308/03
8608/03
8808/03
10708/03
0809/03
3109/03
10009/03
12409/03
6610/03
12010/03
1711/03
4911/03
6511/03
6811/03
3012/03
6012/03
2501/04
3401/04
0402/04
1702/04
4002/04
2403/04
3603/04
4203/04
4903/04
5103/04
11303/04

13103/04
8404/04
9904/04
10604/04
0305/04
0705/04
3006/04
4106/04
4306/04
9706/04
4607/04
0208/04
3008/04
1509/04
10109/04
11009/04
11109/04
11309/04
11409/04
11609/04
11709/04
11809/04
11909/04
12009/04
12409/04
4110/04
4410/04
6410/04
8810/04
8910/04
5411/04
6311/04
9811/04
0612/04
2312/04



ANEXO 5
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