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RESUMO

O presente estudo avaliou retrospectivamente a saude bucal de
120 pacientes submetidos a tratamento quimioterapico no Hospital
das Clinicas da UNICAMP durante o periode de 2000 a 2001.
Foram analisados os prontuarios odontoldgicos dos 120 pacientes
considerando idade, género, tipo de céncer, tipos de lesdes bucais,
varia¢gOes de normalidade, indice CPOD, indice de placa e indice
gengival. O género predominante foi o masculino (65%) ¢ a maioria
dos casos acometeram pacientes na faixa etdria de 45 a 60 anos de
idade. O principal tipo de cincer esteve localizado no aparelho
digestivo (40%), seguido pelo de cabega e pescogo (15%) ¢ de
ossos/partes moles (12,5%). Lingua saburrosa esteve presente em
47,5% dos pacientes, gengivite em 30,8% e periodontite em 20%dos
pacientes. A mucosite bucal afetou 4,1 % dos pacientes (n=120), a
qual foi de grau leve sem sintomatolgia dolorosa. Houve uma forte
correlagdo entre avango da idade e aumento do indice CPOD.
Concluimos que a grande maioria das alteragbes encontradas na
boca destes pacientes ndo estio relacionadas principalmente aos

efeitos 1indesejaveis da terapéutica, mas sim a deficiente



higienizagdo bucal, mostrando desta forma a importidncia do
cirurgid-dentista na equipe multidisciplinar. Este deve realizar o
tratamento odontolégico antes, durante e apds o tratamento
quimtioterapico, evitando a ocorréncia de focos infecciosos em

pacientes ja debilitados pela doencga e pelo tratamento.



ABSTRACT

The aim of present study was evaluate, retrospectively, oral
healith of 120 patients under chemotherapy treatment at Hospital
das Clinicas of UNICAMP from 2000 to 2001. Clinical records of
these 120 patients, considering age, sex, type of cancer, type of
anti-cancer treatment, types of oral lesions, variations in the
normality, DMFT index, plague and gingival indexes were
analyzed. Male sex was predominant (65%) and most of the cases
occurred in patients between 45 and 60 years of age.

The main type of cancer was located in the gastrointestinal
tract (40%), followed by head and neck cancer and bone / soft
tissue cancer (12,5%). furred tongue appeared in 47,5% of the
patients, gingivitis in 30,8% and periodontitis in which had 20%.
Oral mucositis affected 4,1% of the patients (n=120), mild level,
and without painfull sintomatology. A strong correlation between
the advanced age and the increase of DMFT index was noted.
Therefore, it was concluded that most alterations found in the
mouth of these patients were not mainly related with the side

effects of the chemotherapy, but to the lack of oral hygienic care ,



showing 1in this way, the importance of the dentist in the
multidisciplinar team. The dentist must provide the oral evaluation
and treatment, before, during and after the chemotherapy treatment,
avoiding in the occurrence of infectious disease in patients already

weakened by cancer disease and its treatment.



1- INTRODUCAO

O indice de pacientes portadores de céncer estd crescendo
apualmente em todo o mundo. O Brasil apresenta um quadro
sanitario no qual observa-se tanto doenc,:as ligadas a pobreza,
tipicas dos paises em desenvolvimento, quanto doencas crdmico
degenerativas, caracteristicas de paises desenvolvidos (Ministério
da Saade-INCA-2003). Muitos fatores contribuem para o
crescimento do cidncer no Brasil, merecendo destaque o
envelhecimento da populacido (Revista Brasileira de Cancerologia,
2000). As modalidades terapéuticas utilizadas no combate ao céncer
incluem a cirurgia, radioterapia, quimioterapia ou uma associagéo
destas. Pacientes portadores de cdncer nio apresentam apenas
comprometimento decorrentes da prépria doenca, mas também dos
efeitos indesejéveis da terapia (Centro de Céancer Bucal.do Distrito
Federal,2003)

O tratamento antineopldsico provoca efeitos secundéarios na
cavidade bucal, como a mucosite, infecges ou xerostomia
persistente, os quais agem como fatores de aumento de morbidade,

quer na fase de tratamento ou mesmo apds esse periodo. O



conhecimento préviec das mnecessidades odontoldogicas desses
pacientes se faz de fundamental importdncia na elaboragfo de um
programa educacional e de planejamento para o tratamento
odontoldgico

E de fundamental importdncia que o dentista reconhega e
antecipe as condigdes que predispdem o paciente as complicagdes,
de forma que estas possam ser prevenidas ou minimizadas por
apropriado controle antes, durante e depois da quimioterapia.
Portanto nos propusemos a analisar as condi¢Ses de saude bucal dos
pacientes submetidos a tratamento quimioterapico, durante os anos
de 2000 — 2001, no total de 120 pacientes atendidos no Ambulatério
de Oncologia (Quimioterapia) do Hospital das Clinicas- UNICAMP,
avaliando o indice de CPOD, IPI, IG e a ocorréncia de lesdes bucais

decorrentes da terapéutica.



2 - OBJETIVO

Avaliar através de estudo retrospectivo de fichas
odontoldgicas, as condi¢gSes de satde bucal de 120 pacientes
submetidos a f{ratamento antineopliasico no Ambulatéric de
Oncologia Geral/Quimioterapia do Hospital de Clinicas da

Unicamp, através do:

A) Levantamento das condi¢cbes da mucosa bucal e regifo
peribucal, observando varia¢des da normalidade ¢ lesdes
secundarias decorrentes do tratamento antineoplasico.

B) Levantamento do indice de CPOD

C) Levantamento das condig8es gengivais através dos indices

IG e IP

10



3- REVISAO DA LITERATURA

3.1 CPOD

A carie dental e a doenga periodonéal, constituem os dois
principais problemas(doencas) de satde publica no 4mbito da saude
bucal (OMS,1978).S40 problemas comuns em todo o mundo,
ocorrem entre 50-99% das pessoas na maioria das comunidades.
Para medir a prevaléncia ¢ a incidéncia da carie dental foi criado
um método de avaliagdo que ¢ aceito por toda comunidade
internacional como indicador do perfil de satide bucal, o qual foi
denominado como CPO-D, o qual foi originalmente descrito em
1937 por Klein&Palmer: C (dentes cariados), P (dentes perdidos), O
( dentes obturados) e D ( unidade de medida por dente). Esta sigla é
uma representa¢do numérica para indicar a freqiiéncia de carie
dental no individuo ou em uma determinada populagfo estudada
(Organizag¢do Pan-Americana de Saude— OPAS/OMS-2001).

Atualmente é empregado no planejamento ¢ avaliagdo de

programas de assisténcia odontologica em satde publica, assim

11



como em pesquisas sobre métodos preventivos (GomesPinto,1989;
Guimardes&Guimaries,1990).

O indice CPOD, sendo o mais utilizado em levantamentos
epidemioldgicos para determinar a prevaléncia e a incidéncia de
carie dentaria por ser objetivo e simples, o que determina sua
utilizacfo universal (Guimaries&Guimaries,1990).

Os perdides subdividem-se em E-(extraidos) e Ei-(extragdo)
indicada. Os fatores O e E representam a historia passada, enquanto
o C e o Ei representam a histéria presente, necessitando tratamento.
O total de dentes afetados representa a experiéncia de carie,
enquanto o CPO-D médio para o grupo € obtido pela divisdo de
todos os dentes afetados pelo numero de individuos examinados.
(Chaves, 1986; Guimardes & Guimardes, 1990 ; Gomes-Pinto-
1992).

A interpretacdo dos fatores envolvidos no processo de
instalacdo e¢ desenvolvimento da céarie, possibilitou a identificagio
dos determinantes do risco de se contrair a doenga, a saber,
presenca de infecclio, baixa resisténcia do hospedeiro e grande

frequéncia na ingestdo de acucares.( Menezes ,1999)
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Esses conhecimentos, permitiram uma distingdo entre a carie
dentaria (uma doenga multifatorial) e seu resultado (cavidades),
levando, assim a odontologia a uma postura mais voltada para a
prevencdo, aplicando medidas de controle dos fatores determinantes
da carie, assim como o tratamento da doenga ja estabelecida,
considerando as reais necessidades do individuo ou
grupo.(Krasse,1986; Navarro & Cotés,1995).

Petersen & Tenase (1997), levantaram os dados de satde bucal
de uma populacdo industrial da Roménia (n=311) ¢ a faixa etéria
variou de 18-62 anos. Os pacientes foram clinicamente examinados
de acordo com os métodos bdsicos descritos pela OMS (indice
CPOD e Indice Periodontal Comunitirio para necessidades de
tratamento — IPCNT) respondendo ¢ questionario de saude bucal.
Nas faixas etarias de menor idade, a quantidade de caries dentdrias
ndo tratadas foi alta (18-24 anos: C= 5,7, CPOD= 8,9). Dentes
ausentes foi encontrado predominantemente em pacientes com 45
anos ou mais, P =76 ¢ CPOD= 11,9. Na faixa etaria de 25-44 anos,
72% tinham sangramento gengival e cdlculo dental. Visitas ao

dentista nos 12 meses anteriores a pesquisa foi reportado por

13



apenas 24% dos pacientes e 39% tiveram um dente extraido na
altima visita.

Alvarez-Arenal et al. (1996} levantaram o CPOD e as
necessidades de tratamento em uma populacio adulta, com idade
entre 35 e 74 anos, da cidade de Oviedo, Espanha. Foram
examinados 118 homens e 143 mulheres, num total de 261
individuos. O CPOD encontrado na faixa etdria de 35-44 anos foi
de 10,7. Para os individuos de 45-64 anos, o CPOD foi de 12,5, ¢
entre 65-74 anos o valor do CPOD foi de 15,1. A prevaléncia de
carie dental chegou a atingir 99,6% da populacio estudada. O tipo
de tratamento mais necessario foi o protético, com um valor médio
de 8.8 por individuo, seguido das restaura¢cbes de uma face, com
1,7 por pessoa, ¢ restauragdes de duas ou mais faces, 1,1 dente por
individuo.

Powell ef al. (1986) fizeram levantamento das condig¢des de
saude bucal de um grupo de 154 pessoas, na faixa etaria de 35-44
anos, residentes na Provincia de Shandong, Republica Popular da
China. O indice CPOD foi baixo (2,90) e nenhum desdentado total

foi encontrado.
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Camara Filho& Brabisan (1979), avaliaram CPOD de 1035
estudantes de 18 anos, do 3° ano do 2° Grauw em Sio Luis-
MA/Brasil, ¢ observaram que a incidéncia de cdrie chegou a 99,5%
da populacgdo estudada ¢ obteve um CPOD médio de 12,37. A maior
ocorréncia de cdarie foi na arcada superior ¢ em média cada
individuo apresentou 4,68 dentes perdidos; 4,72 cariados e 2,87
restaurados. Neste grupo 15,10% n#o tinham dentes extraidos ¢
50,10% necessitavam de pelo menos uma extragfo dentaria.

Abreu et al. (1998), realizaram um estudo onde
correlacionaram o componente P do indice CPOS em uma
populacdo de 107 pacientes com idade entre 18-35 anos, pacientes
da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas
Gerais. Em relacdo aos motivos de exodontias, em 177 dentes
extraidos, 113 dentes(63,8%) tiveram extracio indicada pela carie,
21 (11,9%) foram perdidos por doencga periodontal, 41(23,2%)
perdidos por motivos protéticos e 2 (1,1%) por outros motivos.

Menezes (1999) pesquisou 125 pacientes, com idade variando
entre 15 e 65 anos, sendo 52 do género masculino ¢ 72 do feminino,

na c¢idade de Campo Grande, Mato Grosso do Sul. Na faixa etdria de
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15 a 19 anos encontrou um CPO-D com valor de 7,04. Na faixa
etaria de 40 a 49 anos, o CPO-D foi de 20,76.

Pregliasco ef al. (2001), avaliaram as condic¢des de satde oral
de 219 individuos portadores de retardo mental em uma Institui¢io
Filantropica Sacra Famiglia (Mildo- Itdlia). A situacgio dental e
periodontal, os hébitos diarios, a higiene oral ¢ o estado da mucosa
foram avaliados. Da amostra, 179 (81,7%) eram do sexo masculino
e 40 (19,3%) do sexo feminino. A idade média foi de 61,3 anocs ¢ o
grau de cooperagdo foi considerado bom em 131 pacientes {59,8%),
razoavel 79 (36,1%) e fraca por 9 (4,1%). O numero de pacientes
edéntulos foram de 47 (21,5%), dos quais 28 (59,6%) ndo tinham
dentaduras. A avaliacdo revelou que o CPOD global foi de 23,1 e a
média de dentes ausentes foram de 20,5%.

Os autores mostraram ainda que todos tinham doenca
periodontal de acordo com o Indice Periodontal Comunitario para
Necessidades de Tratamento (IPCNT). Quarenta e cinco deles
apresentavam calculo ¢ ou bolsa periodontal (4-5 mm) ¢ 61 tinham
bolsas profundas(= 6mm). A lesdo bucal mais comum foi a

estomatite (49.3%).

16



Lindemann et al. (2001) levantaram as condi¢des de sadde
oral em adultos com necessidades especiais (pacientes deficientes)
de um centro regional de Los Angeles -Califérnia- EUA. A amostra
consistiu de 325 individuos, sendo que 73% destes pacientes
escovavam seus proprios dentes ¢ 9% eram desdentados total. O
namero médio de dentes por pessoa foi de 22. Uma expressio
subjetiva foi adotada, 15,7% da amostra foi considerada como tendo
uma “boa satde oral”, 77,7% “razoavel” e 6,6% “pobre”. Pessoas
que viviam em casa com a familia ou amigos tinham um CPOD
significativamente menor do que os que viviam independentes nos
institutos.

Lewis (2001) estudou a saidde oral de 326 pacientes
psiquiatricos hospitalizados em Wales do Sul (South Wales), Pais
de Gales (Gra- Betanha). A idade média foi de 71,1 anos, 63% desta

populagio eram edéntulos e o CPOD foi de 19,1%.

3.2 - IP/IG ( INDICE DE PLACA/ INDICE GENGIVAL)

Desde 1945, sistemas especiais tem sido introduzidos para

avaliar e mensurar a saidde € a doenga nos tecidos periodontais. No

17



Brasil, os pioneiros no estudo de prevaléncia da doenga periodontal
foram Pannain (1959) ¢ Mousinho(1963), porém ndo utilizaram
indices, aplicaram critérios subjetivos de classificagcfo na presencga
ou auséncia de inflamaco gengival.

A deficiéncia de higiene bucal, segundo Lascala&Moussalli
(1995), além de ser um dos fatores responsdveis pela formagio da
placa bacteriana, permite o desenvolvimento de doencgas
periodontais, em especial a gengivite, garantindo a progressdc do
estado inflamatoério, de tal forma que a severidade da mesma torna-
se, em geral, decorréncia do estado da higiene bucal do individuo.

Os sistemas de avaliacdo e mensuracdo de satde ¢ doencga nos
tecidos periodontais tem como objetivo expressar a situa¢do do
periodonto em valores numéricos ou indices. Estes indices servem
para avaliagdes epidemiolégicas mais profundas a respeito da
historia natural da doenga periodontal, distribuicdo da doenca em
determinada populacdo e identificagdo de fatores de risco. Podem
também ser utilizados com a finalidade de determinar a incidéncia e
a prevaléncia da doenga levando-se em considerag¢fo variaveis como
idade, género, racga, situacdo geografica, condigdes socio-

econdmicas ¢ grau de escolaridade (Sintoni, 1984).
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Loe et al. (1965) demostraram a correlagdo entre presenca de
placa bacteriana ¢ gengivite. Para tanto utilizaram o indice gengival
(IG) e o indice de placa (IP) em 12 pacientes, com indices préximos
de zero. Nio se permitiu a higienizacio bucal, em um periodo
varidvel de 10-21 dias, houve o aparecimento de gengivite
clinicamente observada. Reinstituida a higiene, as condigdes de
normalidade s¢ restabeleceram no maximo em 7 dias, confirmando a
relacdo de causa-efeito entre placa bacteriana e condigdo
periodontal.

O indice de Loe ¢ utilizado para avaliar a capacidade de
remog¢do de placa por parte do paciente, enquanto a avaliagdo
gengival determina a presenca de inflamag¢do, Portanto, o indice de
placa visivel e a avaliacio gengival, propiciam informagdes
diferentes quanto a higiene bucal do paciente. O indice de placa
visivel nos mostra a capacidade de controle de placa do paciente e a
avaliagdo gengival revela a historia pregressa do paciente em
termos de higienizacfo e controle de placa.

Em 1967, Loée mostrou que o indice gengival (1G) ndo
considera profundidade de bolsa periodontal, grau de perda dssea,

ou qualquer outra alteracfio quantitativa do periodonto. O critério
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esta inteiramente restrito as alteragSes qualitativas do tecido
gengival. Além disso, o indice foi elaborado para avaliar qualitativa
e quantitativamente o estado gengival, ja que o mesmo se relaciona
as quatro faces dos dentes. De acordo com os indices obtidos,
classifica-se como gengivite incipiente quande o grau for 0,1 a 1,0;
gengivite moderada de 1,1 a 2,0 ¢ gengivite severa, entre 2,1 e 3,0.

O’ Leary (1970), analisando as solug¢bes evidenciadoras,
detectou que “clinicamente € raro observar auséncia completa de
placa bacteriana em todos os dentes, quando empregam-se solugdes
evidenciadoras”™.

O’Leary et. al. (1972) preconizaram registro de controle de
placa, restrito tdnica e exclusivamente a jung¢fo dento-gengival.
Utilizaram as faces mesial, distal, vestibular e lingual de todos os
dentes com a aplicagfo prévia de um evidenciador. Afirmaram que
raramente se encontra registro 0 (zero) € que deve-se buscar a meta
de 10% ou menos como i1deal para permitir a indicagdo de cirurgia.

Hazen (1974) comentando os diversos indices, ressaltou que a
utilizacdo parcial de dentes (indices simplificados) deveria estar

restrita as pesquisas epidemioldgicas, diferentemente dos estudos
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terapéuticos, nos quais todos os dentes devem ser avaliados em
todas as faces, a fim de obter maior precisio de dados.

Ciancio {1986) demonstrou a importdncia des sinais cor,
contorne ¢ sangramento mnos diversos indices visando a
quantificag@o da gengivite. Afirmou que o indice gengival de Loe &
Silness(1963) € o mais utilizado em pesquisas clinicas. Além disso,
relatou que o sangramento pode ser o primeiro sinal de inflamacéo.

Gusmio e? al. (1998) realizaram estudo clinico com 69
estudantes de ambos os sexos entre 19 ¢ 34 anos, matriculados nos
diversos periodos do curso de Odontologia da FOP-UPE.
Utilizando-se do Indice Gengival de Lée, Silness (1963), verificou
a condi¢do gengival do grupo e comprovou que todos apresentaram
gengivite, sendo a forma leve (graul) mais prevalente. O sexo
feminino foi mats acometido e os estudantes dos ultimos periodos
apresentaram valores numéricos do indice gengival bem menores do
que os que estavam iniciando o curso.

O nivel de incidéncia ou gravidade das caries dentais ou ainda
o predominio da gengivite poderio ser utilizados como indices de
avaliag8o adequados. As mudangas ambientais que promovem a

saude bucal poderdo transformar-se em objetivos a curto prazo,
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sendo, portanto, consideradas como resultados positivos do trabalho
de educacgio e promocdo de satde.(OMS —Bases para a prevencéo

de doengas bucais-1992).

3.3 - QUIMIOTERAPICOS

Os quimioterapicos sfo drogas que agem no ciclo celular ¢
atuam destruindo células que se proliferam rapidamente, como as
células tumorais. Entretanto, muitas células normais também se
dividem rapidamente e também sdo destruidas, como células do
trato gastro intestinal, incluindo a mucosa oral.(Naylor, ef al, 1988;
Barker, et al., 1990)

A quimioterapia ¢ uma modalidade terapéutica que pode ser
utilizada em associacio com a cirurgia e radioterapia. E
classificada em:

e Curativa - usada com o objetivo de conseguir o controle
completo do tumor,

e Adjuvante - associada & cirurgia curativa, com o objetivo de
destruir células tumorais residuais locais ou circulantes,

diminuindo a incidéncia de metastases a distancia.
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e Neoadjuvante ou prévia - indicada para obter a reducio parcial
do tumor, permitindo uma compiemenia@o terapéutica com a
cirurgia e/ou radioterapia.

e Paliativa -~ sem finalidade curativa. Usada para melhorar a
qualidade da sobrevida do paciente.

Os agentes antineoplasicos mais empregados no tratamento do
cdncer incluem os alquilantes polifuncionais, os antimetabolitos, os
antibidticos antitumorais, os inibidores mitdticos € outros. Novas
drogas estdo sendo permanentemente isoladas e aplicadas
experimentalmente em modelos animais antes de serem usadas no
homem. (INCA-Ministério da Satdde, 2003)

Alquilantes: S3o compostos capazes de substituir em outra

molécula um atomo de hidrogénio por um radical alquil. Eles se

ligam ao ADN de modo a impedir a separagdo dos dois filamentos
do ADN na dupla hélice espiralar, fendmeno este indispensavel
para a replicacdo. Os alquilantes afetam as células em todas as
fases do ciclo celular de modo inespecifico. As principais drogas
empregadas dessa categoria incluem a mostarda nitrogenada, a

mostarda fenil-alanina, a ciclofosfamida, o bussulfam, as
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nitrosuréias, a cisplatina e o seu analago carboplatina, e a
ifosfamida.

Antimetabélitos: Os antimetabélitos afetam as células inibindo a
biossintese dos componentes essenciais do ADN e do ARN. Deste
modo, impedem a multiplicacdo e fun¢3o normais da célula. Esta
inibicdo da biossintese pode ser dirigida as purinas (como é a acéo
dos quimioterapicos 6-mercaptopurina e 6-tioguanina), a producio
de 4cido timidilico (5-fluoruracil e metotrexato) e a outras etapas
da sintese de acidos nucléicos (citosinaQarabinosideo C). Os
antimetabo6litos sfo particularmente ativos contra células que se
encontram na fase de sintese do ciclo celular (fase S). A duracio da
vida das células tumorais suscetiveis determina a média de
destruicdo destas células, as quais sfio impedidas de entrar em
mitose pela acdo dos agentes metabdlicos que atuam na fase S.
Como pode ser deduzido, as diferencas entre a cinética celular de
cada tipo de tumor pode ter consideravel efeito na clinica, tanto na
indicacdo quanto no esquema de administragdo desses agentes.
Antibidticos: Sdo um grupo de substincias com estrutura quimica
variada que, embora interajam com o ADN e ‘inibam a sintese deste

acido ou de proteinas, nfo atuam especificamente sobre uma

24



determinada fase do ciclo celular. Apesar de apresentarem tal
variagdo, possuem em comum anéis insaturados que permitem a
incorporacio de excesso de elétrons e a conseqiiente producgio de
radicais livres reativos. Podem apresentar outro grupo funcional
que lhes acrescenta novos mecanismos de acfo, como alquilacdo
(mitomicina C), inibi¢do enzimatica (actinomicina D e mitramicina)
ou inibi¢cdo da funcio do ADN por intercalacdo (bleomicina,
daunorrubicina, actinomicina D e adriamicina e seus analogos
mitroxantona ¢ epirrubicina). Como todos ¢s quimioterdpicos, 0s
antibidticos atuam tanto sobre as células normais como sobre as
malignas. Por isso, também apresentam efeitos colaterais
indesejaveis.

Inibidores mitoticos: Os inibidores mitoticos podem paralisar a
mitose na metafase, devido a sua acio sobre a proteina tubulina,
formadora dos microtibulos que constituem o fuso espiralar, pelo
qual migram os cromossomos. Deste moao, 0S Cromossomos,
durante a metafase, ficam impedidos de migrar, ocorrendo a
interrup¢do da divisdo celular. Devido ao seu modo de acdo
especifico, os inibidores mitéticos devem ser associados a outros

agentes para maior efetividade da quimioterapia. Neste grupo de
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drogas estdo incluidos os alcaldides da vinca rosea (vincristina,
vimblastina e vindesina) ¢ os derivados da podofilotoxina (o VP-16,
etoposideo; € 0 VM-26, teniposideo).

Qutros agentes: Algumas drogas n8o podem ser agrupadas em uma
determinada classe de ag¢io farmacoldgica. Entre elas, destacam-se
a dacarbazina, indicada no tratamento do melanoma avancado,
sarcomas de partes moles e linfomas; a procarbazina, cujo
mecanismo de ac3o nfo foi ainda completamente explicado, e que €
utilizada no tratamento da doenca de Hodgkin; a L-asparaginase,
que hidrolisa a L-asparagina e impede a sintese protéica, utilizada

no tratamento da leucemia linfocitica aguda.
3.4 — ODONTOLOGIA X QUIMIOTERAPICOS

Dentre as complicacSes orais provenientes de uma terapila
imunossupressora (quimioterapia),as mais comuns sfo: mucosite,
infec¢des(fungica, bacteriana, viral), hemorragia, xerostomia e
desordens nutricionais (Naylor, G.D, 1988).

A complicagfdo oral mais freqiientemente visualizada apods a

gquimioterapia s3o as mucosites, seguida pelas infec¢les, perda do
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paladar e dor. Outros efeitos incluem desidratacdo e ma nutrigdo.
Complicag8es orais associadas a quimioterapia e/ou radioterapia
resultam de muitos fatores e os mais relevantes sfo: injuria do
tecido oral, supressfo do sistema imune e retardo do processo
normal de cicatrizagdo. A eliminacdo de problemas dentarios pré-
existentes associada a uma boa higiene oral durante a terapia,
podem reduzir a ocorréncia ¢ a severidade das complica¢fes orais
em pacientes com cancer. (cdncer. gov/2002).

O proprio curso clinico das neoplasias, assim como as
modalidades de tratamento, quer seja quimioterapia e/ou
radioterapia, podem gerar a ocorréncia de doengas orais
(Williams,Lee,1991;Dahlof er af.,1994).

Entre os fatores de risco envolvidos nas complicagdes orais
durante ¢ apds o tratamento se destacam: enfermidades orais ou
dentarias preexistentes; cuidado bucal inadequado durante a terapia
ou qualquer outro fator que altere a integridade da mucosa oral. O
tipo de malignidade do cédncer , os agentes e doses dos

antineoplasicos usados ¢ a idade dos pacientes, também sio fatores

importantes nas complicagdes orais.(Gordén-Nufies et.al,2002).
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O tratamento dentario realizado antes ou durante a
guimioterapia pode diminuir a susceptibilidade do paciente de
adquirir infecgdes ¢ hemorragias orais, diminuindo a morbidade e
mortalidade dos pacientes. Vale ressaltar a importidncia do
relacionamento do  cirurgifo-dentista com uma  equipe
multidisciplinar, sabendo que a intervencdo oral prematura em
todos os pacientes da quimioterapia fara decrescer a morbidade e
melhorar o prognédstico.( Barker, er a/,/1990)

Segundo Semba et al (/994) o primeiro objetivo do controle
dentario € a prevencdo de complicagdes induzidas pela
quimioterapia. Enfase deve ser colocada na intervengio dental
preventiva ¢ a iniciacdo de medidas profildticas antes do inicio da
terapia do cancer.

Mesmo com um confrole preventivo, complicagfes podem
ocorrer a ponto de alterar o tratamento previsto da terapia do
cdncer. Para que o tratamento seja efetivo, o dentista deve estar
apto a realizar o diagnéstico e tratamento das alteragdes orais
decorrentes da terapia antineoplasica e trabalhar em harmonia com

profissionais da equipe multidisciplinar. Pacientes tratados dessa
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forma e no tempo certo, certamente terdo uma melhor qualidade de

vida.(Semba et al., 1994).
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4 —-MATERIAL E METODOS:

4.1 Caracterizacio da amostra

Foram analisadas retrospectivamente as fichas odontoldgicas
de 120 pacientes do Ambulatorio de Oncologia/Quimioterapia do
Hospital de Clinicas da Unicamp. Estas fichas foram avaliados por
cirurgido- dentista do Ambulatérico de Odontologia do Hemocentro,
durante o periodo de 2000 a 2001. Todos os individuos deste estudo
estavam sob tratamento quimioterapico .

Os pacientes foram encaminhados aleatoriamente para
avaliagdo odontoldgica uma vez por semana (quintas-feiras). Nio
foram considerados o tipo do tumor, idade, género, tempo ¢ tipo de
tratamento {quimioterapia apenas ou associada a radioterapia).

Durante a consulta odontoldégica foram examinados as
condigdes da mucosa oral e perioral dos pacientes, foram coletados
os indices de saude oral CPOD, 1P, IG, assim como outros dados os

quais foram devidamente anotados na ficha odontologica padrido do

servigo (Anexo)
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A quantidade de pacientes envolvidos em cada sessdo de
avaliacdo odontolégica foi determinado pele nimero de pacientes

agendados pelo Ambulatério de Oncologia do Hospital de Clinicas.

4,2 — Coleta de dados

4.2.1 Material

Os exames foram realizados em consultério odontolégico,
utilizando iluminacdo artificial. Foram utilizados instrumentais
clinicos individuais devidamente acondicionades em conjuntos
esterilizados. Cada conjunto possuia:

-espelho clinico n°S

~-sonda exploradora n°5

-pinga clinica

-sonda periodontal

-espatula de madeira, autoclavadas individualmente

-gaze para exames da mucosa bucal.

Para a prote¢do individual do examinador foi usado maéscaras,

luvas, gorro, dculos de protegéo ¢ jaleco.
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4.2.2 Métodos

A coleta de dados iniciou-se pela autorizacidc do paciente,
permitindo a realizagdo do exame clinico oral, levando em
consideracdo suas queixas em relagdo a cavidade bucal.

A anamnese do paciente foi colhida, de forma que todas
informag¢des basicas foram obtidas através do préprio paciente ou
de seu acompanhante.

Os dados sobre a doenga e estadiamento, protocolo terapéutico
e modalidade terapé&utica(quimioterapia/radioterapia), foram
obtidas através da pasta clinica do paciente ou através de consultas
aos médicos responsaveis.

Abaixo segue o modelo da ficha de anamnese utilizada no
presente estudo:

Numero de identificacio

Corresponde ao nimero de inscrigdo do Hospital das Clinicas.

Endereco

Rua,avenida,travessa

n°, Bairro, cidade,

Idade

Numero de anos correspondentes a data de nascimento.
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Género

M- masculino

F —feminino

Cor da pele

Leucodermas

Melanodermas

Xantodermas

Feodermas

Profissio

Cargo que exerceu ou exerce atualmente

Histéria Médica

Refere-se a atual situacio médica do paciente, com o
diagnoéstico da doenca de base, data do diagnostico, seu
estadiamento, metastases e seu tempo de evolucgéo.
Medicacdes utilizadas

Refere-se a drogas utilizadas pelo paciente, além daquelas
protocoladas pelo tratamento quimioterapico.

Quimioterapia

Refere-se ao protocolo utilizado e ciclos quimioterdpicos.
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Programacio para radioterapia

Refere-se a necessidade ou ndo de uma programacio
radioterapica, de acordo com o protocolo institucional para
cada tipo de tumor.

Queixa Principal

Queixa do paciente em relacio a cavidade bucal.

Habitos

Refere-se aos habitos de fumar e/ou beber, por quanto tempo,
quantos macgos/dia € se parou, ¢ também a outros habitos que o
paciente queira relatar.

Antecedentes Odontologicos

Relata a histdria odontoldgica, se fez tratamento, cirurgias, se
houve intercorréncias durante as consultas.

Tempo Decorrido da Ultima Visita ao Dentista

Tempo correspondente em anos ou meses correspondentes ao

término da Gltima visita ao dentista.

Foram utilizados os Indices Gengival (IG) e de placa

bacteriana (1P), de Silness&Loe (1963).
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indice de placa (IP)

0-sem placa

1-placa detectada por sondagem
2-placa visivel

3-placa espessa(+Imm)

X-dente ausente

Avaliacdoe Gengival

0-gengiva normal

1-gengiva com inflamacédo leve
2-gengiva com inflamac¢do moderada
3-gengiva com inflamac¢fo severa
X-dente ausente

Dentes indices para exame :
-primeiro molar superior direito(16)
-incisivo lateral superior direito (12),
-primeiro pré-molar superior esquerdo (24)
-primeiro molar inferior esquerdo (36)
-incisivo lateral inferior esquedo (32)

-primeiro pré-molar inferior direito(44).
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| Superficies:
V- Vestibular / L-Lingual

M- Mesial / D-Distal

Foram também avaliados, de acord{; com as defini¢des de
Neville et. al (1995), as condi¢cSes da mucosa oral, as variagdes da
normalidade e lesGes secundarias das regides orais e
periorais.(ANEXO).

Os dados da condigdo dentaria foram colhidas, utilizando-se
os indices e informacdes epidemioldgicas recomendadas pela OMS
(Organizagdo Mundial de Saade, 1991).

Para o exame de CPOD, foram considerados todos os dentes

presentes na boca, inclusive os 3° molares, quando erupcionados.
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Abaixo  encontra-se a  seqiiéncia do  exame  por

quadrantes(Quadro 1 )

Quadro 1. Sequéncia dos quadrantes utilizados no exame de

CPOD.
Quadrantes Superficies
Superior Direito O,V.M,P.D
Superior Esquerdo O, VMPD
Inferior Esquerdo O,V,M,L,D
Inferior Direito O, V.M LD

(Q:Oclusal; V:Vestibular; M:Mesial; P:Palatina; L:Lingual; D:Distal

Os respectivos coddigos de anotagio do exame intra-oral

foram:

Condicao Dentaria

Cédigo 0 - Dente permanente Higido- Quando inexiste
evidéncia de carie tratada ou nfio.Os estagios iniciais da doenca,

que precedem a formag¢do de cavidades, ndo foram levados em
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consideracdo, pela dificuldade de detecta-las ao exame clinico
comum. Dentes com os seguintes sinais eram classificados como
higidos:

-Manchas esbranquigadas

-Descoloragido ou manchas rugosas

-Fossulas ¢ fissuras do esmalte manchadas que prendiam o
explorador, mas n8o apresentavam uma base macia, esmalte
socavado ou amolecido das paredes

-Areas escuras,brilhantes,duras ¢ fissuradas do esmalte de
dentes com fluorose moderada ou severa

Todas as lesdes questionaveis foram codificadas como

higidas.

Codigo 1 - Dente Permanente Cariado- O dente foi
considerado cariado quando uma lesdo em fossula, fissura ou
superficie lisa (vestibular, lingual), apresentou tecido amolecido na
base como evidéncia clinica, descoloragio do esmalte ou possuia
uma restaura¢do temporaria. Nas faces proximais, a ponta do
explorador tinha que se manter presa na lesio.

No caso de diavida, o dente foi codificado como higido.
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Cédigo 2 - Dente Restaurado com Cirie- No caso dos dentes
com uma ou mais restauracdes, ou uma ou mais regides cariadas, e

em casos de restauracdes ndo satisfatorias.

Codigo 3 - Dente Restaurado sem Carie- No caso dos dentes
com uma ou mais restaurages presentes, com auséncia de cérie
primaria ou secundaria. Dentes que possuiam coroa, incrustagfes ou

eram pilar de protese, sem caries foram incluidos nesse codigo.

Coédigo 4 - Dente ausente por carie- Dente ausente devido a

exodontia realizada devido a carie dentaria.

Codigo 5 - Dente ausente por outros motives nido
associados a carie- Quando a auséncia do dente se dd devido a
outras razdes que ndo a carie, como auséncia por indicagdo

ortodéntica, periodontal, razdes congénitas ou outras.

Coédigo 6- Pilar de Prétese- Dentes que serviam para apoio

de protese, eram considerados restaurados, faziam parte de uma
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protese  fixa, mas ndo estavam ausentes. Dentes que foram

substituidos por uma coroa, dentes artificiais também foram

codificados como restaurados.

Coédigo 7- Dente niio erupciomado- Restritos aos dentes

permanentes.

Nos edéntulos, o exame clinico consistia em anamnese,
descri¢des das lesGes, numero total do CPO-D, observagio da
presencga ou ndo de proéteses, higienizagfo e orientagdo .

Orientou-se o paciente, em relagdo a sua queixa ou ao que
havia sido observado no exame clinico e se necessario, o paciente
era encaminhado ao servigco de Odontologia do Hemocentro.

Na eventualidade de alguma situagcdc de emergéncia, o
individuo era encaminhado imediatamente ao Servigo de

Odontologia do Hemocentro.
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5 - RESULTADOS

Houve uma predomindncia do género masculino, numa
proporg¢do aproximada de 2:1, sendo a faixa etéria de 45 a 80 anos
(66,7%) a mais prevalente, com uma média de (50,1 £16,45), com o
minimo de 18 anos e maximo de 80 anos, sendo a maioria (85%)
leucodermas, como mostra a tabela. 1
TABELA.1 - Dados demograficos dos 120 pacientes submetidos a

tratamento antineoplasico.

n (%)
Género
Masculino 78(65,0)
Feminino 42(35,0)
Faixa etaria
18-34 anos 25 (20,8)
35-44 anos 15 (12.,5)
45-60 anos 42 (35,0)
61-80 anos 38 (31,7)
Cor da pele
Leucodermas 102 (85,0)
Melanodermas 7 (5,8)
Xantodermas 1(0,8)
Feodermas 10 (8,3)
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Dos 120 pacientes analisados (Tabela 2), 53 pacientes
relataram que visitaram o dentista pela ultima vez entre 1 a 5 anos,
seguido pelo periodo de 5 a 20 anos (n=23), mais de 20 anos
(n=19), menos de 1 ano {8=18), nunca foi ao dentista {(n=4), foi ao
dentista mensalmente (n=2) e nio souberam responder a esta

pergunta (n=1)

TABELA.2Z -Distribuicdo segundo o tempo decorrido desde o

ultimo tratamento odontolégico.(p=120)

Ultimo tratamento odontolégico n(%)
menos de 1 ano 18(15,0)
1 a5 anos 53(44,1)
5 a 20 anos 23(19,1)
mais de 20 anos 19(15,8)
Nunca 4(3.3)
Mensal 2(1,7)
Nio sabe 1(0,8)
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Observamos gue as neoplasias provenientes do aparelho
digestivo (n=48) foram as mais prevalentes entre todas neoplasias,
sendo 21,7% localizadas no intestino{cdélon/reto), seguida pelas
neoplasias de cabeca e pescogo (n=18), sendo que 9 (7,5%) sio
cdncer de boca, ossos e tecidos moles (n=15), pulmio e pleura
(n=10), sistema nervoso (n=9), urologicos (n=8), mama (n=3),
neoplasia de pele e  ginecolégicos um caso  cada,

respectivamente.(Tabela.3)
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TABELA.3 - Distribuicdo dos tipos de cdncer presentes nos 120
pacientes, segundo classificacio do Inca (Imstituto Nacional do

Céancer-2003):

Tipos de Cincer Freq. Y%

Aparelho Digestivo 48 40,0
Cabeca e pescogo 18 15,0
Ossos/ tecidos moles 15 12,5
Pulméio/Pleura 12 10,0
Sistema Nervoso 9 7.5
Urolégicos 8 6,6
Mama 3 2,5
Pele 1 0,8
Ginecoldgicos 1 0,8
Qutros 5 4.1
Total 120 100,0

Dos 120 pacientes, 48(40%) apresentaram metastases ou
recidivaram, sendo que 12 (25%) apresentaram metdstase hepatica,

8 (16,6%) recidivaram em sitio secundario, 5 (10,4%) apresentaram
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metastase pulmonar, 5 (10,4%) metastase ossea e 18 (37,5%)
apresentaram metdstase em outros locais.

Na analise da mucosa bucal e regifio perioral, a condig¢dc mais
prevalente foi a Lingua saburrosa, observada em 47,5% dos
pacientes, seguida da gengivite (30,8%) e periodontite (20%). A
candidose foi observada em 9.1% e a mucosite foi observada em

apenas 4,1%.( Tabela 4)
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TABELA 4 - Distribuigcdo das alterag8es orais e variagdes da

normalidade, observadas em nossa amostra.(n=120)

fL.esdes n %
Lingua Saburrosa 57 47.5
Gengivite 37 30,8
Periodontite 24 20,0
Lingua crenada 17 14,1
Granulos de fordyce 9 7.5
Candidose eritematosa 8 6,6
Quelite angular 8

Lingua fissurada 7 5.8
Leucoedema 7

Pigmenta¢do meldnica racial 6 5,0
Despapilagido lingual localizada 6

Mucosite 5 4.1
Amigdala hipertréfica 4 3.3
Lingua varicosa 3 2,5
Candidose pseudomembranosa

Hiperplasia fibrosa por PT 2 1,6
Lingua geografica 2

Linha alba 2

Ulceragdo inespecifica 2

Qutros 4 3.3

QOutros: hiperplasia fibrosa nfo associada a protese, quelite actinica,
toro palatino, trismo.
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CPOD

Em nossa amostra, haviam 83 .(69,16%) pacientes dentados ¢
37 (30,8%) edéntulos, na qual 32 (26,6%) usavam proétese total. Os
dentes ausentes prevaleceram, como mostra a Tabela 5. A média do
CPOD foi de 23,35 + 8,66 e na distribuigdo quanto ao namero de
dentes permanentes do indice CPOD separando os componentes foi
de 2,12 cariados, 18,09 perdidos e 3,14 obturados. Dos dentes
perdidos 85,8% foram por carie ¢ 58,3% por outras razdes.

De acordo com as faixas etarias, os dentes perdidos entre 35-
44 anos foi em média 1,68, na qual 46,66% tinham 20 dentes ou
mais na boca e 6,66 sdo desdentado total, entre 61-80 anos fo1 de
8,78, sendo 63,15% desdentado total e 5,26 % tinham mais de 20

dentes ou mais na boca.

TABELA.5 — Distribuicdo da média do namero de dentes cariados,
perdidos, obturados e média de CPOD dos pacientes submetidos a

tratamento quimioterapico.

Cariados Perdidos  Obturados CPOD
2,12 18,09 3,14 23,35
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No teste de regressdo linear o coeficiente de correlagdo entre
idade e CPOD foi de r=0,69, sendo bastante significativa.

Existiu diferenca estatistica significativa na distribuigio do
CPOD por faixa etaria (Kruskal Wallis , p=0,0).

Conforme Tabela 6, houve um aumento progressivo da média
de CPOD entre as faixas etarias, na qual mostrou uma variagéo de

16,9 na média entre 18-34 anos ¢ 61-80 anos,

TABELA.6 - Distribuicio do nimero de dentes Cariados, Perdidos

e Obturados (Indice CPOD ) por faixa etaria.

Faixa etaria média dp min. max.
18-34 anos 12,28 7,23 3 32
35-44 anos 21,00 6,60 11 32
45-60 anos 25,52 6,66 7 32
61-80 anos 29,18 4,06 18 32

A média do CPOD no género feminino foi de 25,38 + 7,37 e
no género masculino foi de 22,26+ ,14, ndo sendo estatisticamente

significativo a correlacéo entre género e CPOD (ANOVA=0,06).
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O CPOD apresentou valores aproximados em ambos os

géneros, em todas as faixas etdrias, sendo maior no género feminino

apenas nas faixas etdrias de 45 2 60 ¢ de 61 a 80.

TABELA.7 - Distribui¢do do nimero de dentes permanentes

cariados, perdidos e obturados (indice CPOD médio) por faixa

etaria e género.

CPOD CPOD
Faixa Etaria MASC FEM médio
18-34 anos 12,42 11,50 12,28
35-44 anos 21,28 20,75 21,00
45-60 anos 24,57 27,06 25,52
61-80 anos 28,66 30,07 29,18
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IP/1G

O indice de placa (IP) foi avaliado em 82 pacientes, com uma
média de 1,37% 0,99, sendo o IP minimo de 0,0 e o maximo de 3,0.

No teste de regressio linear, a correlagdo entre idade ¢ IP ¢
idade e IG nido foi significativo, devendo-se ao acaso (r=0,31 ¢
r=0.27)

A média do IP no género feminino (28) fo1i de 1,44 £1,01 e no
masculino (54) de 1,33 £ 0,98, nfdo havendo correlagdo entre 1P e
género, pelo teste de ANOVA =0,62

O IP , conforme Tabela.8, nas faixas etarias de 45-60 ¢ 61-80
anos, s¢ mostrou muito préximo no género masculino e feminino, ja
na faixa etaria de 18-34 anos, o género feminino apresentou um IP
bem abaixo (0,06) em relacio ao género masculino (0,15) ¢ na faixa
etaria de 35-44, o género feminino apresenfou um IP maior, numa

proporgdo aproximada de 2:1 em relagéio ao masculino.

50



TABELA.8 - Distribuigio do IP (Indice de Placa) por faixa etéria e

género.

IP ip
Faixa Etaria Masc Fem médio
18-34 anos 1,15 0.06 0,98
35-44 anos 0,91 1,75 1,39
45-60 anos 1,30 1.48 1,38
61-80 anos 2,00 2,33 2,07

O indice gengival foi avaliado em 82 pacientes com uma

média del,16 £ 0,93, o minimo foi de 0,0 e 0 maximo de 3,0.

A média do 1G no género feminino (n=28) fo1 de 1,14 £+ 0,87 ¢

no sexo masculino (n=54) de 1,17

0,96,

também nd3o ha

influéncia do género no indice gengival (ANOVA= 0,87).

O indice gengival (IG) foi aproximado em todas as faixas

etarias, exceto na faixa etaria de 18-34 anos, na qual o IG foi maior

no género masculino , numa proporgéo de 4:1.
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TABELA.9 - Distribui¢do do IG (Indice Gengival) por faixa etaria

e género.

iIG IG
Faixa Etaria Masc Fem médio
18-34 anos 1,02 0,25 0,89
35-44 anos 0,83 1,06 0,96
45-60 anos 1,08 1,34 1,19
61-80 anos 1,85 1,66 1,80
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6 - DISCUSSAQO

O perfil dos dados gerais colhidos na presente pesquisa
mostrou que 66,66% da amostra concentrou-se entre 45 e 80 anos, o
que caracteriza uma populagio adulta. A idéde média dos pacientes
foi de 50,1 anos, o que estd de acordo com os dados da OMS, que
estimou um acréscimo na populagdo de idosos, de 1950 a 2025 de
16 vezes, contra cinco vezes, o aumento da populagdo nacional
neste mesmo periodo. Ao final | teriamos 32 milhdes de habitantes,
com 60 anos ou mais, uma vez que esta faixa etdria € a que mais
cresce no Brasil, em termos proporcionais, ainda se considerando o
perfil dos pacientes do ambulatdrio de Oncologia/Quimioterapia a
faixa etaria com maior indice de mortalidade por céncer continua
sendo de 70 anos ou mais (33%).

Muitos fatores tem contribuido, nas ultimas décadas, para o
aumento do céncer no mundo, convertendo-se em um evidente
problema de saade publica mundial, merecendo destaque o
envelhecimento da populacdo, resultante do intenso processo de

urbanizacio ¢ das acdes de promog¢fo e recuperagdo da satude, que
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propiciam a exposigdo continua a fatores ambientais € mudancgas de
comportamento responsaveis pela carcinogénese.

Houve predominéncia de individuos do género
masculino(65%), provavelmente devido ac desvio de pacientes para
outros ambulatérios do Hospital das Clinicas da UNICAMP,
principalmente os relacionados a satde da mulher, onde sdo
diagnosticados ¢ tratados os tumores de mama e colo de ttero, que
no Brasil , assim como especificamente na regido Sudeste, é o
Céancer de maior incidéncia e mortalidade entre as mulheres,
seguido do colo uterino.

Predominaram 85% de leucodermas. A populag¢fio brasileira ¢
caracterizada por grande diversividade étnica e intensa
miscigenacdo. De acordo com o censo demogréfico, realizado pela
IBGE, a populagdo brasileira em 2000 era composta de 53,8%
Brancos, 39,1% Parda, 6,2% Negra e Amarela ¢ Indigena em torno
de 0,5%. Apesar de a grande maioria estar classificada como
leucodermas, ndo parece estar relacionada ao tipo do tumor mais
prevalente no estudo, nem ao ambulatorio. Isto se da pela maioria

da populacdo e da regifio ser de cor branca, apesar da dificuldade de
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avaliagdo, devido a grande miscigenagio da populagio,
controvérsias de nomenclaturas e de dados de critérios confiaveis.

Os dados referentes ao tempo decorrido desde o ultimo
tratamento odontoldgico estdo disponiveis na tabela 7.2, sendo que
apenas 4 pessoas (3,33%) nunca foram ao cirurgido-dentista,
1(0,83%) ndo sabia responder, e o restante 115 pacientes (95,84%),
demonstrou a existéncia de alguma experiéncia odontoldgica
anteriormente, sendo que 44,16% estiveram sob tratamento entre 1
a5 anos e 15% em menos de 1 ano.

No levantamento Epidemioloégico Nacional, de 1986,
observou-se que a porcentagem de pessoas que receberam
atendimento odontolégico num prazo inferior a 12 meses variou de
31,51% a 67,59%, para as faixas etéarias dos 50 a 59 anos e de 15 a
19 anos, respectivamente. (Ministério da Saude-Brasil,1988).
Nossos dados foram menores também do que os dados colhidos por
Petersen & Temase (1997), os quais demonstraram que 24%
visitaram o dentista nos 12 meses anteriores a pesquisa.

Todos os pacientes estavam em tratamento quimioterapico. Os
dados referentes ao tipo de céincer, mostrou que 40,0% dos

pacientes tinham céncer no aparelho digestivo, com predominéincia
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especifica no intestino{co6lon/reto), com 21,7% dos casos, 15% eram
de cabeca e pescoco, sendo que 7,5% localizavam-se na boca, na
qual o tratamento quimioterdpico estava indicado como terapia
adjuvante. A cirurgia, a radioterapia e a quimioterapia sdo, isolada
ou associadamente, os metodos terapéuticos aplicaveis ao cancer de
boca. Em se tratando de lesdes iniciais, pode-se optar ou pela
cirurgia ou pela radioterapia, visto que ambas apresentam
resultados semelhantes, expressos por um b{)m prognostico (cura
em 80% dos casos). Nas demais lesdes, se operaveis, a cirurgia esta
indicada, associada ou nf3o a radioterapia. A quimioterapia ¢
empregada nos casos avangados, visando a redu¢fo do tumor, a fim
de possibilitar o tratamento posterior pela radioterapia ou
cirurgia.(INCA-Ministério da Saude-2003).

Do total da amostra, 40% deles apresentaram metastases ou
recidivaram. As taxas de incidéncia de céncer (Ministério da
Saude,1995), revelaram-se bastante diferenciados entre as regides.
Porto Alegre e Campinas apresentam as maiores taxas de incidéncia
de todas as formas de céncer, com registro de Base Populacional,

padronizada pela populac¢do mundial.
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Os tipos de cancer mais freqiientes em Campinas, dados
colhidos em 1992, para o género masculino sio os de prostata,
seguido de estémago e pulmioc e no género feminino sic os de
mama, colo uterino ¢ estédmago, dados estes discordantes do
encontrado em nossa amostra (prevaléncia dos tumores do aparelho
digestivo).

Isto pode ser explicado pelo fato, que nés nfo avaliamos os
pacientes de alguns ambulatérios, como o da saude da mulher
(cdncer de mama e colo uterino), da pneumologia, (cédncer de
pulmio) e da urologia (céncer de préstata). Provavelmente devido a
amostra ser viciada houve um baixo ntmero de pacientes com
neoplasia pulmonar no presente trabalho. Segundo o INCA-
Ministério da Saude- (2003), o Cancer de prostata é o de maior
incidéncia entre os homens, na regido Sudeste.

Segundo o Ministério da Saude (2003- INCA) o céncer
colorretal ¢ a terceira causa mais comum de morte por cincer, no
Brasil, afetando predominantemente a faixa etaria entre 50 e 70
anos, mas as possibilidades de desenvolvimento ja aumentam a
partir dos 40 anos. Segundo nossos achados este tipo de tumor teve

uma alta prevaléncia, possivelmente devido a faixa etaria
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predominante na pesquisa ser de 50- 80 anos e o tipo do
ambulatorio escolhido.

Pacientes com neoplasias submetidos a tratamento
guimioterapico, tiveram envolvimento multidisciplinar podendo
apresentar alteragbes na mucosa bucal e regidio perioral devido ao
efeito direto das drogas sobre a mucosa, bem como a ocorréncia da
imunossupressio.

No presente estudo verificou-se claramente a deficiéncia e a
precariedade da higienizagdo bucal, mostrando que 47,5% dos
pacientes apresentaram lingua saburrosa, 30,8% apresentavam
gengivite e 20% periodontite. Num levantamento epidemiolédgico
com idosos (n=1735), com média de idade de 67,2 anos no Estado
do Parana , encontrou-se 27% dos pacientes com lingua saburrosa,
j4 considerado um numero bastante alto. (Instituto de Saude-2002-
Estado do Parana). Sabe-se que a higienizagio oral por parte dos
idosos em geral e em especial os imunossuprimidos estd aquém do
que se espera em relagdo a salide bucal adequada.

Infecgdes fungicas orais ocorrem em paclentes submetidos a
terapia antineoplasica, sendo as infec¢des por Candida sp as mais

freqiientes. A candidose apresenta-se classicamente como placas
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esbranquicadas, facilmente removidas por raspagem e menos
comumente a infeccdo por cindida pode aparecer como um eritema
difuso.(Barker ef al.,1990).

A candidose pseudomembranosa é a forma clinica mais
comum, est4d associada a imunossupressio e caracteriza-se pelo
aparecimento de placas esbranquigadas, aderidas a mucosa bucal, as
quais podem ser removidas por raspagem. A mucosa subjacente
pode-se encontrar normal ou sangrante.(Neville,1995). No presente
estudo apenas 3 pacientes apresentaram esta forma de candidose,
provavelmente devido ao periodo do tratamento em que se realizou
o exame fisico da boca..

A candidose eritematosa e a quelite angular foram encontradas
em 6,6% dos pacientes (n=120).Esta forma clinica de candidose
estd associada a imunossupressiio, apresentando-se como maéaculas
avermelhadas. Vale ressaltar que a deficiente higiene oral e o uso
de proteses podem favorecer a ocorréncia de candidose.

O tratamento quimioterapico tem efeitos citotoxicos pois nio
atua exclusivamente nas c¢élulas tumorais, atingindo também
estruturas normais que se renovam constantemente, como trato

gastrointestinal, incluindo a boca. Os efeitos terapéuticos e téxicos
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dos quimioterdpicos dependem do tempo de exposigdo e da
concentracdo plasmatica da droga. A toxicidade € variavel para os
diversos tecidos e depende das drogas utilizadas. As doses para
pesscas idosas e debilitadas devem ser menores, inicialmente até
que se determine o© grau de toxicidade ¢ de reversibilidade dos
sintomas indesejaveis (Controle do Céncer,1993). Dentre os efeitos
imediatos (7 a 21 dias), as mucosites estdo presentes, € 0 seu grau
de intensidade depende basicamente do tipo de quimioterapia e das
doses usadas. Estima-se que a sua freqiiéncia nas doses de terapia
convencional seja de 40%.(Barker BF,1990)

No presente estudo, na avaliago da mucosa bucal, apenas
4.1% dos pacientes apresentaram mucosite, num grau leve, sem
sintomatologia dolorosa. Por se tratar de uma avaliagdo sem critério
de tempo de terapia e protocolos, a analise destas condigdes
parecem nfo corresponder a realidade, dado os intervalos entre o
inicio das sessdes e pelo fato da mucosite se auto limitar, quando
ndo se complica por uma infecgdo ¢ em geral tem um quadro de
melhora completa em 2 ou 4 semanas. E mais provavel que alguns
farmacos causem mucosite quando administrados por infusdo

continua ou em programas constantes, repetitivos ou intermitentes,
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do que gquando estes farmacos s3o administrades mediante uma
infusfo dnica.

Tem sido relatada a ocorréncia de mucosite oral em
associagdo com estados de neutropenia. No estudo de Mc. CARTHY
et.al (1998) foi observado que de 63 pacientes em tratamento para
cincer digestivo, 46% mostraram associagdo estatisticamente
significativa entre estado de neutropenia com valores inferiores ou
igual a 4000 céis/ml e a ocorréncia de episodios de mucosite. Este
dado pode refletir, segundo os autores, um dano da resposta
inflamatéria induzida pelo guimioterdpico e que baixas contagens
neutrofilicas nos pacientes oncologicos podem ser consideradas

como um fator preditivo do risco de desenvolver mucosite.

A associagdo da xerostomia com a quimioterapia tem sido

reportada, mas ainda € discutivel. Embora apenas um pequeno numero

de quimioterapicos causem xerostomia (doxorubicina, em particular)

podem aumentar as complicagdes se¢ em conjun¢do com mucosites

existentes. (Naylor et al.|]1988)

Xerostomia pode causar tanto mudancgas qualitativas quanto

quantitativas na saliva. Junto com a falta de saliva, a mucosa oral

afetada pela xerostomia aparece brilhante, atrofica e dissecada,
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favorecendo o acumulo de bactérias, placas ¢ matéria alba, aumentando
a susceptibilidade dos pacientes a caries e doencas periodontais. N&o
foi analisada a ocorréncia de xerostomia no presente estudo.

A severidade das alteragfes na mucosa varia com o tipo , dose e
durag¢do do uso da droga. Enquanto alguns pacientes recebem uma s6
droga, a maioria recebe uma combinagdo de drogas ou um protocolo.
Cada tipo de cédncer tem seu préprio protocolo. Algumas drogas séo
muito estomatotdxicas, enquanto outras tem um efeito direto minimo
sobre a mucosa oral. Drogas especificas comumente associadas com
mucosites sfo: metotrexate, 5-fluorouracil, daunorubicin, Ara-C e
Adriamicina, embora muitas outras estejam implicadas. A maioria dos
protocolos sdo dados em cursos seqiienciais sobre periodos variando de
alguns meses a 01 ano ou mais ¢ o paciente pode esperar as mesmas
complicagdes orais cada vez que o protocolo é utilizado.(Barker et al.,
1990).

O tratamento ¢ controle dental de pacientes submetidos a
quimioterapia sdo considerados como preventivos e reduzem as
complicagdes por identificar e corrigir doengas orais ¢ as condigdes

locais. E impossivel prever com certeza quais os pacientes que sofrerdo
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efeitos estomatotdxicos, quais efeitos v3o ocorrer e qual a severidade
(Semba et al,1994).

As variac¢Bes da normalidade observadas no exame fisico destes
pacientes, mn#o tiveram nenhuma relagdo com o tratamento
quimioterapico, mas € de fundamental importéncia o conhecimento das
estruturas normais, assim como altera¢des anatdmicas dos padrdes de
normalidade, a fim de identifica-las e distingui-las das manifestacOes
patoldgicas que ocorrem na boca.

A analise da condicdo dentaria dos pacientes mostrou que o
indice CPOD médio foi de 23,35, estando de acordo aos dados de
Pregliasco (2001) o qual avaliou pacientes com retardo mental,
com uma média de idade de 61, 3 anos ¢ CPOD de 23,1. Lewis
(2001) pesquisou pacientes psiquidtricos com uma média de idade
de 71,1 anos, sendo que o CPOD foi de 19,1.

Com relacdo a faixa etaria observou-se uma diferenca
significativa entre elas, demostrando correlagio forte entre avango
da idade e aumento do CPOD, na qual houve um aumento de 16,9
na média da faixa etdria de 18-34 anos para a de 61-80. Com
relagio a faixa etaria de 35-44 anos, observou-se um CPOD médio

de 21 £ 6,6, que estd bem proximo e abaixo do CPOD de 22,5
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encontrado mnesta faixa etdria, para o Brasil, no levantamento
epidemiolégico de 1986, ¢ do CPOD de 22 que consta do
acompanhamento realizado pela OMS (Brasil, 1988;0MS,
1999d).Em uma pesquisa realizada por meio de uma parceria entre a
SES-SP e a FSP-USP, onde avaliaram a situkag:éio bucal no Estado de
Sdo Paulo em 2002, encontraram um CPOD de 20 para esta faixa
etaria. Ja , Menezes(1999) encontrou um CPOD médio semelhante
ao nosso ¢ do Estado de Sdo Paulo, de 20,76 na cidade de Campo
Grande, Mato Grosso do Sul. Na Nicaragua o CPOD encontrade fo1
de 20,5 nas clinicas de saude ¢ 14,6 em outras localidades (Smith &
I.ang,1993).

Powell et al.(1986) encontraram um CPOD de 2,90 na faixa
etaria de 35-44 anos na Provincia de Shandong, na Republica da
China, que seria uma excecdo ao apresentar um CPOD tdo reduzido,
como sugerido pelos préprios autores do trabalho. Alvarez-Arenal
et.al (1996) encontraram em Oviedo na Espanha, um CPOD de 10,7,
nessa mesma faixa etdria, também bastante inferior ao encontrado
em nosso trabalho. Estas compara¢des permitem posicionar a

amostra deste estudo dentro dos padrées nacionais e internacionais.
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A Federaglo Dentdria Internacional (FDI), em 1982, fixou o
objetivo de que no ano de 2000, 75% dos individuos, na faixa etaria
entre 35-44 anos, tivessem 20 dentes ou mais presentes e na faixa
etaria entre 65-74 anos 50% tivessem com 20 ou mais dentes
presentes.

No nosso trabalho 46,66% dos pacientes na faixa etaria de 35-
44 anos (ideal de 75% da OMS) apresentaram 20 dentes ou mais,
6,66% desdentado total ; enquanto entre 65-80 anos apenas 5,26%
(diante da meta de 50%) continuam apresentando esse mesmo
numero de dentes € 63,15% sdo desdentado total.

Os nossos resultados estdo muito proximos dos encontrados no
Levantamento Epidemioldgico “Condigdes de Saude Bucal no
Estado de Sdo Paulo em 2002, que encontraram 49% com 20 dentes
ou mais ¢ 11,5% de desdentados para a faixa de 35-44 anos e 64%
de desdentados totais entre 65-74 anos.

Na faixa etaria de 45 a 64 anos deste estudo, o CPOD foi de
25,52, bastante superior aos dados encontrados por Alvarez-Arenal
(1996), de 12,5 em individuos entre 45 e 64 anos, em Oviedo na
Espanha, assim como também se encontra bem abaixo na faixa

etaria entre 61 ¢ 80 anos deste estudo, na qual o CPOD médio foi

65



de 29,18 contra 15,1 encontrado naquele estudo. No levantamento
da situagdo bucal no Estado de S3o Paulo em 2002, o CPOD
encontrado para a faixa etaria de 65-74 anos foi de 28. Petersen &
Tenase (1997) numa populacgio industrial da Roménia encontraram
um CPOD de 11,9 nos individuos de 45 anos ou mais.

Os dentes cariados representaram uma porcentagem baixa
(9,09%) em nosso estudo, quando se trata de uma populagdo com
uma média de idade de 50,1 anos, ¢ comparado as porcentagens de
carie dental achados por Alvarez-Arenal (1996) de 99,6% em uma
populacdo de 35-40 anos em Oviedo na Espanha. De acordo com o
levantamento epidemiolégico feito pela FSP-USP em 1998, cerca de
48% dos dentes atingidos por carie em adultos entre 35 ¢ 44 anos
haviam sido extraidos; este indice alcangou 92% em i1dosos entre 65
e 74 anos, o qual vai ao encontro do numero expressivo de dentes
perdidos (77,45%), que de acordo com as faixas etarias (35-44 ¢
61-80) houve um acréscimo de 39,24%, mostrando nesses
resultados o tipo de intervencio mutiladora a que foram submetidos
os pacientes deste estudo e a falta de cuidados preventivos e de
intervengdes precoces, o que vai ao encontro das afirmagdes de

Chaves(1986) e Gomes ~Pinto (1992).
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O indice Gengival médico foi de 1,16, representando uma
gengiva com inflamacdo leve, o que ja é relevante considerando
pacientes imunossuprimidos. Nas faixas etarias de 61-80 anos, esse,
o indice aumentou para 1,80 ,o0 que é ainda mais preocupante.

Gusmio ef al.(1998),comprovaram emﬁseus estudos que todos
apresentaram gengivite, sendo o grau leve o mais prevalente, assim
como em nosso estudo.

A média do indice de Placa foi de 1,37, sendo considerado um
fator predispomnente para piora do quadro periodontal e
consequentemente do quadro geral durante ¢ ap6s os ciclos de
quimioterapia. A média para pacientes de 61-80 anos aumentou para
2,07 (placa visivel), considerando a idade e a imunossupressio, o
quadro se torna ainda mais delicado ¢ merecendo uma atengdo ainda
maior.

Uma profilaxia completa dental é muito desejavel desde que
esta demonstrado que uma boca limpa e saudavel faz decrescer o
namero de complicagdes durante a quimioterapia (Barker et al,
1990).

Uma exacerbacdo aguda de infecgbes como as doengas

periapical e periodontal, e a mucosite severa ocasionalmente podem
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levar 2 necessidade de um ajuste do tratamento ou mesmo de sua
interrupg¢do, portanto as complicagdes bucais devem ser prevenidas
ou reduzidas ao minimo. Entretanto, varios estudos mostram que a
prevengdo € o acompanhamento adequado do paciente antes,
durante e apo6s a terapia antinepldsica pode prevenir todas as
complica¢cdes bucais decorrentes do tratamento oncolégico.

Na literatura nfo foi encontrado trabalhos sobre estes indices
em relagdo a pacientes imunossuprimidos, mas podemos salientar a
importidncia de uma adequada orientacdo e controle da placa
bacteriana, ja que esta diretamente ligada a saude gengival. A
eliminacdo de problemas periodontais é especialmente importante,
para pacientes que sdo ou serdo imunossuprimidos.

O tratamento odontolégico realizado antecipadamente a
radioterapia € quimioterapia possibilita ao paciente melhores
condi¢les tanto de higiene quanto de equilibrio da microbiota ¢
conseqiente preservacdo dos dentes. Além disso, as orientagdes
repassadas ao paciente e a sua familia sobre as mudangas bucais
advindas deste tratamento sdo uma das formas de amenizar os

desconfortos € o sofrimento.
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7 - CONCLUSAO

1-

No presente estudo verificou-se a deficiéncia da
higienizacdo bucal dos pacientes, submetidos a tratamento
antineoplasico, j& que 47,5% dos pacientes apresentaram
lingua saburrosa, 30,8% gengivite e 20% periodontite.
Sabe-se que a gengivite e periodontite associada a
neutropenia podem favorecer a ocorréncia de lesdes
bucais de origem viral, bacteriana ¢ fangica, as quais
podem levar os pacientes a morte.

A mucosite bucal esteve presente em 4,1% dos pacientes,
sendo de grau leve € sem sintomatologia dolorosa

A proporgdo de individuos com 20 dentes ou mais
presentes na boca foi de 46,66% na faixa etaria de 35-44
anos ¢ de 5,26 na faixa etdria de 61-80 anos, sendo
63,15% de desdentados totais nessa faixa

Houve forte correlagdo entre avanco da idade e aumento
do indice de CPOD na nossa amostra, o que estd de

acordo com a literatura popular geral
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5- A analise do indice Gengival (IG) e do Indice de Placa
(IPI) mostrou que a média do indice Gengival foi de 1,16

e o indice de Placa foi de 1, 37, ndo havendo correlagdo

com a idade e com 0 género.
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Ambulatério de Odontologia do Hemocentro da Unicamp

Data [/ / -
Nome HC
Residéncia n’ Bairro
Cidade { )Te DN__/ /__( ) Sexo( )M ()F
Cor Profissio
Historia Médica
Hemato () Onco () ™O( ) Anticoagulados ( ) QOutros ()
Data Diagnéstico / /
Medicacoes Utilizadas
Onco: em quimioterapia( ) Gltimaqt  /  / em manutengdo( ) alta /[
Hemoterapia: transfusdo n( ) s( ) plaquetas ( ) fator VIiIou IX ( )
outros
Programagdo para radioterapia n( ) s( )
QT:

Queixa Principal:

Histéria da DoencaAtual:

Tempo de duragdo ___ /. / meses dias
Medicagdes utilizadas

Habitos:

Fuma:n( ) s( ) quantos magos/dia? durante parou ha:
Bebe:n( ) s( ) durante parou ha:
Outros Habitos:
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Amnbulatoric de Odontologia do Hemocentro da Unicamp
Diata

Antecedentes Odontologicos:

Ultima visita ao dentista: /[
Hemorragia prévias: n{ ) s( )

Exame Fisico Regional:

Cadeia: ndo palpavel ( ) submandibular ( )cervical ( ) submentoniana ( ) outras { )
Consisténcia: normal { )fibroelastico ( ) pétreo( ) mole( ) flutuante( )cistico( )
Sensibilidade: normal { ) dolorido { } discretamente dolonido ( )

Tamanho Numero Lateralidade: direito { ) esquerdo{ )
Aderéncia: movel ( ) fixo( )

Indice de Placa

0 — sem placa

1 - placa detectada por sondagem
2 - placa visivel

3 - placa espessa (+ 1lmm)

X - dente ausente

16 12 24 36 32 44

Avaliacdo Gengival

0 - gengiva normal

1 - gengiva com inflamagio leve

2 - gengiva com inflamac¢io moderada
3 - gengiva com inflamac¢do severa

X - dente ausente

16 12 24 36 32 44
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Ambulatéric de Odontologia do Hemoceniro da Unicamp

Data /

Exame Clinico Bucal - Variacoes da Normalidade e Lestes Secundirias

.

E

} Amigdala Hipertrofica

) Candidose erntematosa

} Candidose hipertréfica

) Candidose pseudomembranosa

} Despapilagio lingual acentuada

) Despapilagio lingual localizada

) Eritroplasia

) Gengivite

} Glossite romboidal mediana

) Granulos Fordyce

) Hemangioma

) Hematoma

) Hiperplasia fibrosa ndc associada a PT

) Hiperplasia fibrosa por protese

) Leucoedema

) Leucoplasia

} Lingua crenada

) Lingua fissurada

) Lingua geografica

) Lingua pilosa

} Lingua saburrosa

) Linha alba

) Liquen plano

) Periodontite

)} Pigmentagdo exdgena em mucosa

) Pigmentag®d melanica racial

) Petéquias

)} Queilite actinica

) Queilite angular

) Queratose de rebordo

) Queratose reacional (trauma)

) Tatuagem de amélgama

} Toro palatino

) Ulcergdo (tipo?)

) Ulceragdes medicamentosas (mucosite)

f”\/"\f‘\/"\/‘\ﬁ/‘\/‘\f‘\f’\ﬁ\/‘\/‘\f‘\ﬂ‘\/“\f‘\/“\/‘\/‘\F‘\Af\/‘\ﬂ\/\ﬁ/‘xﬂ\/‘\/‘\/‘"\ﬁf‘\f‘\f‘\:‘::;-:i

) Outras
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Ambulatorio de Odontologia do Hemocentiro da Unicamp

Avaliagdo Dentaria

Condicdes Atuais
0 - higido
1 - cariado
2 - restaurado com cérie
3 - restaurado sem carie
4 - ausente por carie
5 - ausente por outros motivos
6 - pilar de protese
7 - dente ndo erupcionado
8 - dente excluido
9 - mancha branca ativa

Data___ / -
Tratamento Proposto Tratamento Realizado
(0 - nenhum 0 - nenhum
1 - selante 1 - selante

2 - restauracio de 1 face

3 - restauracdo varias faces
4 - tratamento protético

5 - tratamento endoddntico
6 - extracao

7 - outros tratamentos

2 - restauracio provisoria
3 - rest. com amalgama

4 - rest. com 1onémero

5 - rest. com resina foto

6 - endodontia
7 - extragdo

8 - fluorterapia
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#1G.1 - Periodontite © mucosite em paciends { masculine, 53 gnog) sob tratemento
quimioterdpico.

FIG.2 — Candidose Peeudomembranoss em paciente (masculino, 49 anos) sob tratamento
GUiTHOSIApIce.



Fiz.4 - Lingus saburrosa ¢ Candidose em pacients (masculine, 63 anos) whmetido &
tratamento quimicterdpion




