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Resumo

No Brasil, a mortalidade por doencas cronico-degenerativas vem mostrando
uma ascensao progressiva, destacando-se as neoplasias malignas como a
segunda causa de morte. O cancer bucal possui uma predominancia em paises
em desenvolvimento, em especial na classe social com niveis socioeconémicos
mais baixos. Diante disso, o objetivo do trabalho foi verificar o perfil
epidemiologico dos pacientes submetidos a radioterapia/quimioterapia e
atendidos na Faculdade de Odontologia da UFMG. Para tanto realizou-se um
estudo quanti-qualitativo, documental, analitico, do tipo transversal. Foram
analisados todos os registros dos pacientes atendidos no projeto “Atendimento
de suporte odontolégico ao paciente portador de neoplasia maligna e irradiado
em regido de cabega e pescogo”, no intervalo de 2005 a 2104. Apds a coleta,
os dados foram digitados em um banco criado no programa R versédo 3.0.3 e
analisados por estatistica descritiva. Dos 458 registros analisados entre 2005 e
2014 351(76,6%) corresponderam a individuos do sexo masculino e
107(23,4%), ao sexo feminino, sendo a idade média encontrada de 55,57
(x12,2) anos. Verificou-se que o carcinoma de células escamosas foi 0 mais
prevalente com 334(73,2%) dos casos. Em relacédo a localizacdo do tumor, a
cavidade oral apareceu com 193(43,0) dos casos, ja os tumores localizados em
faringe e laringe, apareceram com 156(34,7%). Em relagdo ao tratamento, a
radioterapia foi realizada em 409(89,7%) dos pacientes, ja a quimioterapia foi
realizada em 237(52,7%) dos casos. Ao analisar as complicacdes pOs-
radioterapia, foram registrados 144(32,6%) casos de mucosite, 76(17,2%) de
candidose e apenas 40(10,6%) de osteorradionecrose. Diante do exposto,
podemos concluir que houve uma maior prevaléncia de pacientes do sexo
masculino, com a sexta década de vida, como a mais acometida, sendo
expressivo o numero de casos em que o tratamento preconizado foi a radio e
quimioterapia. O tipo de Céancer mais frequente foi o de células escamosas,
localizados principalmente na cavidade oral e a complicacdo pos-radioterapica
mais encontrada foi a mucosite.

Palavras Chaves: Neoplasias de Cabeca e Pescoco, Radioterapia,
Quimioterapia, Epidemiologia.



Malignancies in head and neck: epidemiological profile of patients
undergoing radiotherapy / chemotherapy and treated at School Dentistry
of UFMG

Abstract

In Brazil, mortality from chronic diseases has shown a progressive rise,
especially malignant neoplasms as the second cause of death. The oral cancer
has a predominance in developing countries, especially in the social class with
lower socioeconomic levels. Thus, the objective of this study was to determine
the epidemiological profile of patients undergoing radiotherapy / chemotherapy
and treated at UFMG School of Dentistry. Therefore there was a quantitative
and qualitative study, documentary, analytical, cross-sectional. We analyzed all
records of patients seen in the project "Support dental support to patients with
malignancy and irradiated in the head and neck" in the range of 2005 to 2104.
After collection, the data were entered into a database created the program R
version 3.0.3 and analyzed using descriptive statistics. Of the 458 records
analyzed between 2005 and 2014 351 (76.6%) corresponded to male and 107
Males (23.4%) females, with an average age of 55.57 found (£ 12.2) years . It
was found that the squamous cell carcinoma is the most prevalent 334 (73.2%)
cases. Regarding the location of the tumor, oral cavity appeared with 193 (43.0)
of the cases, since the tumors located in the pharynx and larynx, appeared in
156 (34.7%). Regarding treatment, radiotherapy was performed in 409 (89.7%)
patients, since chemotherapy was performed in 237 (52.7%) cases. By
analyzing the post-radiation complications were recorded 144 (32.6%) cases of
mucositis, 76 (17.2%) of candidiasis and only 40 (10.6%) of osteoradionecrosis.
Given the above, we can conclude that there was a higher prevalence of male
patients, with the sixth decade of life, as the most affected, with a significant
number of cases where the patient was treated with the radiation and
chemotherapy. The most frequent type of cancer was squamous cell, located
mainly in the oral cavity and post-radiotherapy most frequent complication was
mucositis.

Keywords: Head and Neck Neoplasms, Radiotherapy, Chemotherapy,
Epidemiology.
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1) Introducéao

No Brasil, a mortalidade por doencas cronico-degenerativas vem
mostrando uma ascensao progressiva, destacando-se as neoplasias malignas
como a segunda causa de morte (HONORATO et al., 2009), responsaveis por
quase 17% dos Obitos de razdo conhecida, notificados em 2007 no Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade. (INCA 2010).

O numero de casos de cancer aumentou consideravelmente em todo o
mundo, no qual atualmente configura-se, como um dos mais importantes
problemas de saude publica mundial (TORRES-PEREIRA, 2010).

O tabagismo e o abuso de alcool séo fatores de risco bem conhecidos
para o desenvolvimento do cancer bucal (SCHUURHUIS, 2011). Atualmente a
quantidade total de ingestao de alcool e o tempo de duragéo do habito tém sido
considerados mais importantes do que o tipo de bebida alcodlica ingerida
(CARRARD, 2007).

Ja o fumo, além da acdo das substancias cancerigenas, a exposicao
continua ao calor desprendido pela combustdo do fumo, cuja temperatura na
ponta do cigarro aceso pode chegar a 884°C, potencializam as agressfes
sobre a mucosa da cavidade bucal. A associacdo destes dois componentes,
alcool e cigarro, aumentam o risco de desenvolvimento da doenga no individuo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2003; SANTOS et al., 2010).

O cancer bucal possui uma predomindncia em paises em
desenvolvimento, em especial na classe social com niveis socioeconémicos
mais baixos, ou seja, em pacientes que possuem maiores dificuldades de
acesso ao sistema privado de saude, portanto dependentes do sistema publico,
onde costuma ocorrer uma espera longa pelo atendimento, favorecendo um
diagnéstico tardio, cujo tratamento € mais agressivo, com um prognadstico
desfavoravel, reduzindo assim sua qualidade de vida e aumentando as taxas
de mortalidade. (HASSANEIN et al., 2004; VARTATIAN et al., 2006).

Apesar do conhecimento dos fatores de risco e do desenvolvimento da
neoplasia maligna, normalmente sua detecgcao em boca acontece tardiamente,
estando a doenca em estagio considerado avangado, dificultando o tratamento
e levando a um prognostico desfavoravel, diferindo de um diagnaostico precoce,

no qual as complicacdes no tratamento podem ser minimizadas, assim como



os resultados estéticos e funcionais, levando a tratamentos menos mutiladores,
e com indice de sobrevida maior (LIMA, 2005).

Dependendo do grau de evolucao e localizacdo da lesédo, o cancer de
boca torna-se uma das lesées mais mutiladoras para o ser humano, uma vez
que depois de diagnosticados portadores, estes sdo submetidos a terapias
cirirgicas radicais e/ou técnicas complementares, como a radioterapia e
quimioterapia, no geral, promotoras de complicacdes locais e sistémicas.
(COSTA & MIGLIORATI, 2001).

O tratamento do doente com cancer bucal envolve uma equipe
multidisciplinar que deve trabalhar integrada objetivando a eliminagdo da
doenca, porém mantendo a qualidade de vida do paciente. Fazem parte dessa
equipe de profissionais: cirurgifes-dentistas, meédicos (cirurgibes de cabeca e
pescoco, cirurgides plasticos, oncologistas, radioterapeutas), enfermeiros,
psicologos, fonoaudidlogos, nutricionistas, assistentes sociais, sem destacar
nenhuma dessas figuras - todas, em suas é&reas de competéncia, que
trabalham e cooperam no atendimento ao paciente. (ALMEIDA et al., 2004).

Uma vez o paciente tendo sido diagnosticado com cancer bucal, este é
encaminhado para tratamento oncolégico, no entanto, o ideal é que antes de
iniciar o tratamento médico, ele tenha realizado tratamento odontolégico
completo, a fim de eliminar qualquer foco de contaminacao, tendo em vista que
complicacBes pos-radioterapia e/ou quimioterapia podem ocorrer, e podem ser
amenizadas ou até mesmo evitadas com o adequado acompanhamento do
cirurgido-dentista antes, durante e apés o0 tratamento oncologico,
(SCHUURHUIS, 2011).

E importante orientar ao paciente sobre a importancia da manutencéo da
higiene bucal, pois essa é um dos principais fatores associados ao
desenvolvimento da mucosite e seu agravamento. Saude bucal reduz o
impacto da flora microbiana bucal e previne infeccbes nos tecidos moles que
podem gerar sequelas sistémicas. Além disso, a manutencdo de uma boa
saude bucal ira reduzir o risco de complicagcfes dentérias, como carie e doenga
periodontal. Higiene bucal rigorosa e supervisionada pelo cirurgido dentista &
um dos principais fatores na prevencdo de mucosite bucal em pacientes
submetidos a radio e ou quimioterapia no tratamento de tumores malignos das

vias aero digestivas superiores. Pacientes com neoplasias malignas em regiao

10



de cabeca e pescoco geralmente serdo submetidos a radioterapia (DIRIX et al.,
2008).

As altas doses de radiacdo em extensos campos deixam varias sequelas
que afetam de forma significativa a qualidade de vida dos pacientes. Além
disso, estas complicacdes podem afetar inclusive o curso do tratamento. E de
suma importancia que todos os profissionais da area de saude saibam
diagnosticar as complicacdes advindas do tratamento anti-neoplasico (BONAN
et al., 2005).

O trabalho multidisciplinar, associado a um amplo suporte profissional
irA proporcionar ao paciente maior confianca e cooperacdo que irdo refletir

positivamente no resultado final do tratamento.
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2) Revisédo de Literatura

2.1) Epidemiologia do Céancer Bucal

O Cancer é considerado um importante problema de saude publica
mundial. E responséavel por cerca de 6 milhdes de 6bitos em todo mundo(12%
de todas as causas de mortes). (PETERSEN et al., 2005). No ano de 2002,
foram diagnosticados mais de 10 milhdes de novos casos no mundo, prevendo-
se um aumento de mais de 50% em 2020.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, o Cancer representa a
segunda maior causa de mortes entre os paises desenvolvidos e a terceira
entre os paises em desenvolvimento. No Brasil, em 2004, representou 13,7%
dos 6bitos no pais, 141 mil, ficando como terceira maior causa de morte entre
os homens (12,8%) e segunda entre as mulheres (15,1%). (BRASIL, 2004).

A distribuicdo de novos casos, segundo a localizagdo primaria, € bem
heterogénea entre os estados brasileiros, sendo que as regides sul e sudeste,
apresentam as maiores taxas. O Cancer de pele ndo Melanoma é o0 mais
incidente, seguido do Cancer de mama feminina, prostata, pulméo, colén e
reto, estbmago e colo de utero. (BRASIL, 2005).

O Céncer de cavidade oral esta em oitavo lugar, com mais incidéncia no
pais, no ano de 2005, com diferencas importantes entre 0os sexos, estando em
sexto lugar para os homens, com 10.060 novos casos (6%), e em oitavo entre
as mulheres com 3.410 novos casos (2%) (BRASIL, 2004, BRASIL, 2005).

A estimativa nacional para 2010/2011 apontou como o 7° mais incidente,
mostrando uma expectativa de 10.330 casos novos em homens e 3.790 em
mulheres (INCA, 2010). A estimativa nacional para 2010/2011 o aponta como o
7° mais incidente, mostrando uma expectativa de 10330 casos novos em
homens e 3790 em mulheres (INCA 2010).

A estimativa para o ano de 2014, que sera valida também para o ano de
2015, aponta para a ocorréncia de aproximadamente 576 mil casos novos de
cancer, incluindo os casos de pele ndo melanoma, reforcando a magnitude do
problema do cancer no pais. O cancer de pele do tipo ndo melanoma (182 mil
casos novos) serd 0 mais incidente na populacédo brasileira, seguido pelos
tumores de préstata (69 mil), mama feminina (57 mil), célon e reto (33 mil),
pulm&o (27 mil), estbmago (20 mil) e colo do utero (15 mil) (INCA, 2015).
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Sem considerar 0s casos de cancer de pele nao melanoma, estimam-se
395 mil casos novos de cancer, 204 mil para o sexo masculino e 190 mil para
sexo feminino. Em homens, os tipos mais incidentes serdo os canceres de
préstata, pulméao, colon e reto, estbmago e cavidade oral; e, nas mulheres, 0s
de mama, colon e reto, colo do Utero, pulmé&o e glandula tireoide (INCA, 2015).

Estima-se que anualmente haja cerca de 600 000 novos casos em todo
o mundo, dos quais cerca de metade vém a falecer. Originam-se nas vias
respiratorias superiores e sao representados por uma grande variedade de
tipos histolégicos, embora a grande maioria (acima de 90%) sejam tumores
epidermoides (POSNER, VERMORKEN, 2008).

2.2) Radioterapia

A radioterapia (RxT) € a modalidade terapéutica mais utilizada no
tratamento de lesbes malignas localizadas na regido de cabeca e pescoco. A
radiacdo ionizante destroi as células neoplasicas, visando uma reducdo ou o
desaparecimento da neoplasia maligna (LIMA et al., 2001).

As células malignas e as células normais diferem pouco em sua
resposta a radiacéo ionizante. Ambos os tipos de células sdo mais sensiveis
durante a fase mitética do ciclo celular, e menos na fase S, de sintese de DNA.
Os tumores encontram-se habitualmente em maior proliferacdo celular, e,
portanto com mais células em mitose do que os tecidos normais e,
consequentemente, sofrem maior dano pela radiacdo (PINTO e LEITE, 1999).

A radioterapia pode apresentar trés finalidades diferentes: curativa,
quando pretende exterminar as células neoplasicas; remissiva, quando visa a
reduzir parte da neoplasia maligna ou auxiliar os tratamentos cirdrgicos e
guimioterapicos coadjuvantes, e sintomatica, quando indicada para tratamento
da dor localizada (CAIELLI et al., 1995).

A regido a ser tratada pela Radioterapia recebe o nome de campo de
radiacdo, que é definido pelo médico radioterapeuta e por um fisico. Estes
profissionais sdo os responsaveis pelo planejamento da RxT. De acordo com

Engelmeier & King (1983) e Abreu e Silva (2000), o tamanho e a localizacdo do
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campo de radiacdo poderdo influenciar nas complicacbes do tratamento
radioterapico.

A intengéo do tratamento radioterapico € direcionar uma dose uniforme
de radiacdo a massa tumoral, enquanto a dose recebida pelos tecidos
circunjacentes a neoplasia é minimizada (TOLJANIC e SAUNDERS, 1984).

A radiagéo reduz o potencial de vascularizacao dos tecidos. Vasos
sanguineos do periodonto, periosteo, canais Haversianos e da medula 6ssea
geralmente se apresentam diminuidos em numero e calibre (ROTHWELL,
1990; EPSTEIN et al., 1987). Portanto, todos os pacientes submetidos a RxT
para o tratamento do cancer em regido cabeca e pescoco tendem a
desenvolver complica¢des bucais (BERGER e KILROY, 1997).

Os principais efeitos nocivos a cavidade bucal se refletem em pele,
mucosas, 0sso0s, glandulas salivares e dentes. As manifestacfes clinicas que
ocorrem com mais frequéncia séo: xerostomia, mucosite, disgeusia, disfagia,
trismo muscular, candidiase, alteracdes do ligamento periodontal, céarie de
irradiacdo, osteorradionecrose e dermatite (MIGUEL e CURI, 2000;
GONCALVES, 2001; LIMA et al., 2001).

Tais complicagdes podem comprometer seriamente a qualidade de vida
e a saude dos pacientes, além de poderem afetar negativamente o curso do
plano de tratamento oncologico previamente estabelecido, mostrando a
importancia do cuidado odontolégico, ndo apenas durante o tratamento com

radioterapia, mas um cuidado prévio e posterior.

2.3 QUIMIOTERAPIA

A quimioterapia € o método que utiliza compostos quimicos, chamados
quimioterapicos, no tratamento de doencas causadas por agentes biolégicos.
Quando aplicada ao cancer, a gquimioterapia € chamada de quimioterapia
antineoplasica ou quimioterapia antiblastica (INCA, 2015).

O primeiro quimioterapico antineoplasico foi desenvolvido a partir do gas
mostarda, usado nas duas Guerras Mundiais como arma quimica. Apos a
exposicao de soldados a este agente, observou-se que eles desenvolveram
hipoplasia medular e linféide, o que levou ao seu uso no tratamento dos

linfomas malignos. A partir da publicagdo, em 1946, dos estudos clinicos feitos
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com o gas mostarda e das observacdes sobre os efeitos do acido folico em
criangas com leucemias, verificou-se avango crescente da quimioterapia
antineoplésica. Atualmente, quimioterdpicos mais ativos e menos tdxicos
encontram-se disponiveis para uso na pratica clinica. Os avancos verificados
nas ultimas décadas, na area da quimioterapia antineoplasica, tém facilitado
consideravelmente a aplicacdo de outros tipos de tratamento de céancer e
permitido maior nimero de curas (INCA, 2015).

A quimioterapia pode ser feita com a aplicacdo de um ou mais
quimioterapicos. O uso de drogas isoladas (monoquimioterapia) mostrou-se
ineficaz em induzir respostas completas ou parciais significativas, na maioria
dos tumores, sendo atualmente de uso muito restrito (INCA, 2015).

A poliquimioterapia é de eficacia comprovada e tem como objetivos
atingir populacdes celulares em diferentes fases do ciclo celular, utilizar a acéo
sinérgica das drogas, diminuir o desenvolvimento de resisténcia as drogas e
promover maior resposta por dose administrada (INCA, 2015).

A quimioterapia tem sido utilizada nos tumores da cabeca e pescoco ha
cerca de 3 décadas, em diversos regimes e concepcoes terapéuticas. No geral
podemos considerar 3 diferentes modalidades: quimioterapia de inducao antes
da radiacdo e/ou cirurgia, quimioradioterapia adjuvante apds tratamento
cirdrgico, ou quimioradioterapia simultanea. Esta ultima tem sido até agora a
mais frequentemente utilizada, permitindo explorar o sinergismo citotoxico de
ambas as modalidades (SEIWERT, SALAMA, VOKES, 2007).

Outras vantagens tedricas do uso concomitante de quimio e radioterapia
sdo o melhor controlo sistémico (micrometastases) permitido pela
quimioterapia, o fato de poder haver clones celulares resistentes a um dos
tratamentos que sdo sensiveis ao outro, e ainda o facto de se encurtar
significativamente a durac¢ao do tratamento (ADELSTEIN, RODRIGUEZ, 2008).

H4&, no entanto, uma desvantagem significativa: o aumento de toxicidade
induzido pela terapéutica simultinea compromete frequentemente as doses
administradas de uma ou ambas as modalidades, com potencial compromisso
da sua eficacia (ADELSTEIN, TAN, LAVERTU, 1996).
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2.4) Alteracdes observadas na cavidade bucal

As condigbes desfavoraveis mais comuns Sdo xerostomia,
osterradionecrose, mucosite, candidose e carie de radiacdo. A xerostomia € a
sensacao de boca seca, que pode ser causada por uma diminui¢cdo ou ndo da
funcdo das glandulas salivares, com alteracado na quantidade ou na qualidade
da saliva. A osteorradionecrose é a complicacdo decorrente da radiacao
ionizante que atinge maxila e/ou mandibula, € uma grande preocupacéo devido
seu comportamento agressivo. A mucosite € a inflamacdo da mucosa oral,
acomete primariamente os pacientes e provoca picos de dor. A candidose é o
surgimento patoldgico de lesdes a partir do desenvolvimento de
microorganismos tipo Candida (INCA, 2010; JHAM, FREIRE, 2006).

A diminuicdo efetiva da quantidade do fluxo salivar é denominada
hipossalivacdo, enquanto que a xerostomia € a sensacgdo subjetiva de boca
seca, sendo um sintoma frequente em doentes em cuidados paliativos
(SHIBOSKI et al., 2007).

A extensdo da lesdo induzida pela radioterapia depende do volume de
glandulas irradiado, em especial das parétidas, da dose total e da técnica
utilizada. Habitualmente assiste-se a uma fase aguda de xerostomia causada
pela radioterapia que surge logo a primeira semana, mas também pode haver
um efeito mais tardio e permanente de compromisso da funcdo. Ou seja, apés
alguma recuperacao da secrecgao salivar esta pode regredir mais tardiamente e
de modo irreversivel (HAVEMAN, HUBER, 2010).

Mucosite Oral é a forma mais comum de complicacdo oral decorrente de
terapia antineoplasica ndo cirargica; é caracterizada pelo aparecimento
precoce de lesGes orais, dolorosas e debilitantes. Pode aparecer induzida por
drogas citotoxicas e principalmente pela radiacdo de cabeca e pescoco. E
encontrada em 40% dos pacientes que recebem a quimioterapia e em 100%
dos pacientes que recebem radioterapia de cabeca e pescoco (RABER-
DURLACHER, ELAD, BARASCH, 2010).

A mucosa oral passa por uma série de mudancas que estédo
relacionadas com a dose e duracdo do tratamento. A primeira reacdo da
mucosa bucal a radiacdo é edema e eritema devido a dilatacdo vascular da

mucosa esta intacta apenas com uma ardéncia local. Posteriormente, a
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mucosa torna-se desnuda, ulcerada e recoberta com exsudato fibrinoso, além
da perda de espessura. Dor, queimacdo e desconforto sdo comumente
presentes em pacientes em repouso e sao intensificados pelo contato com
alimentos duros e muito temperados. O envolvimento da faringe produz
dificuldade para engolir e falar. Na lingua, podem ocorrer atrofia nas papilas,
inflamacéo, fissuras e erosfes e, em casos mais severos, areas de
desnudacdo (RABER-DURLACHER, ELAD, BARASCH, 2010).

Faz-se necessario o controle dos sintomas, pois, um bom estado de
saude geral e uma boa nutricao interferem na saude emocional do paciente, e
em seu sistema imune, tornando o0 paciente mais resistente a infecgoes e a
propria neoplasia (PS et al., 2009).

A carie de radiacdo é uma alteracdo bastante comum em pacientes
submetidos a radioterapia de cabeca e pescoco, mesmo naqueles pacientes
gue nao apresentavam atividade cariosa. O principal fator para que tais lesbes
se desenvolvam é a diminuicdo da quantidade de saliva, além de alteracbes
qualitativas da mesma. A radiacdo ainda exerce um efeito direto sobre os
dentes, tornando-os mais susceptiveis a descalcificacdo, sendo detectada,
cerca de 3 meses ap6és o término da radioterapia (JHAM, FREIRE, 2006).

Clinicamente o dente adquire aspecto quebradico e lascas de esmalte
podem ser deslocadas facilmente. A higiene bucal deve ser bastante rigorosa,
incluindo cuidados em casa e visitas peridédicas ao dentista para exames e
profilaxia. Bochechos com perdxido de hidrogénio (3% de peréxido de
hidrogénio e quantidade igual de 4gua) sdo Uteis na eliminacdo de restos
alimentares. Aplicacdes topicas de fllor constantes, também sao
extremamente efetivas, no combate a carie de radiacdo (HAVEMAN, HUBER,
2010).

A candidose oral tem como principal agente etiolégico a Candida
albicans. Sua manifestacdo clinica se caracteriza pela presenca de placas
brancas removiveis a raspagem, podendo apresentar-se na forma
pseudomembranosa ou eritematosa. O paciente irradiado apresenta uma
queda no fluxo salivar o que pode justificar o aumento na ocorréncia da
candidose, geralmente também associada a alteracdes no paladar e mucosite
(JHAM, FREIRE, 2006).
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A manutencdo da saude bucal e o acompanhamento odontolégico
regular podem reduzir e prevenir de forma consideravel a ocorréncia da
candidose em pacientes que passam por radioterapia em area de cabeca e
pescoco (JHAM, FREIRE, 2006).

A osteorradionecrose (ORN) € uma das mais sérias complicacdes do
tratamento radioterapico de cabeca e pescoco, cujo sitio mais comum de
aparecimento é a mandibula (MIGUEL e CURI, 2000; LIMA et al., 2001). Esta
sequela & caracterizada pelo defeito de cicatrizacdo induzida pelos efeitos
teciduais da radiacdo ou como a perda da viabilidade do osso (CURI, 2002;
CARDOSO, 2002).

O termo osteorradionecrose tem sido discutido por varios autores nas
Ultimas décadas. A melhor definicdo de osteorradionecrose é uma sequela
proveniente da radioterapia, caracterizada pela perda da mucosa de
revestimento ou do tecido cutaneo da boca e consequente exposi¢ao de tecido
0sseo necrotico (EPSTEIN et al., 1987; MIGUEL e CURI, 2000).

A ORN caracteriza-se pela exposicdo de osso afetado, geralmente
acompanhada de outros sinais e sintomas, como por exemplo, drenagem de
secrecdo purulenta por fistulas orais e/ou cutaneas, Ulceras orais, trismo, dor,
odor fétido, desconforto e dificuldades mastigatorias, de degluticdo e de fala e,
em alguns casos, fraturas patolégicas (EPSTEIN et al., 1987; CURI, 2002).

De acordo com Epstein et al. (1987), o diagnéstico de ORN é baseado
na histéria clinica pregressa do paciente, associada aos aspectos clinicos —
ulceracdo da mucosa com exposi¢cdo do 0sso necrotico por mais de 03 meses,
e radiograficos. Segundo Miguel e Curi (2000), ndo existem sinais e sintomas
patognomonicos de ORN, sendo necesséria a diferenciacéo principalmente de
recorréncias tumorais e processos infecciosos especificos (p.ex.: actinomicose
ou micoses profundas, como blastomicose).

A ORN tem uma incidéncia bastante varidvel em pacientes que sofreram
RxT de cabeca e pescocgo, variando de 1,8 a 40%, dependendo de varios
autores. Apesar dos avancos tecnoldgicos dos aparelhos de radioterapia e da
melhoria das técnicas cirargicas, a incidéncia de ORN néo tem diminuido nas
ultimas décadas (CURI, 2002).

O principal fator relacionado a ORN é a exodontia ap6s a RxT. No

entanto, outros fatores que possam provocar exposicdo e infeccdo Ossea
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devem ser considerados (OLIVEIRA et al.,, 2003), ndo havendo um periodo
médio constante de aparecimento dessa complicagdo, podendo aparecer até
com 48 anos apoésa radiagéo.

O tratamento da osteorradionecrose ndo pode ser estabelecido com um
protocolo rigido para todos os pacientes, mas avaliado individualmente em
cada caso. Atualmente ndo existe uma padronizag&do universalmente aceita por
todas as instituicdes de tratamento oncologico. Varios tipos de tratamento para
osteorradionecrose de maxila e mandibula séo utilizados na literatura, variando

entre manejos conservadores, cirurgias e terapias adjuvantes (CURI, 2002).
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3) Objetivo Geral

Verificar o perfil epidemiolégico dos pacientes submetidos a
radioterapia/quimioterapia e atendidos na Faculdade de Odontologia da UFMG.

3.1) Objetivos Especificos

Identificar e construir uma base de dados, através dos prontuarios
existentes, sobre 0s pacientes portadores de cancer e irradiados na
regido da cabeca e pescoco atendidos na Faculdade de Odontologia da
UFMG no periodo entre 2005 e 2016;

Correlacionar o0s provaveis fatores predisponentes e habitos
relacionados com as neoplasias malignas da regido da cabeca e
pescoco em pacientes atendidos na Faculdade de Odontologia da
UFMG no periodo entre 2005 e 2014, através dos prontuarios
existentes;

Verificar a ocorréncia de lesdes da mucosa bucal e dos tecidos duros da
boca, antes, durante e apds a radioterapia/quimioterapia, através dos
prontuarios existentes, nos pacientes portadores de cancer e irradiados
na regiao da cabeca e pescoco atendidos na Faculdade de Odontologia
da UFMG no periodo entre 2005 e 2014,
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4) Metodologia

4.1 Tipo de Pesquisa/Estudo

O presente estudo consistiu em uma pesquisa de campo aplicada,
sendo um estudo quantitativo, exploratério, documental, analitico, do tipo
transversal com recorte retrospectivo (LAKATOS; MARCONI, 2009).

5.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi realizada nas dependéncias da Faculdade de Odontologia

da Universidade Federal de Minas Gerais, em Belo Horizonte.

5.3 Universo e Amostra

O universo do estudo foi composto por todos 0s registros dos pacientes
atendidos no projeto “Atendimento de suporte odontolégico ao paciente

portador de neoplasia maligna e irradiado em regido de cabeca e pescogo”.

5.4 Instrumentos de coleta

Os registros foram examinados minuciosamente, buscando informacdes
das seguintes variaveis: idade, género, naturalidade, local de residéncia,
profissdo, cor, estado civil, tipo de Carcinoma, localizacdo da lesao, alteracdes
sistémicas, ato de fumar ou beber, radioterapia (dose total, numero de
sessBes), quimioterapia, mucosite, candidose, numero de exodontias,
alteracdes nos tecidos duros e moles da boca antes, durante e apds a
radioterapia e tamanho do tumor. Para a coleta desses dados, foi elaborada

uma base de dados com programa especifico para esse fim.

5.5 Tratamento e analise dos dados
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Apos a coleta dos dados, as fichas obtidas foram digitadas em um banco
de dados criado no programa estatistico. O software utilizado na andlise foi o R
verséo 3.0.3.

Foi realizado um calculo de perda de informacdo em cerca de 10% das
fichas, as quais serdo escolhidas aleatoriamente.

Os dados foram tratados e analisados estatisticamente de maneira
descritiva, dispondo os resultados obtidos na forma de gréaficos e tabelas de

frequéncias absolutas e percentuais.

5.6 Observancia dos aspectos éticos

Para a execucdo do presente estudo, foram observados e obedecidos
todos os aspectos éticos prescritos na Resolucdo 196/96, do Conselho
Nacional de Saude (CNS), que versa sobre a ética em pesquisa envolvendo
seres humanos e matérias destes derivados. Foram consideradas apenas as
informacfes de prontuarios que estivessem preenchidos corretamente e que
tenham as autorizacdes dos pacientes assinados os Termos de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). Anexo 1.
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6.0 Resultados

Durante os anos de 2013 e 2014 foi realizada a coleta de dados na
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais. A
amostra foi composta por 458 prontuarios de pacientes atendidos no projeto:
Atendimento de Suporte Odontolégico a Pacientes portadores de Neoplasias
Malignas e irradiados em regido da cabeca e pescoco, referentes ao intervalo
de 2005 a 2014.

Em relagdo ao género, houve uma predominancia do sexo masculino

com 76,6% (n=351) dos prontuarios analisados, como mostrado no grafico 1.

Género

® Masculino

® Feminino

Gréfico 1: Distribuicdo da amostra de acordo com o género.
Minas Gerais/MG, 2015.

Na tabela 1, podem ser observadas as varidveis categoricas, inerentes a

identificagcdo do paciente, como: cor, estado civil, naturalidade, profissédo e

cidade de residéncia.
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Tabela 1- Identificagdo dos pacientes.

Variaveis Geral (n=458)

Cor Leucoderma 164 37, 7%
Feoderma/Melanoderma 271 62,3%

Solteiro 72 24, 7%

Estado Civil Casado 151 51,9%
Viuvo 68 23,4%

Betim 13 2,9%

BH 220 48,2%

Contagem 38 8,3%

Naturalidade Itabira 10 2,2%
Ribeirdo das Neves 13 2,9%

Santa Luzia 14 3,1%

QOutros 148 32,5%

Aposentado 60 24,2%

Do lar 28 11,3%

Profissao Lavrador 16 6,5%
Pedreiro 25 10,1%
QOutros 119 48,0%

Betim 13 2,9%
BH 240 52,6%

Contagem 38 8,3%

Cidade de residéncia Itabira 10 2,2%
Ribeirdo das Neves 12 2,6%

Santa Luzia 14 3,1%
QOutros 129 28,3%

Ao analisar as caracteristicas provenientes dos habitos e da condigéo

sistémica dos pacientes, foi observada uma prevaléncia importante de

alteracdes e habitos nocivos, segundo a tabela 2.

Tabela 2 - Condi¢ao e Habitos dos pacientes.

Variaveis Geral(n=458)
Hipertensao 153 33,6%
Diabetes 41 9,0%
AlteracOes sisttmicas  Alt. Neuroldgicas 34 7,5%
Outros 105 23,1%
N&o 122 26,8%
Sim 126 27,8%
Bebe Né&o 82 18,1%
Parou de beber 246 54,2%
Sim 158 34,8%
Fuma Néo 63 13,9%
Parou de fumar 233 51,3%
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Na tabela 3, podem-se encontrar informagcdes inerentes ao tipo de
Cancer de cada paciente, além do tratamento realizado. Importante destacar a
prevaléncia do carcinoma de células escamosas com 73,2% dos casos. A
cavidade oral foi a area mais acometida com 43%. A osteorradionecrose foi

encontrada em apenas 40 pacientes, ou seja, 10,6% da amostra.

Tabela 3- Condi¢ao e Habitos dos pacientes.

Variaveis Geral(n=458)

Células escamosas 334 73,2%

Basocelular 10 7,5%

Tipo de carcinoma Mucoepidermdide 17 3,7%
Adenoide cistico 34 2,2%

Outros 61 13,4%

Cavidade oral 193 43,0%

Localizagéo do tumor Laringe 156 34,7%
Outros 100 22,3%

Radioterapia Sim 409 89,7%
Nao 47 10,3%

Quimioterapia Si~m 237 52,7%
Néo 213 47,3%

Mucosite Sim 144 32,6%

Nao 298 67,4%

. Sim 76 17,2%
Candidose N&o 366  82,8%

. , Sim 215 48,4%
Exodontia Pré Rxt T 929 51.6%
Sim 40 10,6%
Presenca de ORN N0 337 89.4%

Em relacdo as variaveis quantitativas, a idade média dos pacientes foi
de 55,57 anos, com o desvio padréo de (+12,62). A dose média de radioterapia
realizada pelos pacientes foi de 5186,2Gy, para uma média de cerca de 32
sessfes por paciente. Ja o numero médio de dentes removidos por paciente foi

de 9,88. Como observado na tabela 4.
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Tabela 4 - Descrigao das variaveis quantitativas.

Variaveis N Média D.P. Min. 1°Q 2°Q 3°0Q Max.
Idade 458 55,6 12,6 4.0 48,0 56,0 63,0 94,0
Dose total 127 5186,2 23575 2500,0 5620,0 6140,0 6820,0 7.200,0
NUmero de
Sessoes 170 324 6,4 10,0 30,0 33,0 36,0 60,0
Dentes
removidos 212 9,9 6,7 1,0 5,0 75 14,0 30,0

Na tabela 5 pode-se observar o tamanho do tumor encontrado nos

pacientes, no momento do primeiro atendimento ao longo dos anos.

Tabela 5 - Tamanho do tumor.
Estadiamento do Tumor

Anos T1 T2 T3 T4
2005 1 10 6 17
2006 0 14 9 16
2007 3 5 5 14
2008 1 6 7 10
2009 0 5 5 15
2010 0 2 5 17
2011 0 1 8 23
2012 1 8 8 27
2013 3 6 17 31
2014 0 S) 10 34
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7) Discussao

Estudos exploratérios documentais do tipo transversal com recorte
retrospectivo, como o proposto neste trabalho, permitem a construcdo de um
diagnostico situacional sobre a realidade da teméatica abordada, consistindo em
uma ferramenta epidemiologica extremamente atil (MARQUES, 2009).
Entretanto, existem dificuldades inerentes a esse tipo de metodologia como
aguelas referentes ao acesso e localizacdo dos registros ou, até mesmo, a
qualidade das informacbes contidas nos mesmos, as quais foram
experimentadas na presente pesquisa (MARQUES, 2009).

O predominio do sexo masculino, encontrado neste estudo, também foi
observado em varias outras pesquisas acerca do tema, tais estudos relacionam
esses altos indices de Cancer de cabeca e pescoco em homens,
principalmente devido seus habitos, mais nocivos que as mulheres. Como a
maior ingestdo de alcool e o fumo abusivo, além da maior exposi¢cdo ao sol,
sem nenhum tipo de protecdo (CARLSON, 2002; GUERRA, MOURA,
MENDONCA, 2005; INCA, 2010; SANTOS, FERREIRA, ANDRADE, 2010).

Em um estudo realizado por GERVASIO et al., 2001, para o Estado de
Minas Gerais, eram esperados 1.030 novos casos de Carcinoma de Células
Escamosas(CCE) bucal, sendo 750 destes em homens e 280 em mulheres.
Para Belo Horizonte, a previsao era de 200 novos casos. Em um levantamento
realizado nos prontuarios de 740 pacientes nos Hospitais Mario Penna e
Luxemburgo, em Belo Horizonte (MG), observou-se que 82,7% dos pacientes
com CCE bucal eram do sexo masculino e 17,3% do sexo feminino, sendo que
a razdo homem:mulher foi de 4,8:1 (GERVASIO et al., 2001).

.Com a mudanc¢a no comportamento feminino, que passou a se expor
mais a associacdo alcool-tabaco, houve um aumento do CCE bucal nas
mulheres, com consequente reducdo da razdo homem:mulher. Tal afirmativa é
confirmada pelo INCA, em sua estimativa mais recente, mostrando que para o
Brasil, no ano de 2014, 11.280 casos novos de cancer da cavidade oral em
homens e 4.010 em mulheres. (CARVALHO, IKEDA, MAGRIN, 2004, INCA,
2015).

Na presenta pesquisa, a maior parte da amostra declarou fazer, ou ter

feito uso de bebida alcodlica, ou de algum tipo de fumo. Segundo
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LLEWELLYN et al. (2004), o papel do alcool como fator de risco ainda nao esta
bem esclarecido, contudo efeitos significativamente diferentes em relagdo aos
sexos foi observado, e elevado risco foi apontado para mulheres que bebem
com regularidade desde os 18 anos. Além disso, constataram também que,
para os homens que comecaram a fumar aos 16 anos 0 risco aumentava em
50%.

Em muitos paises, o cancer labial & a forma mais comum do cancer oral,
estando sua etiologia associada com exposi¢do solar, sendo mais frequente
em homens brancos e no labio inferior (LUNA-ORTIZ et al. 2004).

De acordo com VARTATIAN et al., 2006, o cancer bucal possui uma
predominéncia em paises em desenvolvimento, em especial na classe social
com niveis socioecondmicos mais baixos, ou seja, em pacientes que possuem
maiores dificuldades de acesso ao sistema privado de saude, portanto
dependentes do sistema publico. Os pacientes atendidos no projeto de
oncologia da faculdade de odontologia da UFMG, geralmente apresentam um
nivel social mais baixo, muitas vezes, sem a orientacdo necessaria sobre a
gravidade da doenca e muitas vezes encaminhados tardiamente ao servico.

FREITAS et al.,, 2011, relacionam complicagbes como mucosite,
xerostomia, candidiase e osteorradionecrose a radioterapia, com influéncia da
dose de radiacdo na ocorréncia dessas complicacdes. No presente estudo, tais
complicacBes foram observadas, porém com predominancia de pacientes que
nao apresentaram tais complicacées, mesmo estes, recebendo altas dosagens
de radiacdo. O tratamento dessas complicacbes se torna um desafio para os
cirurgibes dentistas, tendo em vista, que muitas vezes essas complicacdes
podem debilitar os pacientes, piorando o seu progndstico.

O sistema de estadiamento clinico TNM permite avaliar as
caracteristicas fundamentais do CCE bucal: extensdo local, disseminacdo
regional e metastase a distancia. COSTA et al., 2002, realizou um estudo onde
55% dos pacientes tiveram suas lesdes diagnosticadas em fase avancada,
(estagios Il ou V), corroborando com a presente pesquisa, 0 que mostra que o
apesar de seu crescimento, o Cancer bucal, muitas vezes é negligenciado,
tendo seu diagndstico realizado tardiamente, o que prejudica o tratamento do

paciente, além de prejudicar sua qualidade de vida.
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8) Concluséo

Diante da metodologia adotada e dos resultados obtidos, podemos concluir

que:

e Entre os anos de 2005 e 2014 foram analisados 458 prontuarios;

e Houve predominancia do sexo masculino 351(76,6%), contra
107(23,4%) do sexo feminino.

e A idade média encontrada de 55,57 (£12,2) anos;

e A maioria das lesdes localizava-se em cavidade oral,

e O tipo de Cancer mais frequente foi o Carcinoma de Células
Escamosas.

e A Radioterapia foi realizada em quase 90% da amostra.

e A complicagdo pos-radioterapica mais encontrada foi a mucosite.

e As lesdes com estadiamento Ill e IV foram as mais prevalentes.

O presente estudo beneficiard ndo apenas os pacientes atendidos pelo
projeto: “Atendimento de suporte odontoldégico ao paciente portador de
neoplasia maligna e irradiado em regido de cabeca e pescoco”, visto que a
informacédo solidificada pode servir como parametro para demais pesquisas,
além de um campo observatério. Espera-se que este estudo possa contribuir
para a descricdo, compreensao, reflexdo e discussao da temética, visando uma
melhora nos protocolos de atendimento e maior capacitacdo de todos os
profissionais envolvidos na equipe multidisciplinar de atendimento ao paciente
portador de neoplasia maligna de cabeca e pescoco, melhorando assim a

previsibilidade no tratamento e a qualidade de vida desses pacientes.
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