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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar e acompanhar pacientes oncoldgicos infanto-
juvenis com primeiro diagnéstico de cancer que receberam quimioterapia no Hospital
Estadual Infantil Nossa Senhora da Gloria — Vitoria — ES, entre abril de 2013 e abril
de 2014. O estudo foi do tipo longitudinal, pois os dados foram coletados em trés
momentos: 0 primeiro momento com entrevista a respeito de dados
sociodemograficos, exame clinico de carie e doencas bucais — mucosite, xerostomia,
candidiase oral, gengivite e afta, foi realizado antes da quimioterapia; o segundo
momento aproximadamente um més e o terceiro momento aproximadamente dois
meses apis a quimioterapia, com exame de manifestacdes bucais. Um total de 51
individuos foi avaliado no primeiro momento e devido a perdas por Obitos,
transferéncia para outro hospital ou radioterapia, 42 foram avaliados no terceiro
momento. Os resultados mostraram uma baixa prevaléncia de carie que se
associou a pior higiene bucal (p - 0,016) e menor escolaridade da méae (p - 0,021).
Foram observadas algumas doencas bucais antes do inicio da quimioterapia,
também ocorreram complicacdes bucais ap0s a quimioterapia destacando-se a
mucosite que foi a mais prevalente, sendo que outras manifestacbes como
xerostomia, afta, candidiase apareceram em menor nimero. Foram observadas
manifestacdes orais que necessitaram de atencao clinica, pois afetaram atividades
humanas béasicas, como a comunicac¢éo e a alimentacdo. E fundamental, portanto a
participacdo do cirurgido-dentista na equipe multidisciplinar de tratamento
oncoldgico, para que ele possa avaliar a condicdo bucal dos individuos antes e
durante o tratamento, podendo dessa forma elaborar um plano de tratamento
adequado, atuando ativamente na prevencao, diagnéstico precoce e tratamento das
complica¢cBes orais, evitando que elas desenvolvam um curso clinico mais grave,

podendo afetar negativamente o tratamento dos individuos.

Palavras-chave: Saude Bucal. Quimioterapia. Oncologia. Manifestacdes Bucais



ABSTRACT

The aim of this study was to assess and monitor child and adolescent cancer
patients with the first cancer diagnosis receiving chemotherapy in a hospital called
child state hospital Nossa Senhora da Gléria — Vitoria — ES, from April 2013 to April
2014. It was a longitudinal study and the data were collected at three times: the first
time by an interview concerning demographic data, a clinical examination of dental
caries and oral diseases - mucositis, xerostomia, oral candidiasis, gingivitis and
thrush, performed before chemotherapy; the second and third moments were
performed in about a month and two months after chemotherapy, respectively, with
examination of oral manifestations. A total of 51 subjects were evaluated at the first
time and due to losses by death and transfer to another hospital or radiotherapy, 42
were evaluated in the third period. The results showed a low prevalence of caries
associated with worse oral hygiene (p - 0.016) and low maternal education (p -
0.021). Some oral diseases before the start of chemotherapy were observed and oral
complications also occurred after chemotherapy, highlighting mucositis as the most
prevalent disease. Other manifestations such as dry mouth, aphthous stomatitis and
candidiasis were observed in a lower frequency. Oral manifestations affecting basic
human activities such as communication and feeding, requiring medical attention,
were observed. Therefore, the participation of dentists is essential in the
multidisciplinary team of cancer treatment to evaluate the oral health status of
individuals before and during the treatment. It is also important in order to develop a
proper treatment plan, to work actively in prevention, early diagnosis and treatment of
oral complications, preventing patients from developing a more severe clinical course

that would adversely affect their treatment.

Keywords: Oral health. Drug therapy. Medical oncology. Oral manifestations
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1 INTRODUCAO

Céancer é o nome utilizado para representar de forma genérica um grupo de mais de
cem enfermidades, que tem em comum o crescimento desordenado de células,
sendo responsavel por cerca de 17% dos Obitos por causa conhecida ocorridos no
Brasil (BRASIL, 2009). Além disso, a origem da neoplasia maligna ocorre por
condi¢cbes multifatoriais. Os fatores causais podem agir em sequéncia ou em
conjunto para desencadearem o processo de carcinogénese (BRASIL, 2014a).

Nas ultimas décadas, o cancer ampliou sua dimensao, transformando-se em um
grave e evidente problema de saude publica mundial. A Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) estimou para o ano 2030, 27 milhdes de casos incidentes de cancer,
17 milhdes de mortes por cancer e 75 milhdes de pessoas vivas, anualmente, com
cancer (BRASIL, 2011a).

No Brasil, as estimativas para o ano de 2014 validas também para o ano de 2015
apontam a ocorréncia de aproximadamente 576.000 casos novos de cancer,
incluindo os casos de pele ndo melanoma, reforcando a magnitude do problema do
cancer no pais. Excluindo-se os casos de cancer de pele ndo melanoma, estima-se
um total de 394.450 casos novos, sendo 204.000 mil em homens e 190 mil em
mulheres. Os tipos de cancer mais incidentes serdo os de pele ndo melanoma,
préstata, pulméo, colon e reto e estbmago para o0 sexo masculino; e os de pele néo
melanoma, mama, colo do Utero, célon e reto e glandula tireoide para o sexo
feminino (BRASIL, 2014a).

Para os tumores pediatricos estima-se que a incidéncia no mundo varie em torno de
1% a 3% do total de casos de cancer. No Brasil o percentual de tumores pediatricos
observados nos Registros de cancer de base populacional (RCBP) brasileiros
encontra-se proximo de 3%. Como para o Brasil, em 2014, a excecdo dos tumores
de pele ndo melanoma, estimam-se 394.450 casos novos de cancer, depreende-se,
portanto, que ocorrerdo cerca de 11.840 casos novos de cancer em criancas e
adolescentes até os 19 anos. O maior nimero de casos novos ocorrera nas regioes

Sudeste e Nordeste, 5.600 e 2.790 casos novos respectivamente, seguido pelas
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regides Sul (1.350 casos novos), Centro-Oeste (1.280 casos novos) e Norte (820
casos novos) (BRASIL, 2014a).

A quimioterapia (QT), isolada ou associada a cirurgia e a radioterapia (RT) € um dos
principais recursos utilizados no tratamento do cancer infantil (CAIELLI; MARTHA;
DIB, 1995). Aproximadamente 70% dos pacientes, utilizardo a quimioterapia como
um tratamento oncoldgico (OSTERNE, et al., 2008). Destes, 40% desenvolverao
complicacdes bucais, sendo que esse numero eleva-se para mais de 90% em
criangas abaixo dos 12 anos, uma vez que 0s quimioterapicos atuam nas células em
proliferacdo de uma forma inespecifica (MARTINS; CACADOR; GAETI, 2002;
SONIS; FAZIO; FANG, 1996). Portanto, algumas células normais como as da
mucosa bucal e gastrintestinal, medula e pele, também apresentam elevado nivel de
atividade mitotica e sdo propensas a serem afetadas pelos agentes antineoplasicos
(CAIELLI; MARTHA,; DIB, 1995).

A prevencdo e o tratamento das complicagdes bucais durante o tratamento
oncoldgico sédo importantes na reducdo da morbidade e dos custos do tratamento
(OSTERNE, et al, 2008). Sendo assim, é extremamente importante a integracdo do
cirurgido-dentista com a equipe oncoldgica no cuidado de pacientes infanto-juvenis
em todos os estagios da doenca, atuando nas manifestacdes orais, na tentativa de
minimizar os efeitos deletérios da QT e RT, melhorando assim a qualidade de vida
do individuo (COSTA, et al., 2007).



19

2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Cancer infanto-juvenil

O céancer infanto-juvenil é considerado uma doenca rara, que ocorre em criangas e
adolescentes com idade entre 0 e 19 anos, correspondendo a porcentagem de 1% a
3% de todos os tumores malignos na maioria das populagbes (BRASIL, 2014a).
Observando, esses indicadores no contexto da saude da crianca e do adolescente,
eles adquirem contornos de gravidade dado que é a primeira causa de morte por
doenca na faixa etaria de 5 a 19 anos, perdendo apenas para causas externas,
como acidentes e violéncia (BRASIL, 2009). No Brasil e no mundo, o cancer infanto-
juvenil é considerado problema de saude publica devido ao grande indice de
mortalidade, pelo alto custo financeiro destinado a detecc¢éo, ao diagndstico e ao
tratamento e, ainda, pelos recursos econdmicos desperdicados decorrentes da
reducéo do potencial de trabalho humano (BRASIL, 2008).

De acordo com os Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP), no Brasil o
percentual de tumores pediatricos observados é de 3%. Como para o Brasil, em
2014, a excecéo dos tumores de pele ndo melanoma, sao estimados 394.450 casos
novos de cancer, espera-se, entado, que ocorrerao cerca de 11.840 casos novos de

cancer em criancas e adolescentes até os 19 anos (BRASIL, 2014a).

No Brasil, em 2011, ocorreram 2.812 6bitos por cancer em criancas e adolescentes
(de 0 a 19 anos). As neoplasias ocupam a segunda posicdo (7%) de Obitos em
criancas e adolescentes (de 1 a 19 anos) em 2011, perdendo somente para 6bitos
por causas externas, configurando-se como a doenca com maior indice de
mortalidade e isso se torna muito mais preocupante ja que o Brasil ainda € um pais
gue possui populacdo jovem. As informacdes do ultimo Censo demografico 2010
mostraram que cerca de 30% da populacdo brasileira encontra-se abaixo dos 19
anos (BRASIL, 2014a).
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Tabela 1 — Taxas de mortalidade por cancer, brutas e ajustadas por idade, pelas
populacdes mundial e brasileira, por 100.000 homens e mulheres, Brasil, entre 2010 e 2011

Homens Mulheres
Faixa Etaria th,mero de Taxa Especifica Nu,mero de Taxa
Obitos Obitos Especifica
00 a 04 700 4,97 621 4,56
05a09 650 4,24 517 3,50
10a14 728 4,15 572 3,37
15a19 1.047 6,09 721 4,26
20a29 2.730 7,95 2.564 7,40
30a39 4.496 15,45 7.074 23,25
40 a 49 13.832 57,33 17.418 67,60
50 a 59 33.890 193,16 30.530 157,09
60 a 69 46.087 436,01 35.274 288,77
70a79 48.207 870,85 35.927 504,60
80 ou mais 34.797 1.530,18 30.672 847,83
Idade Ighorada 72 - 22 -
Total 187.236 - 161.912 -
Tx. Bruta - 99,80 - 82,81
Tx Padr. Mundial (1) - 101,28 - 71,64
Tx Padr. BR (2) - 87,11 - 62,09

(1) Populacéo Padrdo Mundial, modificada por Doll et al. (1966)

(2) Populacéo Padréo Brasileira - Censo Demografico de 2000 - IBGE

Fontes: MS/SVS/DASIS/CGIAE/Sistema de Informagao sobre Mortalidade - SIM
MP/Fundagcéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE
MS/INCA/CGPV/Divisdo de Vigilancia e Anélise de Situacao.
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As caracteristicas histopatologicas desse tipo de cancer sdo peculiares, portanto, o
cancer que acomete criangcas e adolescentes deve ser estudado separadamente
daqueles que acometem os adultos, principalmente no que diz respeito ao
comportamento clinico. Apresentam, na sua maioria, curtos periodos de laténcia,
sd0 mais agressivos, crescem rapidamente, porém respondem melhor ao tratamento
e sao considerados de bom prognéstico. Desse modo, as classificagdes utilizadas
para os tumores pediatricos séo diferentes daquelas utilizadas para os tumores nos
adultos, sendo a morfologia a principal caracteristica observada (BRASIL, 20009;
BRASIL, 2014a).

Na Tabela 1 podem ser observadas as taxas de mortalidade por cancer, brutas e
ajustadas por faixa etaria, nas populacdes brasileira e mundial, e de acordo com
esta tabela ocorreram 5.556 Obitos por cancer em criancas e adolescentes entre 0s
anos de 2010 e 2011.

A sobrevida de criangas com cancer melhorou muito nos ultimos 30 anos. Antes
disso era uma doenca quase sempre associada a morte, enquanto hoje, na maioria
dos centros desenvolvidos, sua cura ultrapassa a faixa de 70% dos casos. Nos
Estados Unidos, a sobrevida em cinco anos do cancer em criancas e adolescentes
aumentou de 28%, em 1960, para 75%, em 1990, um crescimento de 47%. Na
Europa, a sobrevida em cinco anos de criancas também melhorou, passando de
44%, naquelas diagnosticadas em 1970, para 64%, em criancas diagnosticadas em
1980, e 74%, para criancas diagnosticadas em 1990 (BRASIL, 2011b).

A melhor forma de se medir 0 avanco na luta contra o cancer € o conhecimento das
taxas de mortalidade. No ano de 2005, o Brasil apresentou uma mortalidade por
cancer em criancas e adolescentes com idade entre 1 e 19 anos correspondente a
8% de todos os 0bitos, colocando-se, assim, como a segunda causa de morte nesta
faixa etaria. Levando-se em conta que a primeira causa de mortalidade refere-se as
causas externas, como acidentes e violéncias, entende-se que a mortalidade por
cancer é, atualmente, a primeira causa de morte por enfermidade nesta populagao.
A partir desse conhecimento esse perfil de Obitos deve ser relacionado a
organizacao especifica dos servicos de saude, particularmente da rede de atencéo a
saude da criangca e do adolescente, trazendo novos desafios para a atencgéo
oncoldgica e o Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2008). O principal
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componente na vigilancia epidemiolégica do cancer € representado pelo
acompanhamento continuo da incidéncia da doenca regionalmente. Tal atividade é
tipicamente realizada por RCBP. No Brasil existem, atualmente, 28 RCBP
implantados ou em fase de implantacéo (BRASIL, 2008).

Os fatores etiologicos para o cancer infantil ainda ndo sdo bem conhecidos e,
portanto, sdo objeto de estudo em diversas pesquisas. As exposi¢cdes ambientais
sdo dificeis de serem avaliadas em criangas, em razdo dos problemas no controle
de exposicdo pessoal no ambiente da criangca, e porque muitos riscos sao
onipresentes em niveis baixos. Entre as exposicdes relacionadas ao ambiente, estdo
0S agentes quimicos, fisicos e bioldgicos. Poucos estudos apresentaram exposi¢ao
ambiental como fator causal do cancer na infancia. Em geral, as exposi¢cdes durante
a vida intrauterina séo consideradas o fator de risco mais conhecido na etiologia

desse grupo de neoplasias (BRASIL, 2014a).

O tipo de cancer infanto-juvenil mais comum na maioria das populacdes € a
leucemia representando cerca de 25% a 35% de todos os tipos de neoplasias
malignas. Em um estudo recente realizado no Hospital Estadual Infantii Nossa
Senhora da Gloria (HEINSG) as leucemias também foram o tipo de cancer infantil
mais comum encontrado representando 34% dos tumores (ZOUAIN-FIGUEIREDO;
ZANDONADE; AMORIM, 2013). Os tumores de sistema nervoso central
correspondem ao segundo e os linfomas ao terceiro tipo de cancer mais comum em
paises desenvolvidos. Ja nos paises em desenvolvimento, os linfomas representam
0 segundo tipo de neoplasia maligna mais comum, ficando atrds apenas das
leucemias e os tumores de sistema nervoso central correspondem ao terceiro,
portanto sdo necessarios mais estudos no Brasil para esclarecer o motivo dos
tumores de sistema nervoso central ocuparem o terceiro lugar na incidéncia, pois
isso pode sugerir que existem problemas de subdiagnéstico dessa neoplasia
maligna (BRASIL, 2011C).

Os tumores de sistema nervoso ocorrem principalmente em criancas menores de 15
anos, com um pico na idade de 10 anos. Estima-se que cerca de 8% a 15% das
neoplasias pediatricas sejam representadas por esse grupo, sendo o mais frequente

tumor sélido na faixa etaria pediatrica (BRASIL, 2014a).
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2.2 Quimioterapia

Na atualidade, sdo adotadas principalmente trés modalidades de tratamento do
cancer: cirurgia, radioterapia e quimioterapia. A cirurgia é especifica para o tecido; ja
a radioterapia (RT) e a QT atuam pela destruicdo ou pela inibicdo do crescimento
das células que se multiplicam rapidamente, interferindo com a divisdo celular
(SONIS; FAZIO; FANG, 1996). Tanto a RT como a QT nao diferenciam as células
neoplasicas, das células normais, que proliferam com rapidez, como as da mucosa
bucal (SIMOES; CASTRO; CAZAL, 2011). Consequentemente, tanto a quimioterapia
como a radioterapia produzem frequentemente varios efeitos colaterais que se
manifestam na cavidade bucal. Além disso, como a boca abriga um numero
extremamente elevado de bactérias, ela se transforma em porta de entrada para
microorganismos infecciosos no hospedeiro mielossuprimido (SONIS; FAZIO; FANG,
1996).

A QT é o método em que sao utilizados compostos quimicos, chamados
guimioterapicos, na terapia de doencas causadas por agentes biologicos. Quando
utilizada no tratamento do cancer € chamada de quimioterapia antineoplasica ou
guimioterapia antiblastica. Os agentes utilizados no tratamento do cancer causam
dano tanto as células normais quanto as neoplasicas, porém dano maior é causado
as células malignas, devido as diferencas quantitativas entre 0s processos
metabolicos dessas duas populacfes celulares. Os agentes citotoxicos ndo sao

letais apenas as células neoplasicas (BRASIL, 2014b).
Conforme suas finalidades a quimioterapia pode ser classificada em:
- Curativa — utilizada com o objetivo de se conseguir o controle completo do tumor.

- Adjuvante — segue-se a cirurgia curativa, tendo a finalidade de eliminar células

residuais locais ou circulantes, reduzindo a incidéncia de metastase a distancia.

- Neoadjuvante ou prévia — indicada para ser obtida a reducédo parcial do tumor, com
0 objetivo de permitir uma complementacdo terapéutica com a cirurgia e/ou

radioterapia.
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- De Suporte — n&o objetiva a cura ou remissdo completa. Utilizada com a finalidade

de melhorar a qualidade da sobrevida do paciente (BRASIL, 2014b).

A quimioterapia isolada ou associada a cirurgia e a radioterapia € um dos principais
recursos utilizados no tratamento do cancer infantil. A fungéo principal das terapias
antineoplasicas € a destruicdo das células malignas preferencialmente quando estédo
na fase de mitose (CAIELLI; MARTHA; DIB; 1995; BARBOSA; RIBEIRO; CALDO-
TEIXEIRA, 2010). A quimioterapia apresenta importantes efeitos secundarios pelo
fato de ter uma acdo ndo especifica sobre as células com elevado indice mitotico
(LULA, et al., 2007; CAIELLI; MARTHA, DIB, 1995; PAIVA et al., 2010; BARBOSA;
RIBEIRO; CALDO-TEIXEIRA ,2010; VOLPATO et al., 2007). As células da mucosa
bucal e gastrintestinal, medula e pele, também apresentam elevado nivel de
atividade mitotica e sdo propensas a serem afetadas pelos agentes antineoplasicos
(CAIELLI; MARTHA,; DIB, 1995; PAIVA et al, 2010; BARBOSA; RIBEIRO; CALDO-
TEIXEIRA, 2010 ). Além disso, a cavidade bucal é colonizada por inumeras
bactérias, transformando-se em via de acesso para micro-organismos infecciosos no
hospedeiro imunodeprimido (VOLPATO et al., 2007).

O tratamento oncologico em criancas esta se tornando altamente efetivo, com taxas
de sobrevivéncia relatadas de 70 a 75% em partes da Europa e América do Norte
(GLENNY et al., 2004; GIBSON et al., 2006). Com diagndstico precoce e tratamento
em centros especializados, 77% das criancas acometidas por cancer podem ser
curadas (BARBOSA; RIBEIRO; CALDO-TEIXEIRA, 2010). Apesar dos avancos na
guimioterapia e na radioterapia, 0 tratamento contra cancer ainda permanece
associado com importantes efeitos colaterais clinicos. As complicacbes orais
ocorrem durante e apds o tratamento de cancer, sdo comuns e podem causar dor,
dificuldade na degluticdo, na fonacdo, e pobre nutricdo. Elas reconhecidamente

podem impactar a qualidade de vida do paciente (GLENNY et al., 2004).
2.3 Manifestacbes Bucais

A Medicina e a Odontologia devem interagir de forma que a promoc¢ao de saude seja
o foco principal de atencao profissional, portanto as saudes bucal e geral ndo podem
ser desvinculadas (CHAPPER; GOLDADNI, 2004).
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As doencas bucais representam atualmente um problema de saude publica
importante, devido a sua alta prevaléncia, e pelo impacto em nivel individual e
coletivo, em termos de dor, desconforto, limitacbes funcionais e sociais, o que por
fim acaba por afetar a qualidade de vida do individuo (BARBOSA; RIBEIRO;
CALDO-TEIXEIRA, 2010).

A Odontologia baseada na promoc¢éo de saude direcionada a uma populacéo infantil
especifica, como pacientes com neoplasia maligna, exerce um papel fundamental no
restabelecimento da saude geral e, consequentemente, na qualidade de vida dessas
criancas (BARBOSA,; RIBEIRO; CALDO TEIXEIRA, 2010).

A sobrevida de criangas com cancer melhorou, devido & intensificagdo da dose e a
combinacdo de drogas quimioterapicas, que também tém ocasionado sucesso na
resposta curativa em tratamentos oncologicos (BRAGA; LATORRE; CURADO, 2002;
CHENG et al, 2001; BARBOSA; RIBEIRO; CALDO-TEIXEIRA, 2010). A QT atua
provocando a destruicdo ou a inibicdo do crescimento de células com alta taxa
mitGtica, sem diferenciar as células malignas, que se proliferam com rapidez, das
células normais como as da mucosa bucal (SONIS; FAZIO; FANG, 1996).

De acordo com Hespanhol (2010) aproximadamente 70% dos pacientes em
tratamento oncolégico receberdo QT. Dependendo do tipo, da dosagem e da
frequéncia de utilizacdo dos agentes quimioterapicos, graves complicacdes bucais
podem surgir. Segundo a literatura, cerca de 40% dos pacientes oncoldgicos
passando pelo tratamento quimioterdpico apresentam complicacbes orais
decorrentes de estomatotoxicidade direta ou indireta. A porcentagem de pacientes
com manifestacdes orais aumenta para 90% em criancas abaixo dos 12 anos
(MARTINS; CACADOR; GAETI, 2002 ; SONIS; FAZIO; FANG, 1996).

A QT provoca intensa imunossupressdo, que produz como consequéncia
manifestacdes orais nos pacientes oncolégicos (HESPANHOL, 2010). O protocolo e
os tipos de drogas (baixo ou alto risco) utilizados sédo importantes para caracterizar a
gravidade das manifestacdes orais, que dependem de uma série de fatores
relacionados ao tratamento, ao tumor e ao paciente (PAIVA, 2007). O curso clinico
das manifestacdes, se agravado pode interferir nos resultados da terapéutica

médica, causando complicacBes sistémicas importantes, que podem aumentar o
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tempo de internagdo hospitalar, os custos do tratamento e afetar de uma forma
direta a qualidade de vida dos pacientes (HESPANHOL, 2010).

Uma variedade de complicacdes orais € vista com frequéncia como resultado da
radioterapia e também da quimioterapia. Podem ocorrer as seguintes complicacdes:
xerostomia, perda do paladar (hipogeusia), trismo, dermatite crbnica e
anormalidades do desenvolvimento (NEVILLE et al., 2009). Também podem ocorrer
mucosite, neurotoxicidade, infeccdo bacteriana, odontogénica, dos tecidos moles,
das glandulas salivares, infec¢des fungicas e viréticas (SONIS; FAZIO; FANG, 1996;
LULA et al., 2007; NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2014).

Kreuger et al. (2009) observaram que 56% dos pacientes passando por QT
examinados em sua pesquisa apresentaram algum tipo de alteracdo na cavidade

bucal.
e Mucosite

A mucosite é uma das lesdes mais frequentes e comuns em pacientes em
tratamento quimioterapico e € uma importante causa de dor, e também uma
experiéncia aflitiva em pacientes com cancer (CRUZ et al., 2007; CHENG et al.,
2008).

Essa complicacdo oral limita o consumo de alimentos causando dor e desconforto
na mastigacdo ou degluticéo, reduz a superficie de absorcéo intestinal e aumenta o

risco de malnutricdo dos pacientes (CRUZ et al., 2007).

A mucosite é caracterizada como um complexo processo biolégico que ocorre em
guatro fases: inflamatéria, epitelial, ulcerativa e cicatrizacdo. Cada fase ¢é
interdependente e também € a consequéncia de uma série de a¢cdes mediadas pelas
citocinas, o efeito direto do quimioterapéutico sobre a camada epitelial, a microflora
bacteriana oral e o estado da medula éssea do paciente (CHENG; CHANG; YUEN,
2004). A fase epitelial, que provavelmente é a mais documentada, pode ser a mais
profunda em termos de producéo de lesdes ulcerativas, reduzida renovacgao epitelial,
resulta em atrofia e normalmente comeca cerca de 4 a 5 dias ap0s a administracao
do quimioterapico. E provavel que o eritema marcado notado em muitos pacientes

gue receberam quimioterapia represente uma combinacdo de aumento na
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vascularidade e reducdo na espessura epitelial. Os tecidos se tornam atroficos e a
renovacao é inibida, trauma funcional leva a ulceracdo (SONIS, 1998). Conforme
Rosa, Hammerschmitt e Souza (2005) a mucosite é caracterizada clinicamente pelo
surgimento de areas avermelhadas, seguidas de ulceracfes, sangramento e edema.

Sao conhecidos varios agentes quimioterapéuticos que induzem a mucosite. O
metotrexato administrado em regime de alta dosagem, a procarbazina, a
doxorrubicina e o 5-fluorouracil sdo reconhecidos por serem associados ao

desenvolvimento de mucosite oral (CRUZ et al., 2007).

A mucosite oral é definida como uma inflamacdo e ulceracdo da mucosa bucal
(VOLPATO, et al., 2007; QUTOB, et al., 2013; RIBEIRO JUNIOR; BORBA;
GUIMARAES JUNIOR, 2010). A ulceracdo é dolorosa e muitas vezes requer
alteragcbes na dieta interferindo no estado nutricional e na qualidade de vida dos
pacientes, podendo até mesmo limitar ou interromper a terapia oncoldgica
(VOLPATO et al, 2007). Sua evolucdo é complexa, pois é influenciada por outras
complicacbes, como xerostomia, disgeusia, odinofagia e infeccbes oportunistas
como a candidiase (RIBEIRO JUNIOR; BORBA; GUIMARAES JUNIOR, 2010). A
mucosite bucal representa fator de risco para infec¢des sistémicas, o que € mais
significativo em pacientes mielossuprimidos (RIBEIRO JUNIOR; BORBA;
GUIMARAES JUNIOR, 2010; QUTOB, et al., 2013; CRUZ et al., 2007).

A incidéncia de mucosite bucal em pacientes adultos € de aproximadamente 40%
segundo Cruz et al (2007) e de 20 a 100% conforme Cheng et al. (2008) . Os
autores Albuquerque, Morais e Sobral (2007b) dizem que aproximadamente 40%
dos pacientes pediatricos submetidos a quimioterapia desenvolvem mucosite. Ja
segundo os autores Cruz et al. (2007) a incidéncia dessa lesdo oral em pacientes
infanto-juvenis é relatada em torno de 65%. Cheng et al. (2008) dizem que a

incidéncia em criancgas esta entre 52% e 81%.

Em um estudo feito por Cheng, Chang e Yuen (2004), 38% dos pacientes com
malignidades hematolégicas e 55% dos pacientes com tumores solidos
desenvolveram mucosite, que apresentou como localizagdo mais comum a mucosa
bucal (62%) e labial (35%).
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Figliolia et al. (2008) encontraram mucosite oral em 46% dos pacientes infanto-
juvenis com leucemia linfoide aguda (LLA) analisados em sua pesquisa, sendo que
em 31,3% houve mais do que uma manifestacédo dessa leséo.

e Xerostomia

A xerostomia é a sensacdo subjetiva de boca seca, consequente ou ndo da
diminuicdo ou interrupcdo da funcdo das glandulas salivares, com alteracdes quer
na quantidade, quer na qualidade da saliva. Pode dever-se a causas muito diversas.
E um sintoma muito frequente e pouco valorizado pelos médicos. A xerostomia tem
implicacBes ndo so fisicas como, também, psicoldgicas e sociais (FEIO; SAPETA,
2005; VALICENA; ESCALONA, 2001).

Os doentes referem desconforto pela sensacdo de secura da boca, mas, tambéem,
pela glossodinia; tém perda de fungbes por maior dificuldade na degluticdo e
articulacdo de palavras assim como maior numero de infecgbes da mucosa bucal e
caries dentarias (FEIO; SAPETA, 2005).

Para manter a integridade dos tecidos da cavidade oral, a saliva exerce importantes
funcdes como solucdo tampao, pH, defesa imunoldgica, protecdo da mucosa e
equilibrio da microflora, além de outras fungdes, como na fonacao, formacéo do bolo
alimentar, degluticdo e paladar. Quando um paciente € submetido a tratamento
antineoplasico, ocorre uma diminui¢cado do fluxo salivar, levando a xerostomia, o que
torna dificil manter essas funcdes podendo ocasionar o desenvolvimento de
mucosite (KREUGER, et al., 2009).

A xerostomia torna a saliva mais viscosa, deixando o meio bucal mais susceptivel a
infeccBes secundarias e também favorece o acumulo de biofilme dental e depdsitos
alimenticios, consequentemente pode ser observado um aumento no indice de
caries que ocorrem em locais incomuns como as superficies radiculares e as faces
vestibulares, linguais e superficies incisais dos dentes (VALICENA; ESCALONA,
2001). Ela provoca mudancas nos habitos alimentares dos pacientes, fazendo com

gue necessitem da adicéo de liquidos a comida (PAIVA et al 2007).

Alguns agentes, como a adriamicina, podem produzir xerostomia. Se a xerostomia

ocorrer juntamente com outras complicacbes ela pode promover ulceragdao e
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intensificar os sintomas. Além disso, a falta de saliva resulta em aumento do
acumulo de bactérias e outros residuos (SONIS; FAZIO; FANG, 1996). Além disso,
com frequéncia pode ser observado um aumento do numero de céries relacionadas
a xerostomia, independente da historia odontologica pregressa do paciente. A cérie
normalmente se localiza na regido cervical e € um efeito secundario da xerostomia
(n&o um efeito direto da radiagéo) (NEVILLE et al., 2009).

A xerostomia acarreta diminuicdo ou perda da ingestdo oral, aumenta o risco de
doenca periodontal, interfere no processo de comunicacdo causando desconforto
social e predispbe a infecgdes, principalmente por candidiase (UNIDADE DE
CUIDADQOS, 2009).

A xerostomia se apresentou como a complicacdo oral mais frequente em pacientes
fazendo tratamento quimioterapico, mas também foram encontradas outras
alteracdes na cavidade oral como herpes simples, afta, mucosite e candidiase em
menor niumero (KREUGER et al., (2009)

e Candidiase bucal

O aspecto clinico da candidiase bucal é variavel. A infeccdo por candida é
caracterizada pela presenca de placas branco-cremosas na lingua e na mucosa
bucal que, quando raspada leva a uma superficie desnuda, dolorida e ulcerada. Em
pacientes com cancer, quando associada a mucosite, provoca uma desnutricao

devido a dificuldade de ingestao de alimentos sdlidos e liquidos (PAIVA et al., 2007).

A candidiase pseudomembranosa € a forma de infec¢cdo pelo micro-organismo
candida mais bem reconhecida. As placas brancas sdo formadas por uma massa de
hifas emaranhadas, leveduras, células do epitélio descamadas e fragmentos de
tecido necrotico. Estas placas podem ser removidas pela raspagem com um
abaixador de lingua ou pela friccdo com uma compressa de gaze seca. A mucosa

subjacente pode estar normal ou eritematosa (NEVILLE et al., 2009).

A candidiase constitui uma das infec¢des fangicas oportunistas mais comuns em
pacientes oncologicos pediatricos (ALBERTH et al., 2006). Varios fatores podem
contribuir para a instalacdo e o desenvolvimento de infec¢des por Candida, entre

eles a mielossupresséao, os disturbios no fluxo salivar e as injarias na mucosa, bem
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como a mucosite (ALBUQUERQUE; MORAIS; SOBRAL 2007a). Em pacientes
neutropénicos, a candidiase bucal pode levar a infec¢ao sistémica utilizando como
via de acesso as lesdes ulcerativas da mucosa ou por meio do comprometimento do
trato gastrintestinal. Muitos 6bitos em pacientes oncolOgicos ocorrem por septicemia
fungica, sendo que 60% dos casos estdo associados a infeccdes preexistentes
(HESPANHOL et al., 2010).

A queilite angular, que € uma das formas de manifestacdo da candidiase oral
apareceu simultaneamente a lesdo de mucosite oral em 11,7% de pacientes

pediatricos com leucemia linfoblastica aguda (FIGLIOLIA et al., 2008).

A candidiase é uma complicacdo infecciosa comum em criancas recebendo
tratamento antineoplasico, particularmente durante periodos de neutropenia grave,
Alberth et al. (2006) avaliaram a cavidade oral de 30 criancas e adolescentes com
novo diagnaostico de cancer, a procura de colonizagéo por espécies de Candida que
podem provocar infecgcbes fungicas, e encontraram no minimo em um momento

colonizacao ou infeccéo por espécies de Candida em 76,7% dos individuos.

e Herpes simples labial

O periodo clinico ativo do herpes simples labial que dura entre 2 e 4 dias, se
caracteriza pelo aparecimento de papulas, que evoluem de uma forma rapida para
vesiculas e bolhas preenchidas com liquido citrino, que representa um exsudato
inflamatorio seroso. As lesBes recorrentes peribucais e labiais séo
predominantemente constituidas por vesiculas agrupadas no formato de cachos ou
ramalhetes (CONSOLARO; CONSOLARO, 2009). As lesdes iniciais do virus herpes
simples (VHS) ampliam um pouco seu tamanho e desenvolvem areas centrais
ulcerosas, recobertas por uma fibrina amarela. As ulceracdes adjacentes podem
coalescer e formar ulceracdes maiores rasas e irregulares. Essas manifestacdes do
virus sdo dolorosas, especialmente quando ocorre a manipulacdo do local. Tanto a
mucosa bucal mével quanto a aderida podem ser afetadas, e o niumero de lesbes é
muito variavel (NEVILLE et al., 2009). Essas lesdes ocorrem principalmente nas
comissuras labiais (SONIS; FAZIO; FANG, 1996).
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O herpes labial foi a infecg¢ao viral encontrada com mais frequéncia na cavidade oral
dos individuos analisados em seu estudo aparecendo em 13,6% dos pacientes com
LLA, sendo que em 7,7% essa lesdo viral apareceu simultaneamente a lesao de
mucosite (FIGLIOLIA et al., 2008).

e Gengivite

O termo gengivite refere-se a inflamacéo da gengiva, limitada aos tecidos moles que
circundam os dentes, portanto os processos inflamatoérios que se estendem a crista
alveolar, ao ligamento periodontal, ou ao cemento ndo séo incluidos (NEVILLE et al.
2009; ABREU et al., 2010). A gengivite é provocada pelo biofilme que, clinicamente
caracteriza-se por edema e vermelhiddo, contorno e consisténcia alterados, com

tendéncia ao sangramento mesmo a sondagem superficial (ABREU et al., 2010).

A maior parte dos casos de gengivite ocorre devido a deficiéncia na higiene oral, o
gue resulta em acumulo de biofilme e calculo dentario. Também pode ser
ocasionada por outros fatores que tornam a gengiva susceptivel aos
microorganismos normais da cavidade bucal. Em todas as faixas etarias existe uma
alta prevaléncia (NEVILLE et al, 2004).

A placa bacteriana, também conhecida como biofilme ou placa dental, refere-se a
aglomeracdo de bactérias da microflora oral sobre a superficie dentaria. E
constituida por comunidades de micro-organismos aderidas a superficie dentaria,
imersos em uma matriz extracelular, expostos a fontes de agua e nutrientes. A placa
dental tem sido considerada o principal fator etiologico de carie e doenca
periodontal, como a gengivite (GUEDES-PINTO; BONECKER; RODRIGUES, 2010;
MARINHO; ARAUJO, 2007).

A gengivite € a mais comum das doencas periodontais, pode ocorrer em qualquer
individuo desde que exista acumulo suficiente de biofilme dental proximo aos tecidos
gengivais. E considerada uma doenca infecto-inflamatéria, caracterizando-se por
vermelhiddo da gengiva marginal, edema e sangramento a sondagem (XAVIER et
al., 2007; SEIXAS et al.,, 2010). O acumulo gradual de placa bacteriana
supragengival produz como resposta inflamacdo na margem gengival (PINTO,
2008).


http://www.infoescola.com/odontologia/placa-bacteriana/
http://www.infoescola.com/reino-monera/bacterias/
http://www.infoescola.com/saude/carie-dentaria/
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e Estomatite aftosa recorrente (afta)

Segundo Neville et al (2009); Fraiha, Bittencourt e Celestino (2002) a estomatite
aftosa recorrente ou afta € uma das alteragbes mais comuns da mucosa bucal e

segundo Favaro (2004) em criancas.

As ulceracdes aftosas menores sdo Ulceras que se desenvolvem quase que
exclusivamente na mucosa nado-ceratinizada. As lesdes podem ser precedidas por
sintomas prodrémicos como queimacado, prurido, pontadas e o aparecimento de
maculas eritematosas. A macula progride para uma ulceracdo, recoberta por uma
membrana fibrinopurulenta, removivel, branco-amarelada, circunscrita por um halo
eritematoso (FAVARO, 2004). Classicamente, tendo um curso de sete a quatorze
dias e curam sem deixar cicatrizes. Em cada episédio pode haver de uma a cinco
lesdes, e a dor frequentemente ndo é proporcional ao tamanho da ulceracdo. As
regides mucosas jugal e labial sdo os locais mais comumente afetados, seguidos
pelo ventre lingual, fundo do vestibulo, assoalho da boca e palato mole. O
envolvimento da mucosa ceratinizada (palato duro, gengiva, superficie dorsal da
lingua e borda do vermelh&o) é raro e geralmente é uma extensao do epitélio ndo-
ceratinizado adjacente (NEVILLE et al., 2009).

A estomatite aftosa recorrente pode ocorrer em qualquer regido da mucosa jugal,
sendo que as lesbes podem variar em tamanho, quantidade e localizagéo.
Normalmente se resolvem espontaneamente, podendo se tornar recorrentes. Sua

etiologia é multifatorial, podendo estar associadas causas de origem local, ou
sistémicas (FRAIHA; BITTENCOURT; CELESTINO, 2002).

Essa lesdo apareceu simultaneamente com a mucosite oral em 7,8% dos pacientes
infanto-juvenis com LLA avaliados (FIGLIOLIA et al., 2008).

e Céarie

Os pacientes com cancer normalmente adotam uma dieta mais doce e macia devido
a reducao do fluxo salivar e a perda do paladar durante o tratamento, o que
combinado com o aumento da desmineralizacdo e de organismos acidofilicos

(Streptococcus mutans) pode provocar uma rapida destruicdo dentaria. A carie,
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portanto ndo é o resultado direto do contato da estrutura dentaria com a radia¢éo ou
com os medicamentos utilizados na QT, mas sim um resultado direto e secundario
da hipofuncéo das glandulas salivares, mudancas na alimentacdo e na microflora

bucal associado a uma higiene bucal precéria (GOURSAND et al., 2006)

A placa bacteriana dental é o principal fator etiolégico da cérie, portanto diversas
estratégias de prevencdo sdo criadas para remové-la ou controla-la. A remocao
mecénica da placa dentéria para fazer seu controle, tem sido bastante enfatizada
nos paises europeus, onde a céarie é vista como uma doenca localizada, e a placa
dental bacteriana é considerada um biofilme que deve ser desorganizado ou
removido para evitar a desmineralizacdo do esmalte dental (CHAVES; VIEIRA-DA-

SILVA, 2002).
2.4 Estratégias de manuseio das complicacdes orais

As manifestacbes orais que ocorrem durante o tratamento antineoplasico em
pacientes pediatricos, seja com radioterapia ou quimioterapia sao previsiveis. Com
isso, 0 preparo da cavidade bucal e as orientacbes dadas previamente aos pais
reduzem o indice de complicacbes. Os responsaveis devem ser orientados sobre
como proceder a higiene bucal, pois a presenca de placa bacteriana aumenta a
severidade da mucosite, aléem de predispor a inflamacao gengival, que pode gerar
sangramentos espontaneos, em funcdo de uma possivel plaguetopenia. A
orientacdo sobre a dieta cariogénica € fundamental (KROETZ; CZLUSNIAK, 2003).

O manuseio das complicacdes orais da terapia do cancer primeiramente consiste em

aliviar a dor e na prevencéao de infeccfes (CRUZ et al., 2007).

A higiene oral deve ser incentivada em qualquer fase do tratamento, pois, pacientes
mais cuidadosos com sua higiene oral podem prevenir, dessa forma complicacdes
orais e também sistémicas (TRINDADE, et al., 2009).

7

Dentre os mecanismos de prevencdo da carie, a acdo do fluor é bastante
documentada, e ele é o elemento mais utilizado para fortalecimento das estruturas
dentais, em diversas formas de administracdo (CHAVES; VIEIRA-DA-SILVA, 2002).
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O tratamento da mucosite oral € variado, incluindo o uso de enxaguatorios bucais
como: solucdo salina, bicarbonato, agua, clorexidina e perdxido de hidrogénio
diluido, alguns medicamentos protetores do epitélio (hidroxidos de magnésio e
aluminio), anestésicos topicos, analgésicos, anti-inflamatérios e antibiéticos de forma

sistémica, no entanto com resultados apenas paliativos (GOURSAND et al., 2006).

As terapias para mucosite oral incluem conscientizacdo para melhoria da higiene
oral por meio de abordagens profilaticas, evitar a utilizacdo de alimentos picantes e
tabaco, uso de fatores de crescimento, como o fator de crescimento epidérmico
(EGF), fator de crescimento para ceratinocitos (KGF), sais de aluminio (sucralfato e
Maalox), citocinas (interleucina-11), glutamina citoprotetores e antioxidantes. Para
atuar nos sintomas da mucosite podem ser utilizados camomila, betametasona,
benzidamida, acido acetilsalicilico, lidocaina, polimixina E, lozenges, tobramicina,

laseres de baixa energia e crioterapia, entre outros (BONAN et al., 2005).

O palifermin foi aprovado em 2004 como um agente de primeira classe para
tratamento da mucosite, além de existirem outros agentes com potencial eficacia
sobre a mucosite ainda sendo investigados como: o zinco, o fator estimulante de
colbénias de granulécitos e macrofagos (GM-CSF), um imunomodulador (SCV-07),
um peptideo sintético imunoestimulante (ATL-104), um mitdgeno de origem vegetal,
uma planta homeopatica (TRAUMEEL S) e um derivado de uma preparacdo mineral
sdo alguns exemplos da variedade de abordagens terapéuticas para essa
complicacéo bucal (SONIS, 2009).

Durante uma pesquisa foram comparados dois protocolos de bochechos orais, um
com gluconato de clorexidina a 0,2% e o outro com hidroclorito de benzidamina a
0,15%, na tentativa de aliviar a mucosite oral induzida por QT em criancas e
adolescentes, os autores perceberam que a clorexidina utilizada complementando
um protocolo de cuidados orais oferece promessa de reducdo da mucosite oral
induzida por QT, no entanto 0s pesquisadores alertam para a cautela na
interpretacdo dos achados, pois ndo foi possivel o estabelecimento de um desenho
cego, o que poderia influenciar nos resultados (CHENG; CHANG; YUEN, 2004).

Em um estudo clinico randomizado objetivando avaliar o papel do laser na

prevencao da mucosite oral induzida por quimioterapia, os autores Cruz et al (2007)
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relataram como limitagdo de seu estudo e dos anteriores em adultos, o nao
conhecimento do tempo de aplicacdo do laser necessério para prevencdo da
mucosite oral, e concluiram que ndo houve qualquer evidéncia do beneficio da
utilizacdo profilatica do laser em pacientes com céancer sobre QT, que recebem
cuidados dentais e orais eficientes.

O tratamento da xerostomia deve ser feito visando o aumento da produgéo de saliva
por meio da estimulacdo das glandulas salivares, que pode ser conseguido com
pastilhas de mascar sem adicdo de acUcares, salivas artificiais (GOURSAND et al.,
2006). Pode ser feita a succao de comprimidos de vitamina C sem degluti-los (FEIO;
SAPETA, 2005).

Também pode ser utilizada a pilocarpina para estimular o fluxo salivar em pacientes
xerostémicos (GOURSAND et al., 2006, FEIO; SAPETA, 2005).

Para o tratamento da candidiase oral, a introducdo recente da terapia com
antifangicos sistémicos em pacientes pediatricos oncolégicos, com colonizagdo e
infeccdo microbiolégica oral comprovada parece ser uma abordagem prudente
(ALBERTH et al., 2006).

Pode ser considerada a profilaxia antiviral com a droga aciclovir, durante a fase de
inducdo da quimioterapia, em pacientes com leucemia linfoblastica aguda que séo
soropositivos para o virus herpes simples (LICCIARDELLO; PEGORARO; CESARO,
2011).

2.5 A importancia do cirurgido dentista na equipe oncoldgica

E de grande importancia a participacdo do cirurgido dentista (CD) na equipe
interdisciplinar do tratamento antineoplasico e a realizacdo de avaliacao
odontoldgica criteriosa, em fases pré-radio e quimioterapia, € necessaria para que
se tenha um tratamento adequado desses pacientes. Por meio dessa relacdo e
posterior acompanhamento dos pacientes, havera reducédo dos riscos de infeccdes
orais, promovendo saude bucal e uma melhoria na qualidade de vida desses
pacientes (OSTERNE et al., 2008).
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Estudos feitos indicam que um grande numero de pais e responsaveis por criancas
em tratamento oncolégico obteve pouca ou nenhuma informacdo sobre as
complicacdes bucais que podem ocorrer durante o tratamento antineoplasico de
seus menores. O CD presente na equipe oncoldgica pode reduzir a morbidade e
mortalidade relacionadas a essas complicacdes, ele também pode fazer orientacdes
sobre a importancia dos cuidados de higiene oral e estabelecer um controle de
higiene mais frequente e intenso o que contribuira para a diminuicdo dos indices de
mucosite, carie, dentre outros (SANTOS; ANBINDER; CAVALCANTE, 2003).

Em pacientes submetidos a combinacdo de terapias voltadas para o tratamento
oncoldgico parece haver maior predisposi¢cdo a sequelas orais, assim como, maior
necessidade de tratamento odontoldgico. Esse fato reforca a participacdo do CD na
equipe multiprofissional que acompanha esses pacientes. Assim, 0 tratamento
odontologico tem um importante papel na salude geral e pode impactar
positivamente na qualidade de vida desses pacientes (VIEIRA et al., 2012).

O CD exerce um papel muito importante durante o tratamento antineoplasico de
pacientes pediatricos leucémicos, pois além de diagnosticar complicacbes orais,
pode trabalhar na orientacdo dos seus pacientes sobre a saude oral, melhorando
assim, a qualidade de vida e impedindo que tais manifestacbes possam vir a ter um
curso clinico mais grave (TRINDADE, et al., 2009).

O CD deve trabalhar em conjunto com a equipe de oncologia multidisciplinar, para
gue a avaliacdo odontologica inicial do paciente seja realizada de forma adequada.
Para que o profissional de saude bucal tenha condi¢cdes de avaliar o estado do
paciente, e sugerir um plano adequado de preparo da cavidade oral com a finalidade
de reduzir os riscos de complicacbes futuras resultantes do tratamento
antineoplasico € necessario que ele solicite ao médico responsavel, informacdes
sobre o diagnéstico do tumor, o estadiamento, a condicdo médica do paciente e o
tipo de tratamento oncologico que sera realizado (ALBUQUERQUE; MORAIS;
SOBRAL, 2007a).

Pode ser feita a prevencdo ou mesmo minimizar as complicacdes bucais, sendo que
o cirurgido-dentista desempenha um importante papel no manejo clinico do paciente

infantil. Existe a possibilidade de melhorar a qualidade de vida antes, durante e apés
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os tratamentos oncoldgicos, por meio de um protocolo de atendimento odontolégico
eficiente (KROETZ; CZLUSNIAK, 2003).
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3 OBJETIVOS

3.1. Objetivo 1

Avaliar a existéncia de associacdes entre as doencas bucais e as variaveis
sociodemograficas: sexo, faixa etaria, escolaridade da méde e da crianca, condicédo
socioeconémica (CSE) e residéncia em criancas e adolescentes que receberam
diagnostico de cancer, e realizaram tratamento no Hospital Infantil Nossa Senhora
da Gloria.

3.2. Objetivo 2

Avaliar as alteragdes ocorridas nas manifestagdes bucais durante os trés momentos
de acompanhamento das criangas e adolescentes em tratamento quimioterapico no
Hospital Estadual Infantil Nossa Senhora da Gloria (HEINSG).
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4 METODOLOGIA

4.1. Delineamento da pesquisa

Para o artigo 1, foi utilizado um delineamento do tipo observacional transversal, pois
os dados foram coletados em um Gnico momento, antes do inicio da quimioterapia

ou até trés dias apds seu comeco.

Para o artigo 2, foi utilizado um delineamento do tipo observacional longitudinal, pois
os dados foram coletados em trés momentos, durante o acompanhamento dos

pacientes.

4.2. Local onde foi realizado o estudo

O estudo foi realizado no Hospital Estadual Infantii Nossa Senhora da Gloria
(HEINSG), localizado em Vitéria, que € a capital do Espirito Santo. O hospital atende
seus pacientes apenas pelo Sistema Unico de Salde (SUS) e nele se localiza o
unico centro de referéncia da rede publica do estado para tratamento oncologico em

criancas e adolescentes com idade inferior a 18 anos e 364 dias.

4.3. Populacéo estudada

Foram avaliadas e acompanhadas todas as criancas e todos os adolescentes que
receberam primeiro diagnodstico de neoplasia maligna, realizaram tratamento
oncoldgico no HEINSG e que atenderam aos critérios de inclusdo do estudo, entre
0s meses de abril de 2013 a abril de 2014.

4.4. Critérios de inclusao

Criancas e adolescentes com idade até 18 anos e 364 dias, com primeiro

diagndstico de cancer e que realizaram tratamento quimioterapico no HEINSG.
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4.5. Critérios de exclusao

Para os momentos de coleta de dados posteriores ao inicial, foram excluidos
criangas e adolescentes que realizaram tratamento(s) diferente(s) de quimioterapia.

4.6. Descricdo das etapas de coleta de dados

Artigo 1. O periodo inicial da pesquisa foi realizado quando as criancas e 0s
adolescentes receberam o diagnostico de cancer, até 3 dias apos o inicio da
guimioterapia, no intervalo de tempo de abril de 2013 a abril de 2014, em que foram
coletadas informacdes iniciais do estudo.

Artigo 2: A pesquisa teve sequéncia, realizando um acompanhamento das criangas
e dos adolescentes em tratamento quimioterapico aproximadamente um més e dois
meses apos a primeira coleta de dados, em que foram coletadas novas informacdes

dos individuos.

Durante o periodo inicial da pesquisa foram realizadas entrevistas com os individuos
e/ou seus responsaveis a respeito de caracteristicas sociodemograficas,
considerando idade, sexo, local de nascimento, escolaridade do individuo e de sua

mae, condicio socioecondmica, servicos odontoldgicos (APENDICE C).

Apés a conclusdo da entrevista, nos trés periodos de investigacdo, os individuos
foram submetidos a exame clinico para coletar informacdes a respeito da condicéo
bucal (ANEXO A). Foi feita avaliacdo a respeito de carie (apenas no primeiro

momento), gengivite, xerostomia, mucosite, candidiase bucal, herpes simples e afta.

Nos ultimos periodos do estudo, foram realizadas novas entrevistas (APENDICE D)
e novo exame clinico para obter informacdes a respeito de gengivite, xerostomia,
mucosite, candidiase bucal, herpes simples e afta. Ndo foi repetido o exame de
céarie, pois o intervalo de acompanhamento foi reduzido ndo sendo esperadas

mudancas significativas nesse diagnadstico.
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4.7. Variaveis dependentes

- indice de cérie considerando a experiéncia de carie, sem contabilizar a severidade
ou a quantidade de elementos afetados pela doenca;

- Mucosite;

- Xerostomia,

- Candidiase Bucal;

- Herpes Simples Labial;

- Gengivite;

- Afta.

4.8. Variaveis independentes
A maioria das variaveis independentes esta definida nas duas figuras a seguir e sera

descrita abaixo da respectiva figura:

Figura 01 — Representacao das variaveis sociodemogréficas:

Cidade de residéncia/ Local
de moradia: \

Grande Vitoria Escolaridade da mae e da

Outros locais crianca:Analfabeto/Fundamental 1
Incompleto Fundamental 1
completo/Fundamental 2

_

0 a|d1a8d§ﬁos incompleto Fundamental 2
completo/Médio Incompleto Médio
Completo/Superior Incompleto /
Condicéo
socioecondmica -
Sexa: Condicoes Classificac&o por
Masc_ul_lno sociodemogréficas posse de bens
Feminino

ABEP: A/B,C,DeE
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- Sexo

Diferenciagéo de género dos individuos entre masculino e feminino.

- Idade

Foi considerada a idade do individuo no momento da abordagem inicial, calculada
por meio da data de nascimento informada na entrevista ou verificada no prontuario
dos pacientes. Apos as idades foram agrupadas em faixas etarias de 5 em 5 anos,
deixando separados os menores de 1 ano como recomendado pela OMS.

- Cidade de residéncia/ Local de moradia
Foi considerado o local em que o individuo reside, se na grande Vitoria ou em outros

municipios no momento da coleta de dados.

- Condicao socioeconémica
Novo Critério Padrao de Classificagdo Econdmica do Brasil 2012(ABA-ABIPEME).

- Escolaridade da mée e da crianca
Foi considerado o numero de anos de estudo da méae e da crianca até 0 momento

da entrevista.

Figura 02: Representacédo das variaveis de saude bucal

Visita ao CD: Utilizag&o de escova
Sim dentéria:
Nao Sim
Néo

Utilizac&o de servicos Utilizag&o de dentifricio:

odontoldgicos: Sim
Sim Nao
N&o

Condic¢bes
Bucais
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- Utilizacao de servico odontoldgico

Foi considerada qualquer visita feita pelo individuo ao consultério odontolégico
independente de ser pertencente ao servico publico, ao particular ou ao servigco
odontolégico do HEINSG.

- Utilizacdo de escova dentaria e dentifricio
Foi considerada a escova dentaria pertencente ao individuo de uso exclusivo e
também serd questionada a utilizacdo de creme dental no momento da escovacao

dentéria diariamente.

- Diagnéstico

Foi considerado o diagndstico anotado no prontuario dos pacientes, e depois cada
tipo de neoplasia foi agrupada nos 12 grandes grupos descritos na Classificacédo
Internacional do Cancer Infantil 32 edicdo (STELIAROVA-FOUCHER et al, 2005).

4.9. Coleta de dados

4.9.1 Coleta de dados nao clinicos

O meétodo da entrevista padronizada, que possui a vantagem de melhorar a taxa de
resposta foi utilizado para a aplicacdo dos roteiros semiestruturados. Foram
utilizados roteiros na forma de entrevista no momento inicial e acompanhamento nos

momentos subsequentes do estudo com perguntas abertas e fechadas.

Foi realizado o levantamento de dados sobre algumas caracteristicas
sociodemograficas para caracterizar a situagcdo de vida do individuo. Isso foi
avaliado por meio da seguinte variavel: condicdo socioecondmica (CSE) avaliada
por posse de bens de consumo e escolaridade do responsavel. As informacdes

sobre escolaridade foram autodeclaradas.

A Classificacdo Econdmica dos individuos seguiu o Novo Critério Padrdo de
Classificacdo Econdmica do Brasil (ABA-ABIPEME), que objetiva discriminar
grandes grupos de acordo com sua capacidade de consumo de produtos e servicos
acessiveis a uma parte significativa da populacdo e classificar os domicilios,

assumindo, como pressuposto, que a classe € uma caracteristica familiar entre
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outros (BRASIL, 2012). Foram consideradas apenas as classes (A, B, C, D e E) e

nao suas subdivisdes em Al, A2 etc.

4.9.2. Coletade dados clinicos

Apés a entrevista nos trés periodos da pesquisa foi realizado exame clinico (ANEXO
A) para coletar informac¢fes a respeito da condicdo bucal do individuo. O exame
clinico visual foi realizado por uma CD treinada, que foi a prépria pesquisadora nas
dependéncias do HEINSG. Foi feita avaliacdo a respeito de carie, gengivite,
xerostomia, mucosite, candidiase bucal, herpes simples e afta na primeira coleta de
dados, nas posteriores foi excluido o exame de cérie, devido ao curto periodo de
acompanhamento dos individuos no estudo, ndo foram esperadas alteracdes

perceptiveis nesse item.

Foi criada uma padronizacdo para a realizacdo do exame clinico respeitando a
condicdo dos individuos, quanto ao local fisico, as condicbes ambientais, aos
critérios de diagndstico e ao registro de dados do exame, conforme recomendacao
descrita no Exame Nacional de Saude Bucal (BRASIL, 2010).

A ficha clinica foi utilizada para anotar o numero de elementos dentais ausentes e
presentes no odontograma. Quanto aos presentes, foram identificados os que
estavam cariados, 0s que estavam restaurados, mas com infiltracdo cariosa, dados
demograficos do individuo, como sexo, nome, data de nascimento, local de moradia,
e também para anotar a presenca das manifestacdes bucais mucosite, xerostomia,

gengivite, herpes simples, candidiase bucal e afta (ANEXO C).

Algumas informacdes foram obtidas diretamente dos prontuarios dos pacientes

como diagndéstico, tipo de terapia indicada,.

O exame clinico teve inicio pela observacdo dos tecidos externos da regido bucal
(labios e arredores), seguido pelo exame dos elementos dentais e por ultimo tecidos
internos (mucosa) da cavidade bucal (BRASIL, 2010).
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e Diagnostico de Cérie Dentéria

Uma modificacdo foi feita na classificacdo utilizada no SB Brasil 2010 (Pesquisa
Nacional de Saude Bucal 2010) para a caracterizacdo do elemento dentario quanto
a existéncia de carie, em que cada dente permanente ou deciduo recebeu uma
codificagdo que expressou sua situacdo no momento do exame. Os dados coletados
foram anotados na ficha clinica (ANEXO A) (BRASIL, 2010).

No diagnéstico da céarie dentéria, a CD realizou o exame clinico de cada superficie
dos dentes. Os diferentes espacos dentarios foram abordados de um para outro
sistematicamente iniciando pela arcada superior, do terceiro molar até incisivo
central no hemiarco direito e do incisivo central até terceiro molar no hemiarco
esquerdo (dente 18 até o 28), seguido pela arcada inferior, iniciando do hemiarco
inferior esquerdo seguido pelo direito (dente 38 até o 48) nos dentes permanentes.
Na denticdo decidua o exame seguiu a mesma sequéncia da denticdo permanente,
portanto foi iniciado também na arcada superior, do segundo molar ao incisivo
central e do central ao segundo molar (dente 55 ao 65) na arcada superior, em
seguida arcada inferior, (dente 75 ao 85) (BRASIL,, 2010).

O exame clinico foi realizado, estando o individuo sentado/deitado de frente para o
examinador, utilizando espelho clinico e gaze para a realizagdo dos mesmos, sob
luz natural, quando o paciente era de ambulatorio, ou sob luz artificial quando o
paciente estava hospitalizado. A CD estava devidamente paramentada com jaleco,

mascara, luvas descartaveis, gorro e 6culos (BRASIL, 2010).

Um elemento dentario foi considerado presente na cavidade bucal, quando
apresentou qualquer parte visivel, mesmo que uma pequena parte de sua coroa.
Nos casos em que permanente e deciduo ocupavam o mesmo espacgo registrou-se

apenas a condicao do dente permanente (BRASIL, 2010).

A modificacdo da codificacdo do SB Brasil 2010 pode ser observada no quadro

abaixo.
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Quadro 1 — Resumo dos cadigos para diagnéstico de cérie.

Cddigo
Dentes Dentes Condicéo Critério
Decidu | Permanen
0s tes
N&o ha evidéncia de carie. Estagios iniciais da
A 0 Higido doenca nao s&o levados em consideracao.
Cavidade dentaria evidente em dentina, ou em dentina e
B 1 Cariado polpa. Foram desconsideradas manchas presentes em
sulcos e fissuras e cavidades menores presentes em
esmalte e dentina. Dentes restaurados, mas com
infiltracdo de carie.
C 2 Restaurado | H4 uma ou mais restauragées e a0 mesmo tempo
mas com | yma ou mais &reas estéo cariadas. N&o ha distincdo
cane entre caries primarias e secundarias.

No diagndstico de carie, o individuo examinado foi caracterizado como individuo que

apresentava dentes cariados ou individuo que néo apresentava dentes cariados.

e Diagnéstico de xerostomia

Por meio da sialometria € possivel avaliar a producdo de saliva em repouso, ou por
estimulacdo quimica, gustativa ou mecanica. Normalmente as pessoas secretam 0,3
ml/min. de saliva sem estimulos, caso o0s valores sejam iguais ou inferiores a

0,1ml/min., é caracterizada uma hipossalivacéo (FEIO; SAPETA, 2005).

A salivacao foi avaliada por meio de um teste que consistiu em medir a saliva

produzida, sem estimulos, durante um minuto, em um recipiente plastico milimetrado
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(0 a 3 ml). Este teste foi realizado ap6s 1,5 as 2h em que o paciente ndo fumou, néo
bebeu, ndo lavou a boca ou comeu (FEIO; SAPETA, 2005).

A xerostomia foi considerada presente, quando no teste sialométrico realizado
obteve-se uma medida inferior a 0,3ml/min. de saliva, ou seja quando foi encontrado
gualquer um dos graus de severidade recomendados pela escala proposta pela
Organizacao Mundial da Saude (OMS) e foi considerada ausente quando no teste
observou-se uma medida superior a 0,3ml/min. (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2006).

A hipossalivagéo apenas foi avaliada em criangas com idade igual ou superior aos 6
anos de idade e nos adolescentes, devido a dificuldade em se realizar o teste

proposto em criangcas com idade inferior a 6 anos.

Quadro 2 — Quantificacdo da xerostomia como efeito adverso segundo a OMS

GRAUS DE SEVERIDADE DA XEROSTOMIA

Grau 1 | Sintomatico (saliva espessa ou escassa), sem alteracdes dietéticas
significativas, producéo de saliva nao estimulada >0,2ml/min.;

Grau 2 | Sintomatico com alteracdes significativas da ingestdo oral (toma
copiosa de agua ou uso de outros lubrificantes, dieta limitada a purés
e/ou alimentos moles e Umidos); producédo de saliva ndo estimulada
entre 0,1 a 0,2 ml/min.;

Grau 3 | Sintomas que levam a incapacidade de se alimentar oralmente;
necessidade de administracdo de fluidos endovenosos, alimentacao
enteral ou parentérica; producdo de saliva ndo estimulada <O0,1
ml/min.

e Diagnéstico de Mucosite

O diagndstico de mucosite foi dado por meio do exame clinico, sendo avaliado o
aspecto da mucosa bucal. Nao foi graduada conforme sua severidade, apenas foi

considerada ausente ou presente se notada alteracdo na mucosa em qualquer dos
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graus (descoloracao, eritema, pseudomembrana e ulceracéo profunda) de gravidade
propostos pela OMS (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2006).

Quadro 3 — Quantificacdo da mucosite como efeito adverso conforme a OMS

GRAUS DE SEVERIDADE DA MUCOSITE

Grau 0 ausente (mucosa e gengiva estao umidos e r6seos)

Grau 1 descoloracao, aspecto esbranquicado, possibilitando dieta normal
Grau 2 eritema, possibilitando dieta normal

Grau 3 pseudomembrana, requerendo dieta liquida

Grau 4 ulceracao profunda, que impossibilita a alimentac&o oral

e Diagnéstico de Candidiase Bucal

A presenca de candidiase bucal foi avaliada pelo exame clinico, apenas visual
(NEVILLE et al, 2004).

e Diagnéstico de Herpes Simples

A presenca de lesdo herpética foi confirmada pelo exame clinico visual, em que foi
verificada a presenca ou auséncia da lesdo e sua localizagéo, se presente na regido
dos labios ou no interior da cavidade bucal (NEVILLE et al, 2004).

e Diagnéstico de Gengivite

Foi feita uma avaliacdo dicotbmica da condicdo gengival do paciente, por meio do
exame clinico visual e também pelo relato dos pais e dos proprios pacientes em
relacdo a sangramento espontadneo durante a escovacao dentaria, presente ou

ausente.
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e Diagnostico de Afta

O diagnéstico da afta foi feito por meio do exame clinico visual, em que foi avaliada
a condicdo da mucosa bucal, visto que a afta € uma ulceracdo que pode ocorrer em
qualquer local da cavidade bucal, principalmente nas areas nao ceratinizadas como,
mucosas jugal e labial, ventre lingual, fundo de vestibulo, assoalho da boca e palato
mole, sendo as regibes respectivamente mais afetadas em ordem decrescente
(NEVILLE et al, 2004).

4.10. Apuracdo e analise de dados

No primeiro artigo foi realizada a andlise descritiva dos dados, a amostra foi
caracterizada com sua frequéncia observada e porcentagem, que foram descritas

em tabelas com nimero e percentual de cada elemento avaliado no estudo.

A associacao entre as variaveis sociodemograficas e as manifestacdes orais foi

verificada utilizando-se o teste Exato de Fisher.

Para verificar as chances de alguma variavel sociodemografica aumentar ou diminuir
a possibilidade de uma crianca vir a ter manifestacdes bucais, foi calculado o Odds
Ration (OR). Foi considerado o nivel de significancia de 5%. O pacote estatistico
Social Package for the Statistical Science (SPSS), versdo 21, foi utilizado para

analise.

No segundo artigo foi apresentada a andlise descritiva dos momentos com as suas
respectivas frequéncias e porcentagens, descritas em tabelas com numero e

percentual de cada item avaliado na pesquisa.

Para avaliar se um determinado individuo apresentou uma manifestacdo bucal no

momento seguinte, foi calculada a concordancia, por meio da estatistica Kappa.

A verificacdo de mudanca na quantidade de casos de manifestacdes bucais entre
um momento e outro, ou seja a direcdo da discordancia, nos quatro momentos foi

realizada pelo teste de McNemar.
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Foi considerado o nivel de significancia de 5% e o programa utilizado em todas as
analises foi o IBM (SPSS) verséao 21.

4.11 CONSIDERACOES ETICAS

Todas as exigéncias éticas e cientificas fundamentais de acordo com a Resolugéo n°
196/96 do Conselho Nacional de Saude foram respeitadas pelas pesquisadoras.

O projeto desse estudo foi julgado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Espirito Santo
(UFES) em parecer de nimero 201.117 emitido no dia 20 de fevereiro de 2013,
conforme (ANEXO B) e também foi analisado pelo CEP do HEINSG que autorizou a
realizacédo da pesquisa (ANEXO C).

O entrevistado e/ou seu responsavel assinou um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) ou Termo de Assentimento — Res. do Conselho Nacional de
Saude (CNS) 196/96 (APENDICE A) antes de ser iniciada a entrevista, garantindo a

participacao voluntaria dos individuos na pesquisa.
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5 RESULTADOS

5.1 SUGESTAO DE ARTIGO 1

ASSOCIACAO ENTRE DOENCAS BUCAIS E VARIAVEIS
SOCIODEMOGRAFICAS EM CRIANCAS E ADOLESCENTES COM CANCER

5.1.1 Resumo

As saudes bucal e geral ndo podem ser desvinculadas, pois as doencas bucais
representam atualmente um problema de saude publica, pela alta prevaléncia, pelo
impacto em nivel individual e coletivo, e por afetarem a qualidade de vida do
individuo. O objetivo deste estudo foi avaliar a existéncia de associagdo entre
doencas bucais e variaveis sociodemograficas em criancas e adolescentes com
cancer que receberam tratamento no Hospital Estadual Infantil Nossa Senhora da
Gloria em Vitoria - ES. O delineamento deste estudo foi do tipo transversal, em que
51 individuos foram avaliados antes do inicio da QT entre abril de 2013 e abril de
2014. Observou-se ao ser realizado o exame nos individuos uma baixa prevaléncia
de carie, a xerostomia se apresentou em maior frequéncia e também foram
observadas outras doengcas como mucosite, gengivite, candidiase e afta em menor
namero. A carie mostrou associacao estatisticamente significante com pior higiene
bucal (p — 0,016) e menor escolaridade da mae (p — 0,021). Alguns individuos
apresentavam doencas bucais antes de iniciarem a quimioterapia, portanto tém uma
chance elevada de desenvolver manifestacbes orais durante o tratamento. E
fundamental a participacdo do cirurgido dentista na equipe multidisciplinar de
tratamento oncoldgico, para que ele possa avaliar a condi¢cdo bucal dos individuos
antes e durante o tratamento, podendo dessa forma elaborar um plano de
tratamento adequado de forma a prevenir ou reduzir a ocorréncia de manifestacdes

orais durante a terapia dos pacientes.

Palavras-chave: Saude Bucal. Crianca. Oncologia.
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ABSTRACT

Oral and general health can not be disconnected, since oral diseases currently
represent a public health problem due to their high prevalence, their impact on
individual and collective levels, and the effect on individuals life quality. The aim of
this study was to evaluate the association between sociodemographic variables and
oral diseases in children and adolescents with cancer receiving treatment at a
hospital called child state hospital Nossa Senhora da Gléria em Vitéria - ES. It was
cross-sectional study, in which 51 subjects were evaluated before the start of
chemotherapy from April 2013 to April 2014. When examining the individuals, a low
prevalence of caries was observed and xerostomia had a higher frequency. Other
diseases were also observed in a lower frequency, such as mucositis, gingivitis,
candidiasis and thrush. Caries was significantly associated with worse oral hygiene
(p - 0.016) and lower maternal education (p - 0.021). Some subjects had oral disease
before starting chemotherapy, therefore had a high chance of developing oral
manifestations during treatment. It is essential to engage the dental surgeon in the
multidisciplinary team of cancer treatment to evaluate the oral health status of
individuals before and during treatment, thus developing an appropriate treatment
plan to prevent or reduce the occurrence of oral manifestations during patients’

therapy.

Keywords: Oral Health. Child. Medical oncology
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5.1.2 Introducéao

As doencas bucais representam atualmente um problema de saude publica
importante, ndo somente devido a sua alta prevaléncia, mas também pelo impacto
em nivel individual e coletivo, em termos de dor, desconforto, limitagdes funcionais e

sociais, 0 que por fim acaba afetando a qualidade de vida do individuo™

As saudes bucal e geral ndo podem ser desvinculadas, portanto a Medicina e a
Odontologia devem interagir de forma que a promocdo de saude seja o foco

principal de atenc&o profissional 2.

O cancer infanto-juvenil apresenta caracteristicas histopatolégicas peculiares. Por
isso, ele deve ser estudado separadamente daqueles que acometem os adultos,

principalmente no que diz respeito ao comportamento clinico®*,

No Brasil e também no mundo, o cancer infanto-juvenil é considerado problema de
saude publica, devido ao elevado indice de mortalidade, pelo elevado custo
financeiro destinado a deteccdo, ao diagnostico e ao tratamento e, ainda, pelos
recursos econdmicos desperdicados, decorrentes da reducdo do potencial de

trabalho humano®.

O percentual de tumores pediatricos observados nos RCBP brasileiros encontra-se
préximo de 3%. Para o Brasil, segundo as estimativas de 2014 também validas para
2015, ocorrerado cerca de 11.840 casos novos de cancer em criancas e adolescentes

até os 19 anos”.

Existem trés modalidades principais de tratamento nos dias de hoje para o cancer:
cirurgia, quimioterapia e radioterapia. A cirurgia € um procedimento isolado para o
tecido maligno, j& a quimioterapia e a radioterapia causam a destruicdo de células
que se multiplicam rapidamente®, entretanto néo diferenciam as células neoplasicas

das células normais que se multiplicam rapidamente, como as da mucosa bucal”®°.

Podem ocorrer efeitos colaterais clinicamente importantes na cavidade bucal de
pacientes submetidos a tratamento antineoplasico, como mucosite, xerostomia,

gengivite, candidiase, carie dental, celulite e erupcées na mucosa™.
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A Odontologia baseada na promoc¢éo de saude direcionada a uma populagéo infantil
especifica, como pacientes com neoplasia maligna, exerce uma papel indispensavel
no restabelecimento da saude geral e, consequentemente, na qualidade de vida
dessas criancas”.

E ideal o exame clinico dos pacientes oncologicos pediatricos pelo CD assim que
tenham sua doenca diagnosticada, para que o tratamento odontoldgico anteceda o
oncoldgico, pois o CD exerce papel fundamental no controle e tratamento das
alteracdes na cavidade oral decorrentes do tratamento antineoplasico!, portanto
esse estudo foi feito com a finalidade de avaliar a existéncia de associa¢des entre as
doencas bucais e as variaveis sociodemogréaficas em criancas e adolescentes que
receberam diagnostico de cancer, e realizardo tratamento quimioterapico no
HEINSG.

5.1.3 Metodologia

Essa pesquisa de delineamento transversal foi conduzida no HEINSG que atende a
totalidade de seus pacientes pelo SUS e possui 0 Unico centro de referéncia do
sistema publico do estado para tratamento oncologico infanto-juvenil. Foram
selecionados para participar do estudo criancas e adolescentes com idade até 18
anos e 364 dias, que receberam primeiro diagnostico de neoplasia maligna e

realizaram tratamento quimioterapico entre abril de 2013 e abril de 2014.

Os individuos foram abordados quando receberam o diagndstico de cancer ou até 3

dias apos o inicio da quimioterapia.

Foi utilizado o método da entrevista padronizada para a aplicacdo dos roteiros
semiestruturados durante a abordagem dos individuos e/ou seus responsaveis, para

obter informacdes a respeito de caracteristicas sociodemograficas.

As informacfes a respeito do diagndéstico e do tipo de terapia indicada para cada

individuo foram coletadas nos prontuérios dos pacientes.

Apoés a conclusédo da entrevista, os individuos foram submetidos ao exame clinico
para coletar informacgdes a respeito da condi¢cdo bucal. Foi feita avaliacdo a respeito

de cérie, gengivite, xerostomia, mucosite, candidiase bucal, herpes simples e afta.
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O exame clinico visual foi realizado por uma cirurgid-dentista treinada, que foi a
propria pesquisadora nas dependéncias do HEINSG. Foi criada uma padronizagao
para a realizacdo do exame clinico respeitando a condi¢éo dos individuos, quanto ao
local fisico, as condi¢cdes ambientais, aos critérios de diagndstico e ao registro de
dados do exame®?.

Foi feito o exame de carie, por meio de uma modificacdo na classificacao utilizada
no SB Brasil 2010'*

O diagndstico de xerostomia foi feito por meio de um teste que consistiu em medir a
saliva produzida, sem estimulos, durante um minuto, em um recipiente plastico
milimetrado (0 a 3 ml)** e os critérios utilizados foram os recomendados pela OMS™ .
A quantidade de saliva secretada comumente pelas pessoas sem estimulos é de
0,3ml/min., caso ocorra uma secre¢cdo menor ou igual a 0,2ml/min. é caracterizada

uma hipossalivacdo®®.

A xerostomia apenas foi avaliada em criancas com idade igual ou superior a 6 anos

de uma forma dicotdbmica de acordo com critérios propostos pela OMS.

A mucosite foi avaliada por meio do exame clinico de uma forma dicotdmica

conforme critérios propostos pela OMS™.

Os diagnésticos de candidiase bucal, herpes simples labial e afta foram dados pelo
exame clinico visual®.
A presenca de gengivite foi avaliada por meio do exame clinico visual e também pelo

relato dos pais e dos proprios pacientes.
Andlise dos dados:

Foi realizada a andlise descritiva dos dados. A associacdo entre as variaveis
sociodemograficas e as manifestacdes orais foi verificada utilizando-se o teste Exato
de Fisher. Foi calculada a chance de uma variavel sociodemografica influenciar no
aumento ou na diminuicdo das manifestacdes bucais, por meio do OR. Foi
considerado o nivel de significancia de 5%. O pacote estatistico SPSS versao 21, foi

utilizado para analise.
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O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Saude da UFES, no dia 20 de fevereiro de 2013.

5.1.4 Resultados

Entre os meses abril de 2013 e abril de 2014, um total de 66 criancas e
adolescentes deram entrada no HEINSG com diagnostico de cancer para realizar o
tratamento quimioterapico. Em 15 desses pacientes ndo foi possivel a abordagem
(figura 1). A populacéo do estudo foi composta por 51 individuos.

Deram entrada no
Hospital e
receberam QT:

66 criancas e
adolescentes

Cl Obitos antes da abordagem; \

7 muito debilitados antes da QT

para serem abordados;

> 2 tratamentos em outro hospital;
1 n&o havia opcao pela QT ainda;
1 iniciou QT antes da abordagem.
Participantes da k /
pesquisa:

51 criangas e
adolescentes

Figura 1 — Processo de selecdo dos pacientes que deram entrada no HEINSG

com neoplasia maligna.
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Na Tabela 1 estdo descritas as caracteristicas sociodemograficas dos pacientes
infanto-juvenis participantes do estudo. Pode ser observado que a maioria dos
pacientes estd na faixa etaria entre 1 e 4 anos (31,4%), € do sexo masculino
(60,8%), reside em cidades do interior do ES (45,1%), pertence a classe
socioeconémica C (60,8%), de acordo com Brasil (2012), frequenta a escola
(68,6%), tem até quatro anos de estudo (21,5%) e até oito anos de estudo (21,5%).
Também segundo a Tabela 1, o chefe da familia é o pai em 62,7%. Em relacdo a
escolaridade percebe-se que o chefe da familia em 43.1% tem entre quatro e oito
anos de estudo, a maior parte das maes estudou mais de 12 anos (37,2%).

Também pode ser observado na Tabela 1 que a maioria dos individuos (37,7%)

recebeu como diagndstico a leucemia.
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Tabela 1. Descricdo dos dados sociodemograficos de criancas e adolescentes participantes do
estudo, 2013 e 2014, HEINSG.

Categoria n %
Menor de 1 ano 6 11.8
1 a4 anos 16 31.4
. . 5a9anos 11 21.6
Faixa etaria 10 a 14 anos 7 13.7
15 a 18 anos 11 21.6
Sexo Masc_:u_lino 31 60.8
Feminino 20 39.2
Grande Vitéria - ES 22 43.1
Cidade de Cidade do interior do ES 23 45.1

residéncia/Local de .

moradia Bahia 4 7.8
Minas Gerais 2 3.9
B 8 15.7
Classe C 31 60.8
socioecondmica D 11 21.6
E 1 2.0
Pai 32 62.7

o Mae 3 5.9

Chefe da familia AVD | AVG 4 78
Outros 12 23.5

. 0 —4 anos de estudo 4 7.8
EZ?EL?;IIiiade do chefe 4 — 8 anos de estudo 22 43.1
anos de estudo 8 — 12 anos de estudo 12 23.5
Mais de 12 anos de estudo 13 25.4

0 —4 anos de estudo 3 5.9
Escolaridade da mae 4 — 8 anos de estudo 17 33.3
anos de estudo 8 —_12 anos de estudo 11 21.5
Mais de 12 anos de estudo 19 37.2

Sem informacao 1 2.0
Leucemias 21 41.2
Linfomas 10 19.6
Tumores renais 6 11.8

Diag nostico Tumores SNC 4 7.8
Tumores SN simpético 3 5.9

Tumores 6sseos 2 3.9

Outros 5 9.8




59

Na Tabela 2, em que séo descritos os dados de utilizagdo de servigcos odontolégicos
pode ser observado que 72,5% ndo procuraram o CD nos ultimos seis meses, mas
54,9% procuraram o CD alguma vez na vida, a maioria possuia escova dentaria
(92,2%), utilizava creme dental (88.2%) durante as escovacdes e realizava
escovacao dentaria duas vezes ao dia (39,2%).

Tabela 2. Descricdo dos dados de utilizagdo de servicos odontolégicos de criancas e adolescentes
participantes do estudo.

n %
Sim 13 25.5
Visitou o CD nos ultimos 6 N&o 37 72.5
meses? Total 50 98.0
Sem informacéo 1 2.0
Visitou o CD algumavezna Sim 28 54.9
ida?
vida: N&o 23 45.1
Sim 47 92.2
Possui escova de dente?
Nao 4 7.8
o Sim 45 88.2
Utiliza creme dental?
Nao 6 11.8
Nenhuma 12 235
1vez 8 15.7
Quantas escovagdes por dia
] 2 vezes 20 39.2
na Ultima semana?
3vezes 9 17.6

4 vezes ou mais 2 3.9
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A figura abaixo mostra que a xerostomia foi a doenga bucal mais encontrada no

exame dos individuos participantes da pesquisa, seguida da carie.

Doencas bucais presentes ao Exame Clinico
35
30
25
20
15
10
5
0 ] ] ] _—
Xerostomia Carie 25,4% Mucosite Candidiase Gengivite Afta2,0%
31% 3,9% 3,9% 3,9%

Figura 2 . Porcentagem de doencgas bucais encontradas no exame clinico do 1° momento,
Vitdria, ES.

Obs: Xerostomia avaliada apenas em individuos acima dos 6 anos.

Na Tabela 3 foi utilizado o teste exato de Fisher para calcular a existéncia de
associagao entre carie e as variaveis sociodemograficas e clinicas. Foi encontrada
associacao estatisticamente significante entre carie e a menor quantidade de
escovacdes dentarias por dia. A escovacao dentaria, portanto € fator protetor contra
a carie, uma vez que os individuos que escovavam os dentes trés vezes ou mais ao
dia, tém aproximadamente 89% menos chance de desenvolver essa doenca.
Também foi observada associacdo estatisticamente significante entre menor
escolaridade da mée e maior numero de individuos com carie, assim a escolaridade
da mae é fator protetor contra a cérie, pois individuos cujas maes possuem maior

escolaridade apresentam 82% menos chance de desenvolver essa lesao.



Tabela 3. Associagéo entre a doenca bucal cérie e as variaveis sociodemogréficas e clinicas.
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Quantidade de
individuos com

céarie IC de 95%
N&o Sim Valor p* OR Inferior  Superior
Fai tari Menor ou igual a
aixa etaria 9 anos 24 9
10 até 18 anos 14 4 0.750 0.762 0.198 2.938
Masculino 22 9
Sexo Feminino 16 4 0.529 0.611 0.160 2.339
Cidade de Grande Vitéria -
residéncia/Local ES 16 6
de moradia Outras regiées 22 7 0.099 0.848 0239  3.010
Classe A/B/C 31
socioeconbmica D/E 7 0.254 2.768 0.692 11.609
Quantas Nenhuma / uma
escovacoes / duas vezes 92 12
dentérias por dia
na Gltima Trés vezes ou
semana? mais 67 1 0.016 0.114 0.015 0.902
Leucemias /
. . L. Linfomas 22 9
Diagndstico
Outros
diagnésticos 16 4 0.529 0.611 0.160 2.339
Até 8 anos de
Escolaridade do estudo 18 8
chefe da familia Mais de 8 anos
de estudo 20 5 0.523 0.563 0.155 2.035
Até 8 anos de
Escolaridade da estudo 11 9
mae Mais de 8 anos
de estudo 26 4 0.021 0.188 0.048 0.742

* Teste Exato de Fisher; OR — Razao de chances.

5.1.5 Discusséao

Em relacdo ao sexo, neste estudo foi

observada uma predominancia do sexo

masculino nos individuos com cancer, o que esta de acordo com os resultados de

varios estudos nacionais e também internacionais

1,10,11,16,17,18,19,20,21,22

Em um

estudo internacional a quantidade de pacientes infanto-juvenis com cancer foi igual

para ambos os sexos??, Isso pode indicar uma fragilidade na constituicdo em relacéo
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ao género masculino ou uma associacdo com fatores genéticos de predisposi¢cédo

ligados ao cromossomo X*°.

Neste estudo houve uma predominancia de individuos com idades entre 1 e 4 anos,
0 que esta de acordo com os achados de um estudo realizado no Espirito Santo® e
outro em Salvador na Bahia®®. Ja difere de um estudo realizado no Recife (Brasil)™.
Essa predominancia de casos de neoplasias malignas em faixas etarias precoces
deve ser levada em consideracao, pois quanto mais jovem 0 paciente, maior parece
ser a possibilidade de o tratamento quimioterapico afetar a cavidade bucal®®.

Em relacé@o ao perfil clinico pode ser observado neste estudo um grande namero de
casos de leucemias, resultado semelhante foi encontrado em diversos

estudosl,10,17,22,24

Dado esse extremamente importante no planejamento
multidisciplinar do tratamento desses pacientes, uma vez que essa nheoplasia
hematoldgica € caracterizada por uma elevada incidéncia de manifestacdes orais na

época do diagnéstico e durante o tratamento®.

Os resultados desse trabalho mostraram uma baixa prevaléncia de individuos com
cérie nas faixas etarias analisadas, o que esta de acordo com alguns trabalhos™ e
vai de encontro aos resultados de muitos trabalhos®®*’. O SB Brasil que é a maior
pesquisa de saude bucal realizada em ambito nacional mostra claramente que
segundo a classificacdo adotada pela OMS, em 2003 o Brasil apresentava uma
condicdo de média prevaléncia e em 2010 passou a apresentar uma condicdo de

baixa prevaléncia de carie, portanto a doenca esta em declinio.

Ndo houve associacdo estatisticamente significante entre carie e classe
socioeconbmica, possivelmente pelo predominio da classe socioeconémica C,
inexisténcia da classe A e quase inexisténcia da classe E, o que impossibilitou a

comparacéao entre as classes.

Houve associacdo estatisticamente significante nesta pesquisa entre individuos com
carie e quantidade de escovacdes dentarias por dia, ou seja, quanto menos
escovacdes, maior o numero de individuos com carie. Também foi observada
associacao estatisticamente significante entre escolaridade da méae e individuos com

céarie, quanto menor a escolaridade da mae, maior a quantidade de individuos com
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carie, esse achado tem sido comum na literatura mostrando que

piores indices de carie estéo ligados as inUmeras situacdes de maior privacdo social.

Os resultados desta pesquisa relacionados a cérie dentaria confirmam que a
insercdo social do individuo tem influéncia direta na prevaléncia da cérie

dentaria®®®.

Nesse sentido individuos que apresentam um maior grau de
escolaridade, tendem a escovar seus dentes mais vezes, e suas criangcas sao
inseridas no processo de higienizacdo dentaria mais precocemente, o que gera um

impacto significativo na satde bucal®

. A hipotese explicativa mais plausivel para o
declinio da céarie tem sido o aumento no acesso ao creme dental fluoretado®,
portanto ndo s6 o movimento mecanico da escovacdo que desorganiza a placa
bacteriana reduzindo o risco de desenvolvimento da lesdo cariosa, mas também o
contato dos elementos dentarios com o flior nesse processo pode explicar a

associacao entre maior quantidade de céarie e menor quantidade de escovacoes.

Também foram feitos testes de associacdo entre xerostomia e variaveis
sociodemograficas, entretanto nenhuma variavel apresentou significancia estatistica.
J4 as outras doencas bucais mucosite, candidiase oral, gengivite e afta
apresentaram uma prevaléncia muito baixa, portanto ndo foram realizados testes de

associacgao.

As complicacfes orais e dentais em pacientes oncologicos podem ser atribuidas as
préprias doencas malignas ou as modalidades de terapia do cancer®, podendo ser
classificadas em primarias, secundarias e terciarias. As manifestacbes bucais
primarias ocorrem devido a infiltracdo dos tecidos orais por células leucémicas, as
secundarias estdo associadas a trombocitopenia e a imunossupressado causadas
pela leucemia e as terciarias sdo resultado da quimioterapia. Infeccdes e
agravamento de doencas bucais preexistentes também podem ocorrer?. Isso foi
observado neste trabalho, pois foram encontradas doencas bucais nos individuos
antes de iniciarem a quimioterapia, o que esta de acordo com outros estudos?>%*,

Os resultados desse estudo mostraram que mesmo antes de iniciarem a
guimioterapia alguns pacientes ja apresentavam carie e outras doencas bucais,
portanto esse grupo merece atencéo especial em relacdo a saude bucal, visto que

em pacientes com higiene bucal deficiente e infeccdo odontogénica preexistente
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existe um risco acentuado de desenvolvimento de infec¢cbes bucais durante os

periodos de mielossupress&o induzida pela QT®.

Pacientes com melhores condicfes de saude oral e higiene oral satisfatoria exibem

menos manifestacdes e estas tém um curso clinico mais rapido?.

O CD deve estar presente na equipe oncoldgica multidisciplinar e trabalhar
juntamente para que a avaliacdo odontoldgica inicial seja feita de forma adequada,
assim, o profissional de saude bucal podera elaborar e sugerir um plano de preparo
bucal com a finalidade de reduzir os riscos de complicagdes orais futuras resultantes
do tratamento oncolégico™® promovendo satide bucal e uma melhor qualidade de
vida para esses pacientes®’.

5.1.6 Concluséo

Antes de iniciarem o tratamento quimioterapico alguns individuos ja apresentavam
doencas bucais e também carie que apresentou significancia estatistica com baixa
escolaridade da mae e poucas escovacOes dentarias ao dia. Essa informacéo é
valiosa durante o planejamento do tratamento multidisciplinar desses pacientes, pois
como apresentam condi¢cdo oral ruim, tendem a desenvolver mais manifestacdes

orais durante a QT.

E fundamental que os pacientes oncoldgicos sejam submetidos a uma avaliag&o
odontologica antes de iniciarem a quimioterapia, portanto € ressaltada a importancia
da participacdo do cirurgido dentista na equipe multidisciplinar de tratamento
oncoldgico, para que ele possa elaborar um plano de tratamento adequado as
necessidades dos pacientes, de forma a prevenir ou reduzir a incidéncia de

complicagdes orais durante o tratamento.
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5.2 SUGESTAO DE ARTIGO 2

MANIFESTACOES ORAIS EM CRIANCAS E ADOLESCENTES COM CANCER
SUBMETIDOS A QUIMIOTERAPIA

5.2.1 Resumo

Durante o tratamento quimioterapico podem ser observadas complicacdes bucais
como efeitos colaterais considerados importantes, que podem interferir diretamente
no tratamento antineoplasico provocando até mesmo septicemia em alguns casos.
Esta pesquisa foi feita com a finalidade de avaliar as alteragcdes ocorridas nas
manifestacdes bucais durante os trés momentos de acompanhamento de criancas e
adolescentes em quimioterapia no Hospital Estadual Infantii Nossa Senhora da
Gloria. O delineamento deste estudo foi do tipo longitudinal, em que 42 individuos
foram avaliados e acompanhados apos o inicio da quimioterapia em dois momentos,
e o0s resultados mostraram que houve uma elevagcdo no numero de casos de
mucosite e uma diminuicdo dos casos de xerostomia apds o inicio do tratamento, e
também foram encontradas outras lesées orais em pequeno numero. E possivel
prevenir, diagnosticar precocemente e tratar as complicacbes orais, evitando que
elas desenvolvam um curso clinico mais grave, podendo afetar negativamente o
tratamento dos individuos, para isso é necessaria a presenca do cirurgido dentista

na equipe multidisciplinar de tratamento oncoldgico.

Palavras-chave: Quimioterapia. Manifestacdes bucais. Oncologia.
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ABSTRACT

During chemotherapy, oral complications may be observed as important side effects,
affecting directly the anticancer treatment, even causing septicemia in some cases.
This research was performed in order to evaluate changes in the oral manifestations
in three follow-up moments of children and adolescents receiving chemotherapy at a
children's hospital, the Hospital Estadual Nossa Senhora da Gloria. It was
longitudinal study, in which 42 subjects were evaluated and followed after the
initiation of chemotherapy in two stages. The results showed an increase in the
number of cases of mucositis and a decrease in cases of xerostomia after treatment
initiation, as well as other oral lesions, found in a small frequency. It is possible to
prevent, diagnose early and treat oral complications, preventing them from
developing a more severe clinical course, thus affecting the treatment of individuals,
so the presence of dental surgeons in a multidisciplinary team of cancer treatment is

needed.

Keywords: Drug therapy. Oral manifestations. Medical oncology.
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5.2.2 Introducéao

Cancer é o nome utilizado para representar doencas que tém em comum O
crescimento desordenado de células®. Nas ultimas décadas, o cancer transformou-
se em um grave e evidente problema de saude publica mundial. A Organizacéo
Mundial da Saude (OMS) estimou para o ano 2030, 27 milhdes de casos incidentes
de céancer, 17 milhdes de mortes por cancer e 75 milhdes de pessoas vivas,
anualmente, com cancer. As regides mais afetadas por esse aumento serédo paises

em desenvolvimento?.

Contrapondo-se as neoplasias de adultos, o céancer infanto-juvenil difere em

inimeros aspectos como tipos, locais, etiologias, caracteristicas e tratamentos’.

As neoplasias ocupam a primeira posi¢ao (7%) de 6bitos por morbidade em criancas
e adolescentes (de 1 a 19 anos) em 2011, ja que séao superadas apenas por obitos
devido a causas externas, isso se torna muito mais preocupante ja que o Brasil
ainda € um pais de populacédo jovem. De acordo com as informac¢des do ultimo
Censo demografico 2010 cerca de 30% da populacédo brasileira encontra-se abaixo

dos 19 anos®.

De acordo com os Registros de Cancer de Base Populacional, no Brasil o percentual
de tumores pediatricos observados é de 3%. No Brasil sdo estimados para 2014,
cerca de 11.840 casos novos de cancer em criancas e adolescentes até os 19

anos?®.

Houve uma melhora na sobrevida de criancas com cancer, devido a intensificacao
da dose e a combinacédo de drogas quimioterapicas, que também tém ocasionado
sucesso na resposta curativa em tratamentos oncolégicos*>°. A QT atua destruindo
ou inibindo o crescimento de células que se multiplicam rapidamente, sem
diferenciar as células cancerigenas, que se proliferam com rapidez, das células

normais como as da mucosa bucal’.

O tratamento quimioterapico sera utilizado em aproximadamente 70% dos pacientes
oncolégicos®®. Destes, 40% desenvolverdo manifestacdes bucais, sendo que esse

ndmero eleva-se para mais de 90% em criancas abaixo dos 12 anos”®.
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Sao encontradas comumente as seguintes manifestacées orais relacionadas ao
tratamento antineoplasico, mucosite, infec¢bes, disfuncdo da glandula salivar,
disgeusia e dor'®*.

Considerando que a maioria dos pacientes infanto-juvenis com neoplasias malignas
recebera quimioterapia, que frequentemente esta associada a complicacdes orais
como efeito colateral, este estudo teve como objetivo avaliar as alteragdes ocorridas
nas manifestagcdes bucais durante os trés momentos de acompanhamento das

criancgas e dos adolescentes em tratamento quimioterapico no HEINSG.

5.2.3 Metodologia

Este estudo com delineamento longitudinal foi feito realizando-se um
acompanhamento das criancas e dos adolescentes com idade até 18 anos e 364
dias, que receberam primeiro diagnostico de céncer e iniciaram tratamento
guimioterapico no HEINSG entre abril de 2013 e abril de 2014. Os individuos foram
avaliados em trés momentos, quando deram entrada no HEINSG (1° Momento),
aproximadamente um més (2° Momento) e aproximadamente dois meses (3°

Momento) apos 0 exame inicial.

Quando os individuos deram entrada no HEINSG e receberam o diagnostico de
neoplasia maligna passaram pelo 1° momento do estudo, no qual foi feita uma
entrevista e um exame clinico antes de iniciarem a QT, ou até 3 dias ap0s, em que
foram coletados dados a respeito da condicdo bucal e de -caracteristicas
sociodemograficas, como sexo, idade, local de nascimento, escolaridade do

individuo e de sua mée, condicdo socioecondmica.

Algumas informac¢des foram coletadas nos prontuarios dos pacientes como a terapia

indicada e o diagnéstico.

Apoés a conclusado da entrevista, nos trés momentos da pesquisa foi realizado exame
clinico para obter informacdes a respeito de gengivite, xerostomia, mucosite,

candidiase bucal, herpes simples e afta.
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Um teste que consiste em medir a producao de saliva, produzida durante um minuto,
em um recipiente milimetrado (0 a 3ml), foi utlizado para diagnosticar a
xerostomia’?>. E o diagndstico foi dado segundo recomendacdes da OMS™. As
pessoas produzem comumente sem estimulos 0,3ml/min. de saliva, caso a secrecéo

seja menor ou igual a 0,1ml/min. é caracterizada uma hipossalivacdo™®.

A xerostomia apenas foi avaliada em criangas com idade igual ou superior aos 6

anos de idade e nos adolescentes.

A presenca de mucosite foi avaliada por meio do exame clinico, de acordo com
critérios propostos pela OMS™.

As complicacdes bucais candidiase bucal, herpes simples labial e afta foram
avaliadas por meio do exame clinico visual*.

O diagnoéstico de gengivite foi dicotdmico, considerado presente ou ausente, pela
avaliacdo da condicdo gengival do paciente e pelo relato dos pais e dos proprios
pacientes a respeito de sangramento gengival espontaneo durante a alimentacdo ou

escovacao.

Analise estatistica

Foi apresentada a andlise descritiva das caracteristicas sociodemograficas dos
individuos e das manifestacdes bucais nos trés momentos do estudo com as suas
respectivas frequéncias e porcentagens. A estatistica Kappa foi utlizada para
calcular a concordancia, no caso de um determinado individuo apresentar uma

manifestacdo bucal no momento seguinte.

O teste McNemar foi utilizado para verificar a mudanca na quantidade de casos de
manifestacfes orais (direcdo da discordancia) entre um momento e outro. Foi
considerado o nivel de significancia de 5% e o programa utilizado em todas as
analises foi o IBM (SPSS) versao 21.

Este estudo teve seu projeto aprovado no dia 20 de fevereiro de 2013 pelo Comité

de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da UFES.
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5.2.4 Resultados

Nesse estudo o numero final da amostra foi de 45 criangas e adolescentes no 2°
momento de avaliacdo (um més apds o exame inicial) e 42 criangas e adolescentes
no 3° momento de avaliacdo (dois meses apds o exame inicial). Houve seis perdas
entre 0 1° e 0 2° momentos, e 3 perdas entre 0 2° e 0 3° momentos descritas na

figura 1.

/ 1° Momento \

51 criangas e
adolescentes deram
entrada no HEINSG

(exame inicial) e

k iniciaram a QT. /
6 6bitos ap6s o

l g inicio da QT

2° Momento

45 foram examinados 1
més apds o exame

inicial
1 6bito
1 transferéncia para outro
—_— hospital
1 iniciou RT em regido de
30 Momento cabeca e pescoco

42 foram examinados 2
meses apos 0 exame
inicial

Figura 1 — Perdas ocorridas durante o acompanhamento dos pacientes no HEINSG

Na Tabela 1 podem ser observadas as caracteristicas sociodemograficas e o
diagnostico dos 45 individuos acompanhados durante o estudo, avaliados
aproximadamente 30 dias apds o exame inicial. Nessa descricdo pode ser percebido
gue a maioria dos individuos avaliados se encontrava na faixa etaria entre 1 e 4
anos (31,1%), era do sexo masculino (62,2%), residia na grande Vitoria (46,7%),

pertencia a classe socioecondmica C (62,2%), frequentava a escola (73,3%), tinha
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até 4 anos de estudo (24,4%). Em relagdo a familia das criancas e dos
adolescentes, foi observado que a maioria dos chefes de familia eram pais (62,2%).
Observando os dados sobre escolaridade, percebe-se que a maioria dos chefes de
familia tem até 8 anos de estudo (40%), e a maior parte das maes tem mais de 12
anos de estudo (35,5%).

A Tabela 1 também mostra que a leucemia foi o diagnéstico mais frequente dos

individuos em 37,7% dos casos.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas e diagndstico das 45 criangas e dos adolescentes que
foram acompanhados no estudo, 2013 e 2014, HEINSG.

Categoria n %
Menor de 1 ano 4 8.9
1 a4 anos 14 31.1
. . 5a9anos 11 24.4
Faixa etaria 10 a 14 anos 6 13.3
15 a 18 anos 10 22.2
Sexo Masc_:u_lino 28 62.2
Feminino 17 37.8
Grande Vitéria - ES 21 46.7
Cidade de Cidade do interior do ES 18 40.0

residéncia/Local de .

moradia Bahia 4 8.9
Minas Gerais 2 4.4
B 7 15.6
Classe C 28 62.2
socioecondmica D 9 20.0
E 1 2.2
Pai 28 62.2

o Mae 3 6.7

Chefe da familia AVD | AVG 3 6.7
Outros 11 24.4

. 0 —4 anos de estudo 4 8.9
EZ?gﬁglliiade do chefe 4 — 8 anos de estudo 18 40.0
anos de estudo 8 — 12 anos de estudo 12 26.7
Mais de 12 anos de estudo 11 24.5

0 —4 anos de estudo 3 6.6
Escolaridade da mae 4 — 8 anos de estudo 15 33.3
anos de estudo 8 —_12 anos de estudo 10 22.2
Mais de 12 anos de estudo 16 355

Sem informacao 1 2.0
Leucemias 17 37.7
Linfomas 10 22.2

Tumores renais 4 8.8

Diag nostico Tumores SNC 4 8.8
Tumores SN simpético 3 6.6

Tumores 6sseos 2 4.4
Outros 5 11.1

A Tabela 2 mostra a prevaléncia das complicacées orais encontradas nos exames
clinicos realizados nos trés momentos da pesquisa. Pode ser percebido que a
mucosite teve um aumento consideravel de casos entre o 1° e 2° momentos do
estudo, saindo de 3,9% para 17,8% e a xerostomia reduziu consideravelmente entre

0 1° e 0 2° momentos, saindo de 31% para 7,4% dos casos.
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Tabela 2. Prevaléncia das manifesta¢des orais nos 2 momentos da pesquisa.

Momentos
1° 20

% %
Mucosite 2 3,9 8 17,8
Xerostomia 9 31 2 7,4
Afta 1 2 1 2,2
Candidiase 2 3,9 4 8,9
Herpes
simples 0 0 1 2,2
Gengivite 2 3,9 0 0

A Tabela 3 mostra as alteracbes ocorridas nas manifestacdes bucais entre 0 1° e 0

2° momentos do estudo. Houve reducédo dos casos de xerostomia entre o 1° e 2°

momentos, em que o teste de McNemar ficou muito préximo do nivel de significancia

com um p valor de 0,06.

Tabela 3. Manifesta¢cBes bucais presentes entre o 1° e 0 2° momentos do estudo.

Momento Momento 2 McNemar
Kappa  Valorp
1 Sim N&o Valor p
) Sim 0

Mucosite -0.077 0.999 0.109
Nao 8 35
] Sim 2 5

Xerostomia 0.369 0.065 0.063
Nao 0 19
Sim 0 1

Afta -0.023 0.999 0.999
Nao 1 43
Sim 2 0

Candidiase 0.646 0.006 0.500
Nao 2 41
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5.2.5 Discusséao

Aproximadamente 40% dos pacientes oncolégicos adultos ou mais de 90% de
criancas abaixo dos 12 anos submetidas a tratamento oncolégico apresentam
manifestacdes orais, decorrentes de estomatotoxicidade direta ou indireta, como
mucosite, xerostomia, infec¢des fungicas como candidiase e infec¢des virais como
herpes simples labial"®.

Um grande numero de trabalhos nacionais e internacionais na literatura mostra a
correlacdo entre tratamentos antineoplasicos, principalmente a quimioterapia, e a
ocorréncia de complicagcbes bucais em pacientes infanto-juvenis e em

8,10,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25

adultos e a magnitude desses efeitos colaterais dependem

de uma série de fatores relacionados ao tratamento, ao tumor e ao paciente?.

A mucosite oral é definida como uma inflamacdo e ulceracdo da mucosa

|26,27,28,29,30

buca e representa uma das lesbes mais comuns e frequentes em

pacientes oncoldgicos sob quimioterapia, € uma importante causa de dor, e também
uma experiéncia aflitiva em pacientes com cancer®?,

De acordo com os resultados desta pesquisa houve uma elevacdo dos casos de
mucosite oral entre 0 1° momento e o 2° momento, além disso, a mucosite foi a
manifestacdo oral mais frequente no exame clinico realizado um més apos o inicio
da quimioterapia, resultado similar foi encontrado por outros estudos?h?%2°:3334
realizados no Brasil (Recife, Juiz de Fora, Sdo José dos Campos e Joao Pessoa) e

no exterior (China). Outros autores®*®

observaram percentuais superiores de
mucosite aos encontrados neste estudo. Em uma pesquisa realizada em Sao Luis
(Brasil)'® foram encontrados resultados diferentes deste estudo, pois houve poucos
casos de mucosite durante o tratamento antineoplasico para leucemia,
provavelmente devido a pequena amostra composta de apenas 12 individuos. A
prevaléncia da mucosite oral induzida por quimioterapia varia na literatura, sendo
considerada de 40%%, 65%>! e entre 52% e 81%%, entretanto no geral é superior &
encontrada neste estudo. Provavelmente devido as condi¢cbes de saude oral
anteriores ao inicio do tratamento que eram favoraveis, apresentando um percentual
baixo de doencas bucais, o que reduz o risco do desenvolvimento de manifestacdes

orais durante o tratamento’. Nesta pesquisa foram examinadas criancas e
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adolescentes com diversos tipos de céancer, o que pode ser um fator responsavel
pela baixa prevaléncia de mucosite, pois em estudos realizados apenas em
pacientes leucémicos geralmente €é encontrada uma prevaléncia maior de
manifestacbes orais, pois as leucemias sdo caracterizadas por uma elevada

incidéncia de manifestacdes bucais durante o tratamento™.

Foi observado neste estudo que a xerostomia teve seu numero de casos reduzidos
entre 0 1° e 0 2° momentos de avaliagcdo do estudo. Resultado semelhante foi

1022 com pacientes leucémicos® no qual houve um

encontrado por outros estudos
aumento do numero de casos de xerostomia. Provavelmente nesta pesquisa houve
uma reducdo dos casos de xerostomia, apds o inicio da quimioterapia, que se
aproximou bastante do nivel de significancia, atingindo 6%, devido aos cuidados
instituidos durante o tratamento, pois pode ser observado um elevado numero de
casos de leucemias entre os pacientes, e a maioria dos individuos com leucemia fica
hospitalizada recebendo hidratagcdo venosa continua e também orientacbes no
sentido da necessidade de grande ingestdo de agua e liquidos no primeiro més de

tratamento.

Nesta pesquisa foi encontrada uma baixa prevaléncia de candidiase oral, o que esta

de acordo com alguns estudos®*3®

, € é diferente do resultado encontrado por um
estudo® realizado em pacientes leucémicos. Provavelmente foi encontrada uma
baixa prevaléncia de candidiase oral, devido a utilizacdo de antifuUngicos tOpicos e
sistémicos durante o tratamento®’, por grande parte dos pacientes, devido &

mielossupressao ocasionada pelos agentes quimioterapicos.

Os pacientes que apresentam melhores condicbes de saude oral e higiene oral
satisfatérias desenvolvem um numero menor de manifestacbes orais e estas

apresentam um curso clinico mais rapido®.

A presenca de um cirurgido-dentista atuando diretamente na equipe médica é
indispensavel, para intervir na prevencdo e no tratamento das manifestacdes orais
decorrentes do tratamento antineoplasico, podendo evitar o desenvolvimento de um
curso clinico mais grave, o que pode até mesmo ocasionar a suspensdo do

tratamento antineoplasico?3*
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5.2.6 Concluséo

Com base nos resultados observados neste estudo, pode ser concluido que foram
encontradas manifestagbes bucais, destacando-se a mucosite que teve uma
elevacao e a xerostomia que apresentou uma reducdo do nimero de casos apods o
inicio da quimioterapia. Apesar de relativamente baixa a prevaléncia de
complicagbes orais, elas estiveram presentes e estdo entre as mais devastadoras
em curto e longo prazo, por afetarem atividades humanas mais bésicas, tais como
alimentar-se e comunicar-se. Além disso essas lesdes podem interferir no
tratamento oncologico, provocando infeccdes mais graves, ou até mesmo

septicemia.

E indispensavel, portanto, a presenca de um cirurgiio dentista na equipe
multidisciplinar de oncologia atuando ativamente, pois esse profissional pode atuar
na prevengao, no diagnostico precoce e no tratamento das manifestacdes bucais.
Esse profissional pode evitar o agravamento das lesdes, melhorando assim a

gualidade de vida desses pacientes durante o tratamento.
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6 CONCLUSAO GERAL

A condicdo bucal pré-quimioterapia de alguns individuos ja era ruim, pois
apresentaram cérie e doengas bucais. Durante a quimioterapia também ocorreram
manifestagdes orais, destacando-se a mucosite com uma elevagao e a xerostomia
com uma diminuicdo da prevaléncia, também foram encontradas outras

complicacdes bucais em menor numero.

As manifestacdes bucais estiveram presentes, mesmo que em baixa prevaléncia,
entretanto sdo extremamente devastadoras e incapacitantes, por afetarem
atividades humanas comuns, como comunicar-se e alimentar-se. Além disso, essas
lesbes podem provocar infec¢gdes mais graves, como a septicemia. Podem também
aumentar o tempo de internacdo e 0s custos da terapia, provocando em alguns
casos a suspensdo do tratamento e até mesmo colocar em risco a sobrevida do

paciente infanto-juvenil com céncer.

E indispensavel a presenca do cirurgido dentista na equipe multidisciplinar de
oncologia atuando ativamente, realizando avaliagdo odontologica dos individuos
antes e durante a quimioterapia, para que ele possa elaborar um plano de
tratamento adequado as necessidades dos pacientes, atuando na prevencao, no
diagnostico precoce e na terapia das manifestacées bucais, melhorando dessa
forma a qualidade de vida dos pacientes infanto-juvenis durante o tratamento

antineoplasico.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

COSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , fui convidado a participar de

uma pesquisa sob a responsabilidade da Mestranda Deise Berger Velten.

1-OBJETIVO DA PESQUISA

Esta pesquisa tem por objetivo, avaliar as complicacdes bucais provocadas pelo
efeito da quimioterapia em pacientes infanto-juvenis em tratamento no HEINSG —
ES.

2-DURACAO E LOCAL DA PESQUISA
A participacdo nessa pesquisa sera em dois momentos, durante o preenchimento

dos questionarios que serdo passados pelo entrevistador e durante o exame clinico.

3-RISCOS E DESCONFORTOS
Fui esclarecido e/ou meu responsavel foi esclarecido de que ndo ha riscos
existentes no preenchimento dos questionarios nem durante o exame clinico que

sera apenas visual.

4-BENEFICIOS

Fui esclarecido e/ou meu responsavel foi esclarecido de que nao receberei nenhum
beneficio direto. Como beneficio indireto uma melhor qualidade dos servigos
prestados pelo HEINSG.

5-GARANTIA DE SIGILO DE IDENTIDADE

Eu entendo e/ou meu responsavel entende que serei identificado por um nimero de
participacdo, que sera conhecido apenas pelos investigadores. Nenhum resultado
sera reportado com identificacdo pessoal. Todos os cuidados serdo tomados para a
manutencdo da identidade do participante. Caso a pesquisa seja publicada o nome
nao sera divulgado. Minha identidade permanecerd confidencial, a menos que a

guebra de sigilo seja uma exigéncia judicial.
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6-RESSARCIMENTO FINANCEIRO
Tenho conhecimento e/ou meu responsavel que nenhuma ajuda financeira sera

concedida pela participacéo no estudo.

7-DIREITO DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA
Entendo e/ou meu responsavel entende que ndo sou obrigado a participar da

pesquisa, isto ndo acarretard em nenhum tipo de penalidade ou prejuizo.

8-ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS

Em caso de davidas sobre a pesquisa ou tenha necessidade de reportar alguma
injuria ou dano relacionado com o estudo, eu ou meu responsavel deve contactar a
Mestranda Deise Berger Velten no telefone (27) 9517-1401 e no email:
deisebergervelten@yahoo.com.br. Posso também contactar diretamente o Comité
de Etica em Pesquisa pelo telefone 3335-7211 e pelo email: cep.ufes@hotmail.com.

Declaro que eu ou meu responsavel entende todos 0s termos acima expostos, como
também, os meus direitos, e voluntariamente aceito participar deste estudo. Eu

receberei uma copia assinada desse termo de consentimento.

Data: __ / /2013

Investigador Participante da pesquisa/Responsavel legal
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APENDICE B — TERMO DE ASSENTIMENTO

Eu, , fui convidado a participar de

uma pesquisa sob a responsabilidade da Mestranda Deise Berger Velten.

1-OBJETIVO DA PESQUISA

Esta pesquisa tem por objetivo, avaliar as complicagbes bucais provocadas pelo
efeito da quimioterapia em pacientes infanto-juvenis em tratamento no HEINSG —
ES.

2-DURACAO E LOCAL DA PESQUISA
A participacdo nessa pesquisa sera em dois momentos, durante o preenchimento

dos questionarios que serdo passados pelo entrevistador e durante o exame clinico.

3-RISCOS E DESCONFORTOS
Fui esclarecido de que nao ha riscos existentes no preenchimento dos questionarios

nem durante o exame clinico que sera apenas visual.

4-BENEFICIOS
Fui esclarecido de que néo receberei nenhum beneficio direto. Como beneficio

indireto uma melhor qualidade dos servicos prestados pelo HEINSG.

5-GARANTIA DE SIGILO DE IDENTIDADE

Eu entendo que serei identificado por um numero de participacdo, que sera
conhecido apenas pelos investigadores. Nenhum resultado serd reportado com
identificacdo pessoal. Todos os cuidados serdo tomados para a manutencdo da
identidade do participante. Caso a pesquisa seja publicada o nome ndo sera
divulgado. Minha identidade permanecera confidencial, a menos que a quebra de

sigilo seja uma exigéncia judicial.

6-RESSARCIMENTO FINANCEIRO
E de meu conhecimento que nenhuma ajuda financeira ser4 concedida pela

participagao no estudo.
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7-DIREITO DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA
Entendo que ndo sou obrigado a participar da pesquisa, isto ndo acarretard em

nenhum tipo de penalidade ou prejuizo.

8-ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS

Em caso de duvidas sobre a pesquisa ou tenha necessidade de reportar alguma
injuria ou dano relacionado com o estudo, eu devo contactar a Mestranda Deise
Berger Velten no telefone (27) 9517-1401 e no email:
deisebergervelten@yahoo.com.br. Posso também contactar diretamente o Comité
de Etica em Pesquisa pelo telefone 3335-7211 e pelo email: cep.ufes@hotmail.com.
Declaro que entendo todos os termos acima expostos, como também, 0s meus
direitos, e voluntariamente aceito participar deste estudo. Eu receberei uma copia

assinada desse termo de assentimento.

Data: _ / /2013

Investigador Participante da pesquisa



APENDICE C- ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS DO 1° MOMENTO

Data da Coleta: / 2013/2014 Entrevistador:

Nome da Crianca/Adolescente

Data de Nascimento da crianga/adolescente: / / Idade

Nome da Mae
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Data de Nascimento da méae: / / Idade

1 Informagdes sociodemogréficas
Sexo da crianga/adolescente: () Masculino ( ) Feminino
Local de Moradia: ( ) Urbana ( ) Rural

Cidade de residéncia:

2 Informacg0des da condigdo socioecondémica

2.1 Posse de bens

Bens Quantidade

Televisor em cores 0 1 2 3 4 ou+
Radio 0 1 2 3 4 ou+
Banheiro 0 1 2 3 4 ou+
Automovel 0 1 2 3 4 ou+
Empregada mensalista 0 1 2 3 4 ou+
Maquina de lavar roupa 0 1 2 3 4 ou+
Video cassete/ou DVD 0 1 2 3 4 ou+
Geladeira 0 1 2 3 4 ou+
Freezer (Aparelho independente ou parte de 0 1 2 3 4 ou+
geladeira duplex)

2.2 Quem é o chefe da familia?
() Pai ( ) Mae ( )Av6/Av6 () Outros — Especifique
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2.3 Grau de instrucdo do chefe de familia?

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual Situagéo
Analfabeto/Primério incompleto Analfabeto/Fundamental 1 Incompleto
Primério Completo/Ginasial Incompleto Fundamental 1 completo/Fundamental 2 incompleto
Ginasial completo/colegial incompleto Fundamental 2 completo/Médio Incompleto

Colegial completo/superior incompleto | Médio Completo/Superior Incompleto

Superior completo Superior Completo

2.4 Grau de instrucdo da mée (ndo assinalar caso a resposta do item 2.2 seja a méae)

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual Situagéo
Analfabeto/Primério incompleto Analfabeto/Fundamental 1 Incompleto
Primério Completo/Ginasial Incompleto Fundamental 1 completo/Fundamental 2 incompleto
Ginasial completo/colegial incompleto Fundamental 2 completo/Médio Incompleto

Colegial completo/superior incompleto | Médio Completo/Superior Incompleto

Superior completo Superior Completo

2.5 Grau de instrucado da crianga ou do adolescente

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual Situacao
Analfabeto/Primario incompleto Analfabeto/Fundamental 1 Incompleto
Primario Completo/Ginasial Incompleto Fundamental 1 completo/Fundamental 2 incompleto
Ginasial completo/colegial incompleto Fundamental 2 completo/Médio Incompleto
Colegial completo/superior incompleto | Médio Completo/Superior Incompleto

2.6 A crianca/adolescente est4 frequentando a escola? ( )Sim ( )Nao

3 Utilizagao de servigos odontologicos

3.1 A crianca/adolescente visitou 0 CD* nos ultimos seis meses? ( )Sim ( )Nao
3.2 A crianga/adolescente visitou o CD* alguma vez na vida? ( )Sim ( )Nao
3.3 A crianca/adolescente possui escova de dente individual? ( )Sim ( )Nao
3.4 A crianca/adolescente utiliza creme dental? ( )Sim ( )Nao

3.5 Quantas escovacdes por dia na ultima semana?

* CD — Cirurgido Dentista

4 Informacdes do prontuario clinico da crianga/adolescente
4.1 Data do Diagnéstico / /2013
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4.2 Diagnostico:

4.4 Classificagéo do Estadiamento: ()| ( Hn ( Hm ( IV
4.5 Protocolo de tratamento:

4.6 Terapéuticas recomendadas () Cirurgia () Quimioterapia ( ) Radioterapia
4.7 IMC Altura Peso
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APENDICE D — ROTEIRO PARA COLETA DE DADOS DOS MOMENTOS
POSTERIORES

MOMENTO: () 2° ( )3

Data da Coleta: / 2013/2014 Entrevistador:

Nome da Crianca/Adolescente

Nome da Mae

Durante o tratamento vocé esta ficando? (estada durante o tratamento)

() casa de parentes/amigos ( )ACACCI () Reside em vitéria

A crianca/adolescente esta frequentando a escola? ( )Sim ( )Néo

Utilizacdo de servicos odontolégicos
A crianca/adolescente possui escova de dente individual? ( )Sim ( )Nao
A crianca/adolescente utiliza creme dental? ( )Sim ( )Nao

Quantas escovacfes por dia na Ultima semana?

A crianga/adolescente realizou algum tratamento odontolédgico no hospital? ( )Sim ( )N&o

Informag8es do prontuario clinico da criangca/adolescente
Data do inicio do tratamento oncoldgico: / /2013

Houve mudanca do diagnéstico? () Ndo () Sim - Qual?

Houve mudanca na classificacdo do estadiamento? () Nao () Sim - Qual?

Houve mudanca no protocolo de tratamento? ( ) Nado () Sim— Qual?

Houve mudanca na terapéutica recomendada? ( ) Nao ( ) Sim - Qual?
4.7 IMC Altura Peso

Drogas Mtx intratecal (IT) n° de vezes: dosagem:

Mtx endovenosa (IV) n° de vezes dosagem:
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ANEXO A — FICHA CLINICA
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ANEXO B - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da

Saude



CENTRO DE CIENCIAS DA % Plabaforma
SAUDE/UFES %M

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Manifestagdes bucais causadas pela quimioterapia em criangas e adolescentes em
hospital de referéncia em Vitoria-ES

Pesquisador: Deise Berger Velten

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 13280313.4.0000.5060

Instituicdo Proponente: Centro de Ciéncias da Saude ((CCS-UFES))
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 201.117
Data da Relatoria: 20/02/2013

Apresentacao do Projeto:

Estudo do tipo observacional, longitudinal, em que havera acompanhamento dos pacientes com coleta de
dados em quatro momentos, objetiva-se acompanhar realizando exames clinicos apenas visuais nas
criangas e adolescentes em tratamento quimioterapico no Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria e que
atendam aos critérios de inclusdo. Sera considerado que em 25% das criancas e adolescentes nao havera
alteracd@o na cavidade bucal apds o inicio do tratamento com

a quimioterapia e em 75% havera alteragcdo na saude bucal apés o inicio do tratamento. As variaveis
dependentes serdo: indice CPO-D (Dente Cariado Perdido Obturado) e CEO-D (Cariado Esfoliado
Obturado), Mucosite, Xerostomia, Candidiase Bucal, Herpes Simples, Placa bacteriana, Gengivite e Afta. As
variaveis independentes serdo: sexo, escolaridade da mae e da crianga, idade, condi¢do socioecondmica,
residéncia, utilizagao

de servigos odontolégicos, visita ao cirurgido-dentista, utilizagdo de escova dentaria, utilizagdo de dentrificio,
protocolo de quimioterapia e estadiamento do tumor. Sera utilizado para a aplicagdo dos roteiros semi-
estruturados, o método de entrevista padronizada, que possui a vantagem de melhorar a taxa de resposta.
Serao utilizados roteiros na forma de entrevista no primeiro momento e acompanhamento no segundo
momento,

com perguntas abertas e fechadas. Apds a entrevista, os participantes serdo convidados a participar do
exame clinico, apenas visual que sera

realizado nas dependéncias do HINSG por uma cirurgid-dentista (CD) treinada. A realizagédo do
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exame epidemiolégico obedecera a uma padronizagédo, adotada pelo CD, para todos os grupos
selecionados, quanto ao local fisico, aos aspectos das condigdes ambientais, critérios de diagndstico e
registro de dados do exame.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar as manifestagdes bucais ocasionadas por efeito da quimioterapia em criangas e adolescentes no
Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria,em Vitéria/ES.

Avaliacédo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: ndo ha.

beneficio indireto: uma melhor qualidade dos servigos prestados pelo HEINSG.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

sem implicagdes éticas.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

presentes e adequados.

Recomendacdes:
nao ha.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

sem pendéncias.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Os membros do CEP aprovaram o parecer do relator.

VITORIA, 20 de Fevereiro de 2013

Assinador por:
DANIELLE CABRINI MATTOS
(Coordenador)
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GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO -

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
: Comité de Etica em Pesquisa
Hospital Infantil Npssa Senhora da _Gléria

¥

Vitéria, 08 de Margo de 2013.

Da:  Profa. Crsitina Ribeiro Macedo
Coordenadora

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria

Para: Deise Berger Velten
Pesquisador(a) ; Responsavel pelo Projeto de - Pesquisa intitulado:
“Manifesta¢des bucais causadas pela'quimioterapia em criangas e adolescentes em

hospital de referéncia em Vitéria-ES”. -

Senhor(a) pesquisador(a)

Informamos a Vossa Senhorla que o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Infantil Nossa da Gloria, apos analisar o Projeto de Pesquisa, n° de Reglstro no CEP-
02/2013, intitulado: “Mamfestag:oes bucais causadas pela qulmloterapla em crlang:as
e adolescentes em hospital de referencla em Vitéria-ES”, cumprindo os
procedimentos internos desta instituigio, bem como as exigéncias das Resoluc;oes 196

de 10.10.96, 251 de 07.08.97 ¢ 08292 de 08. 07 99 APROVOU o referido pmjeto

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisador ELABORAR E
APRESENTAR OS RELATORIOS PARCIAIS E FINAIS de acordo com a
resolug:ao do Conselho Nacional de Saude n° 196 de 10/10/96, inciso IX. 2, letra “c”

rl kol o 17
Profa. Qé(l%%ﬁ/{i eiro Macedo

Coordenadora 7""0;CEP-HINSG/SESA
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