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RESUMO

Objetivos: Avaliar as condi¢cdes da cavidade bucal de criangas com diagndstico de leucemia
linfocitica aguda (LLA) e as complicacdes bucais decorrentes do tratamento quimioterdpico;
verificar se a introducdo do acompanhamento odontoldgico durante o tratamento promove a
melhoria da saide bucal desses pacientes.

Métodos: Foram incluidas no estudo criancas com idade entre 2 e 14 anos, com diagnéstico
de LLA, acompanhadas no Hospital das Clinicas — UFMG no periodo de 2004 a 2005. O
tratamento odontolégico consistiu de avaliagdo inicial e de wurgéncia, adaptacdo
comportamental e adequagdo do meio bucal, tratamento restaurador e manutengéo preventiva.

Resultados: Do total de 31 pacientes, dezessete (54,8%) eram do gé€nero masculino. A
mediana da idade ao exame odontoldgico inicial foi de seis anos. Onze criangas (35,5%)
residiam em Belo Horizonte. Vinte pacientes (64%) ndo haviam recebido atendimento
odontolégico anteriormente a este estudo. O periodo de acompanhamento variou de 0,2 a
19,7 meses (mediana de 11,1 meses). Na avaliagdo odontolégica inicial, 21 (67,7%) pacientes
estavam com atividade de carie, sendo a média do CPOD = 2,5 e ceod = 2,2. Dezoito
pacientes apresentavam necessidade de abordagem odontolégica invasiva e 19 (61,3%)
apresentavam quadro de gengivite. A média do indice de necessidades invasivas (INI) foi de
4,4% e mediana de 2,8% (variacdo, 0% a 22,5%) e 13 pacientes tinham INI igual a zero. Nao
foram observadas correlacdes estatisticamente significativas entre as vaiaveis INI (%) inicial e
renda per capita (p=0,424) e INI (%) inicial e escolaridade do cuidador (p=0,057). Foram
observadas correlacdes positivas, estatisticamente significativas, entre as varidveis INI (%) e a
1* medida do indice de placa visivel (IPV) (r=0,39; p=0,030), INI (%) inicial e a 1* medida do
indice de sangramento gengival (ISG) (r=0,44; p=0,016). Dezoito pacientes (58%)
apresentaram algum tipo de lesdo em mucosa durante o acompanhamento odontoldgico. As
lesdes diagnosticadas, em ordem de freqiiéncia, foram: ulceras, herpes labial, mucosite,
gengivoestomatite herpética, candidiase, queilite angular e varicela.

Na avalia¢do odontoldgica final, 25 (80,6%) pacientes estavam sem atividade de cdrie. Trés
pacientes apresentavam necessidade de abordagem odontoldgica invasiva e 13 (42%)
apresentavam quadro de gengivite. A média do indice de necessidades invasivas (INI) foi de
0,3% e mediana de zero (variacdo, 0% a 4,3%) e 28 (90,3%) pacientes tinham INI igual a
zero. As medidas do IPV e INI iniciais foram significativamente maiores do que as finais
(p<0,001, para ambas as comparagdes).

Conclusdao: Um grande nimero de pacientes ndo havia tido acesso a um tratamento
odontolégico prévio e apresentava satde bucal comprometida no momento da admissido no
estudo, tanto do ponto de vista da doenga cérie dentdria quanto da doenca periodontal. A
instituicdo de um programa de atendimento odontolégico durante o tratamento quimioterdpico
favoreceu o equilibrio e a manutengdo da saide bucal dessas criangas.

Apoio financeiro: CAPES



ABSTRACT

Purpose: To evaluate the conditions of the oral cavity of children with the diagnosis of acute
lymphocytic leukemia (ALL) and the current oral complications of the chemotherapic
treatment; to verify whether the introduction of the dental attendance during the treatment
promotes an improvement of the oral health of those patients.

Methods: Were included in this study children with age between 2 and 14 years, with
diagnosis of ALL, escorted at the Hospital of Clinics (Hospital das Clinicas) - UFMG in the
period of 2004 to 2005. The dental treatment consisted of initial evaluation and urgency,
behavioral adjustment and adaptation of the oral environment, restorative treatment and
preventive maintenance.

Results: Of the total of 31 patient, seventeen (54,8%) were male. The mean age at the initial
dental exam was six years. Eleven children (35,5%) lived in Belo Horizonte. Twenty patients
(64%) had not received any previous dental service before this study. The assistance period
varied from 0.2 to 19.7 months (mean 11.1 months). At the initial dental evaluation, 21
(67.7%) patients had decay activity, being the average of CPOD = 2.5 and ceod = 2.2.
Eighteen patients needed an invasive dental approach and 19 (61,3%) exhibited gingivitis.
The average index of invasive needs (INI) was 4.4% and the median of 2.8% (variation,
0%/median to 22.5%) and 13 patients had INI equal zero. No statistically significant
correlations were observed between the variable initial INI (%) and the per capita income
(p=0.424) and initial INI (%) and the caretaker's education (p=0.057). Statistically significant
correlation and a direct relationship were observed among the variables INI (%) and to first
measure of the index of visible plaque (IPV) (r=0.39; p=0.030), INI (%) initial and to first
measure of the index of gingival bleeding (ISG) (r=0.44; p=0.016). Eighteen patients (58%)
had some type of lesion an the mucosa during the dental attendance. The diagnosed lesions, in
frequency order, were: ulcers, labial herpes, mucositis, herpetic gingivostomatitis, candidiasis,
angular cheilitis and varicella.

In the final dental evaluation, 25 (80.6%) patients were without decay activity. Three patients
needed an invasive dental approach and 13 (42%) exhibited gingivitis. The average of the
index of invasive needs (INI) was 0.3% and median zero (variation, 0% to 4,3%) and 28
(90,3%) patients had INI equal zero. The measures of initial [PV and INI were significantly
higher than the final ones (p<0.001, for both comparisons)

Conclusion: The majority number of patients had not had any access to a previous dental
treatment and showed an oral health compromised at the moment of admission in the study, in
the point of view as for the dental decay disease as for the periodontal disease. The
establishment of a dental service program during the chemotherapic treatment favored the
balance and maintenance of those children's oral health.
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1 INTRODUCAO

As neoplasias mais freqiientes na infancia sdo as leucemias, tumores do sistema nervoso
central, linfomas, neuroblastoma, tumor de Wilms, retinoblastoma, tumores germinativos,
osteossarcoma e sarcomas. Atualmente, verifica-se um aumento progressivo das taxas de
incidéncia de cancer infantil, sobretudo da leucemia linfocitica aguda (LLA). No Brasil, de
dez a quinze casos de céncer, entre individuos com menos de 15 anos de idade, quatro sdo de
LLA. Entretanto, verifica-se um aumento linear das taxas de cura dos tumores na infincia

(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2006).

As leucemias constituem a neoplasia mais comum na crianca, sendo que as agudas ocorrem
em maior propor¢do que as cronicas, em toda a faixa pediatrica. As manifestacdes clinicas das
leucemias agudas sdo explicadas pela fisiopatologia da doenga e decorrem, basicamente, de
dois processos: a inibi¢cdo da hematopoiese pelas células leucémicas e os efeitos da infiltracdo
leucémica de diversos 6rgdos e sistemas. Como conseqii€éncia, tem-se uma diminui¢do da
producdo de hemadcias, granuldcitos e plaquetas, causando quadro de anemia, neutropenia e
plaquetopenia no sangue periférico. As manifestacdes clinicas decorrentes dessa pancitopenia

sdo palidez cutdneo-mucosa, infec¢des e hemorragias, respectivamente (VIANA, 1996).

As manifestacdes dolorosas em membros sao freqiientes, principalmente na forma de dores
Osseas e artralgias. Além disso, podem estar presentes: febre, hepatomegalia e/ou
esplenomegalia, linfodenomegalia, massa mediastinal anterior, infiltracdo (rins, pulmado,
coragdo), acometimento do sistema nervoso central, envolvimento testicular, sangramento

gengival, dentre outros (OLIVEIRA et al. 2004).

Nos paises desenvolvidos, 70 a 80% das criangas portadoras de LLA, recém-diagnosticadas,
apresentam uma sobrevida livre de doenca prolongada, acima de 5 anos, sendo que a maioria
destes pacientes alcancard a cura. Este sucesso tem sido atribuido aos avangos no tratamento
quimioterapico, emprego do tratamento preventivo do sistema nervoso central (SNC) e a
adequacdo do tratamento de acordo com os fatores de risco para recidiva, com intensificacéo
da quimioterapia para os grupos de prognéstico desfavoravel. Pacientes, que apresentam uma
contagem inicial de leucdcitos elevada (acima de 50.000/mm”) e idade abaixo de um ano ou

acima de 9-10 anos, sdo considerados de alto risco para recidiva. Outras caracteristicas das
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células leucémicas, como o indice de DNA, anormalidades citogenéticas, imunofenétipos e
resposta inicial ao tratamento podem também interferir e/ou modificar o progndstico do
paciente. Entretanto, o estado nutricional deficiente e a condi¢do s6cio-econdmica-cultural
precdria, constituem fatores desfavordveis em paises ou dreas nos quais a prevaléncia desses

indicadores de privagéo social é alta (OLIVEIRA et al. 2004).

A quimioterapia combinada € a principal modalidade terapéutica. Os protocolos modernos
incluem uma fase de inducao da remissao, seguida das fases de consolidacd@o (intensificacdo)
da remissdao e de manuten¢do. Um programa de tratamento pré-sintomdtico do SNC deve

sempre ser instituido precocemente (OLIVEIRA et al. 2004).

A primeira fase tem como objetivo induzir uma remissdo completa da doenga, ou seja,
restaurar a hematopoiese normal com desaparecimento de toda a sintomatologia clinica
associada. Essa fase geralmente inclui, no minimo, trés drogas (glicocorticéide, vincristina,

asparaginase e/ou daunomicina) (OLIVEIRA et al. 2004).

Uma vez obtida a remissdo da doenga, passa-se para a segunda fase, consolidacdo ou
intensificacdo. A proposta desta fase € oferecer um tratamento mais intensivo, com drogas
diferentes das usadas na indug@o, com o objetivo de evitar o surgimento de clones resistentes
as drogas e promover remissdes mais prolongadas e maior porcentagem de cura (OLIVEIRA

et al. 2004).

A fase de manutencdo da quimioterapia, na maioria dos protocolos terapéuticos, tem como
base o uso didrio da 6-mercaptopurina, acompanhada de doses semanais de metotrexato e
pulsos adicionais de vincristina e prednisona. Para prevenir a recidiva da doenga, as criancas
portadoras de LLA necessitam de um tratamento prolongado, com duracio total de dois a trés
anos. Um programa de tratamento pré-sintomatico do sistema nervoso central € um
componente essencial dos regimes terapéuticos e consiste de aplicacdes intratecais periddicas
de metotrexato, isoladamente ou em associa¢do com citarabina e dexametasona, durante todo

o tratamento (OLIVEIRA et al. 2004).

O mecanismo de a¢do ndo-seletivo desses citostaticos resulta em uma alta incidéncia de
efeitos toxicos agudos tais como mielossupressao, alopécia, cefaléias, ndusea, vomitos, febre,
diarréia, anemia, plaquetopenia, hemorragia, ulceragdes de mucosa, dentre outros (BERG &

POPLAK, 2003).
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As drogas utilizadas na quimioterapia afetam tanto as células neopldsicas como as normais
com alta atividade mitdtica, como € o caso da mucosa bucal. Assim, ndo € rara a ocorréncia
de complicag¢des bucais provenientes da toxicidade desses firmacos, tais como, mucosites,
infec¢des por virus, infeccdes por fungos, sangramento bucal e infec¢des bacterianas
(WAHLIN & MATSSON, 1988; ROSENBERG, 1990; SIMON & ROBERTS, 1991;
JOYSTON-BECHAL, 1992; O’SULLIVAN et al., 1993; PRECIOSO et al. 1994; RAMIREZ-
AMADOR et al., 1996; SONIS et al., 1996; KENNEDY & DIAMOND, 1997; BONNAURE-
MALLER et al., 1998; CHIN, 1998; LEVY-POLACK et al., 1998; DODD et al., 2001;
CHENG et al., 2002; COUTO et al., 2002). Além disso, como na cavidade bucal existe um
grande numero de bactérias, ela pode ser porta de entrada para infecgdes no paciente

imunossuprimido (SONIS et al., 1996).

A freqiiéncia com que os pacientes submetidos a quimioterapia apresentam problemas bucais
¢ influenciada por vdrios fatores que podem ser divididos em varidveis relacionadas ao
paciente e aquelas relacionadas com o tratamento. As variaveis relacionadas ao paciente so a
idade, o tipo de neoplasia e a condi¢ao da cavidade bucal. J4 as relacionadas com o tratamento
incluem o tipo de droga, a dose, o intervalo, bem como o uso de terapia concomitante

(SCULLY & EPSTEIN, 1996; SONIS et al., 1996).

As criangas e adolescentes, em quimioterapia, apresentam uma maior incidéncia de
complicacdes bucais quando comparados com adultos. Isso se deve ao fato de que a mucosa
bucal de individuos mais jovens possui células com alta atividade mitética (SIMON &
ROBERTS, 1991; SCULLY & EPSTEIN, 1996; SONIS et al., 1996; KENNEDY &
DIAMOND, 1997). Assim, criancas submetidas a essa modalidade de tratamento,
freqiientemente t€m experiéncia de dor, disfagia, altera¢des no estado nutricional e um risco
aumentado para infec¢des locais e/ou sist€micas (SONIS et al., 1996; KENNEDY &
DIAMOND, 1997).

As doencas malignas, como a leucemia, que por si s6 causam mielossupressao, tendem a estar
associadas a uma maior freqiiéncia de complicacdes bucais (SONIS et al., 1996; GORDON-
NUNEZ et al., 2002 ).

Os pacientes com higiene bucal inadequada e infec¢do odontog€nica ou periodontal
preexistente t€m um risco aumentado para o desenvolvimento de lesdes de mucosa e

infeccdes, durante os periodos de mielossupressdo ocasionada pela administracdo de
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quimioterapia (PRECIOSO et al. 1994; SONIS et al., 1996; BONNAURE-MALLER et al.,
1998; LEVY-POLACK et al., 1998; GORDON-NUNEZ et al., 2002). Também se observa

uma relacdo entre a presenca de lesdes cariosas e a maior incidéncia de mucosites

(BONNAURE-MALLER et al., 1998).

Alguns fairmacos podem gerar efeitos adversos diretamente relacionados ao acometimento da
cavidade bucal. A presen¢a de dor na mandibula pode ser relacionada ao uso da vincristina.
As mucosites estdo associadas a uma série de drogas, tais como, metotrexato, 6-
mercaptopurina, citabarina, 5-fluouracil, antraciclinas, dactinomicina, ciclofosfamida,
etoposideo, teniposideo e mustarda nitrogenada (ROSENBERG, 1990; SONIS et al., 1996;
GORDON-NUNEZ et al., 2002; BERG & POPLAK, 2003). Além de alterar a integridade da
mucosa, a quimioterapia interfere na microflora bucal, na qualidade e composicdo da saliva

bem como na maturagdo epitelial (SCULLY & EPSTEIN, 1996).

Além disso, estudos mostram que estas complicacdes bucais, decorrentes do tratamento
quimioterdpico, t€m um impacto negativo na qualidade de vida e na afetividade dos pacientes

(ROSENBERG, 1990; DODD, et al. 2001).

Partindo-se do pressuposto de que no tratamento do céncer a cura ndo deve ser baseada
somente na recuperacdo bioldgica, mas também no bem estar e na qualidade de vida do
paciente (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2006), o conceito de promogio de satide
bucal torna-se ainda mais importante para esses pacientes, na medida em que melhora a
qualidade de vida. Nesse sentido, um dos campos mais carentes e receptivos a atuacio

odontolégica € a oncologia pediatrica (PRECIOSO et al., 1994).

Assim, um protocolo de cuidados odontoldgicos, sistematicamente aplicado antes e durante o
tratamento do céncer, € essencial na prevencdo ou reducdo da gravidade de complicagdes
bucais (SIMON & ROBERTS, 1991; CARL, 1993; PRECIOSO et al. 2004; SCULLY &
EPSTEIN, 1996; SONIS et al., 1996; KENNEDY & DIAMOND, 1997; RIBEIRO et al.,
1997; LEVY-POLACK et al., 1998; CAMARGO et al., 2004; TOLEDO & BEZERRA;
2005). O estabelecimento de um regime de higiene bucal adequado reduz o reservatério de
patégenos na boca, aumenta a saide e a integridade da mucosa, reduz a probabilidade de
infeccdes sistémicas e locais, diminui a dor e aumenta a habilidade e a disposicdo para

alimentar (Mc ELROY, 1984; GORDON-NUNEZ et al., 2002).
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Portanto, tdo logo tenha sido diagnosticada a neoplasia, as criancas devem ser submetidas a
uma avaliacdo odontoldgica completa, incluindo radiografias, de preferéncia antes do inicio
da quimioterapia. Toda a atividade de carie deve ser controlada antes ou nos primeiros
estdgios do tratamento, se os parametros hematoldgicos e o estado geral do paciente
permitirem. Esta interven¢@o minimiza o risco de uma infeccdo aguda durante a fase de

supressdo hematolégica (COOLEY & SOBEL, 1982; SONIS et al., 1996).

O cirurgido-dentista pode e deve tratar o paciente sob terapia antineoplésica, seja prevenindo
ou tratando as seqiielas advindas destes tratamentos (SIMON & ROBERTS, 1991; SONIS et
al., 1996; RIBEIRO et al., 1997; LEVY-POLACK et al., 1998; MARTINS de CASTRO et al.,
2002; SANTOS et al., 2003; CAMARGO et al., 2004; MENDONCA et al., 2005).

Pelo exposto, torna-se evidente a importancia de estudos que busquem, como este, avaliar as
condic¢des da saidde bucal de criangas portadoras de leucemia, verificando se a inclusdao de um
odontopediatra, na equipe de onco-hematologia, podera melhorar as condi¢des de satide bucal

e reduzir as complicacdes decorrentes da quimioterapia.
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2 REVISAO DE LITERATURA

A revisdo da literatura serd dividida em trés partes. Inicialmente, serdo feitas consideragdes a
respeito da abordagem odontoldgica para pacientes oncoldgicos. Em um segundo momento,
serdo abordadas as complicacdes bucais decorrentes da quimioterapia e, finalmente, serd

relatado o manejo dessas complicagdes.

2.1 ABORDAGEM ODONTOLOGICA DO PACIENTE EM TRATAMENTO
QUIMIOTERAPICO

Em 1989, O NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH (NIH), através do Consenso em
Complicacdes Bucais da Terapia Oncoldgica preconizou que todo paciente com cancer
deveria receber cuidados odontoldgicos antes de iniciar a quimioterapia ou a radioterapia.
Nessa conferéncia, estabeleceu-se que o envolvimento precoce do dentista nas estratégias de
planejamento da terapia oncoldgica e uma interacdo médico-odontolégica poderiam prevenir

infecgdes bucais graves.

Os pacientes com céncer, em razdo da imunossupressdo, requerem cuidados especiais para
manutengdo de sua saide bucal. Os cuidados odontolégicos devem ser direcionados para
promover e manter a integridade do tecido e prevenir complicagdes bucais da quimioterapia
(McELROY, 1984; NIH, 1989; SIMON & ROBERTS, 1991; CARL, 1993; CHILDERS et
al., 1993; PRECIOSO et al. 2004; SONIS et al., 1996; SCULLY & EPSTEIN, 1996;
KENNEDY & DIAMOND, 1997; RIBEIRO et al., 1997; LEVY-POLACK et al., 1998;
MARTINS de CASTRO et al., 2002; CAMARGO et al., 2004; MENDONCA et al., 2005;
TOLEDO & BEZERRA; 2005).

Criancas portadoras de neoplasias submetidas a quimioterapia, podem ter uma abordagem
odontolégica centrada no paradigma de promog¢do de satde, semelhante ao sugerido por
NORONHA (2005) para clinica odontopediatrica, respeitando-se as condicdes sistémicas e as

limitacdes do paciente.
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Segundo NORONHA (2005), todo tratamento odontoldgico em clinica pedidtrica deve ser
considerado como parte de um programa permanente de saide para a crianca. As medidas
preventivas e restauradoras devem estar harmoniosamente integradas ficando a predominancia
de umas sobre as outras dependentes das necessidades que cada paciente apresentar no
momento em que é observado. Esse autor chama a atencdo para o fato de que o plano de
tratamento odontoldgico terd sempre como base o diagndstico correto das condi¢des gerais e
bucais, ndo podendo prescindir do conhecimento dos habitos alimentares e de higiene bucal
da crianca. A histéria médica e odontoldgica, e os exames clinico e radiografico orientardo
nio apenas procedimentos terapéuticos, mas também as medidas preventivas. Sem estas, 0s

trabalhos restauradores s@o ineficazes para barrar o desenvolvimento da doenga carie.

O plano de tratamento odontolégico proposto por NORONHA (2005) define quatro fases para
sua execucdo: fase I - avaliacdo inicial e/ou urgéncia; fase Il - adequacédo do paciente; fase III

- tratamento reabilitador; fase IV - manutengéo preventiva.

A seguir, serd enfocado o que a literatura propde, seguindo essas quatro fases.

2.1.1 Fase I — Avaliacao inicial e/ou urgéncia

Nessa fase inicial, o profissional deve colher a histéria médica, a histéria odontoldgica e os
dados do aspecto comportamental da crianca. Deve-se ter como ponto de partida uma
avaliacdo integral do paciente, incluindo seu estado psicoldgico, sua situacdo geral e bucal, as
caracterfisticas de sua familia e o juizo valorativo de sua satide por parte dos responsdveis.
Essa avaliacdo € feita a partir dos dados coletados na entrevista com o0s pais € nos exames
clinico, radiografico e complementar. Eventualmente, pode ser necessaria a participagdo ativa
de profissionais de outras dreas da saide (NORONHA, 2005). No caso do paciente
oncolégico pediétrico, é imprescindivel a interacdo com o hematologista e/ou oncologista

pedidtrico (KENNEDY & DIAMOND, 1997).

Os objetivos da avaliagdo odontoldgica inicial, pré-terapia oncoldgica, sdo estabelecer uma
base de dados com a qual todo o exame subseqiiente pode ser comparado (NIH, 1989);
identificar fatores de risco para o desenvolvimento de complica¢des bucais (NIH, 1989;

CHILDERS et al.,1993); desenvolver estratégias para prevenir e reduzir complica¢des bucais
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durante e apds a terapia oncolégica (McELROY, 1984; NIH, 1989) e realizar tratamento
odontolégico necessario para minimizar complicagdes induzidas pela terapia oncoldgica

(McELROY, 1984; NIH, 1989; SCULLY & EPSTEIN, 1996).

A abordagem deve incluir uma histéria prévia odontoldgica com informacdes sobre os
cuidados bucais, hdbitos de higienizacdo bucal, freqiiéncia e rotina de consultas
odontolégicas, procedimentos odontoldgicos realizados anteriormente (KENNEDY &
DIAMOND, 1997), tratamento de doencas odontoldgicas existentes, educacdo e
aconselhamento ao paciente e familiares, prevencdo de infec¢cdes de mucosa bucal, prevencao
de mucosites (NIH, 1989); eliminacao de fatores que comprometam a integridade da mucosa
bucal (ex. trauma fisico) (McELROY, 1984) e cuidados odontolégicos durante o tratamento

oncoldgico (CARL, 1993; CAMARGO et al., 2004; TOLEDO & BEZERRA, 2005).

No exame clinico inicial, além da cabeca e do pescogo, a cavidade bucal deve ser examinada
de maneira minuciosa, incluindo, segundo TOLEDO et al. (2005), a inspecdo dos l4bios
superiores e inferiores, da mucosa jugal e foérnices do vestibulo, do palato e orofaringe, da
lingua (por¢éo ventral e dorso), do assoalho da boca, das gengivas e da estrutura dentaria. Ao
se examinar o elemento dentdrio, deve-se verificar a presenca de alteracdes de estrutura (tais

como hopoplasias), traumatismos e lesdes cariosas.

Um método utilizado, em estudos epidemioldgicos, para medir o grau de acometimento da
denticdo por lesdes cariosas € o indice CPOD (para dentes permanentes) e ceod (para
deciduos). Esses indices fornecem informacdes sobre o nimero de dentes cariados, perdidos e
obturados de um individuo ou de uma determinada populacdo. Os dentes perdidos
subdividem-se em extraidos (por lesdes cariosas extensas) e com extracdo indicada. Esses
indices foram utilizados no dltimo levantamento epidemioldgico, realizado pelo Ministério da
Satide, no Projeto SB Brasil 2003: Condig¢des de Satide Bucal da Populacdo Brasileira 2002 —
2003.

No entanto, nas ultimas décadas, esses indices v€m sofrendo uma série de criticas, pois ndo
avaliam estdgios iniciais da doenga cdrie, tais como lesdes de mancha branca, que
representam a dindmica do processo carioso (CARDOSO et al., 2000). Assim, para tanto, é
indispensdvel um diagnéstico preciso da atividade de cérie do paciente, que devera ser feito
com base no exame clinico detalhado. A placa dentéria dentdria deve ser totalmente removida

para possibilitar a visualiza¢do das lesdes. Os dentes devem estar, além de limpos, secos e



28

bem iluminados. O diagnéstico pode ser complementado com o exame radiografico adequado

(MALTZ et al., 2005; NORONHA, 2005).

NORONHA et al. (1991) observam que as radiografias interproximais sdo preciosos
instrumentos no diagndstico de lesdes cariosas incipientes (manchas brancas) e cavitadas
menores, situadas entre os dentes. Tais lesdes sdo muitas vezes negligenciadas quando apenas

o exame clinico € utilizado.

Diante de um paciente com atividade de cdarie deve-se avaliar os fatores etioldgicos e
determinantes da doenca, tais como experiéncia prévia de lesdes cariosas, higiene bucal, dieta,
condicdo sécio-econdmica e cultural, acesso da crianga a fluoretos, saide geral e
comportamento da familia em relacdo a sadde bucal e, dessa forma, instituir o tratamento
adequado para o restabelecimento da satide (NORONHA et al., 1994; MALTZ et al., 2005;
NORONHA, 2005).

Com relagdo a avaliacdo da higiene bucal, NORONHA et al. (1994) enfatizam que a limpeza
caseira pode ser avaliada por meio da presenca de placa visivel (biofilme) nos dentes e

contagem de papilas sangrantes.

A presenca e distribuicdo do biofilme bacteriano podem ser medidas pelo indice de placa
visivel (IPV) proposto em 1975 por AINAMO & BAY onde o biofilme visivel clinicamente,
em cada face do dente, recebe score 1 e o biofilme nao visivel score 0. O indice é obtido
somando-se os nimeros de superficies com biofilme visivel e dividindo-se pelo total de

superficies avaliadas e multiplicando-se por 100.

O sangramento gengival reflete a qualidade da higiene bucal e se o paciente possui ou nio
gengivite (CARDOSO et al., 1999). Na literatura sdo descritos dois métodos para se obter o
indice de sangramento gengival (ISG). Um deles foi proposto por AINAMO & BAY (1975) e
avalia a presenca de sangramento gengival com o auxilio de uma sonda periodontal. O indice
¢ obtido somando-se os nimeros de superficies sangrantes e dividindo-se pelo total de
superficies avaliadas e multiplicando-se por 100. O outro foi proposto CARTER &
BARNERS (1974), levando-se em considerag@o a contagem de papilas sangrantes, quando do
uso do fio dental. Para esses autores, como o indice de sangramento gengival registra a
presenca ou auséncia de inflamacgfo gengival, ele pode ser determinado pelo sangramento do
sulco gengival interproximal na medida em que todas as dreas interproximais t€m um sulco

mesial e distal que sdo considerados como sendo mais suscetiveis a inflamacdo gengival.
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Portanto, o fio dental pode ser usado como instrumento de medida. Neste método, a boca é
divida em seis segmentos e o fio é passado nesta ordem: superior direito, anterior superior,
superior esquerdo, inferior esquerdo, anterior inferior e inferior direito. Pode-se identificar as
papilas sangrantes por visdo direta em ambas as superficies lingual (palatina) e vestibular. O
sangramento é geralmente visivel imediatamente na drea ou no fio. Entretanto, é aconselhdvel
uma re-inspe¢do em cada segmento apés 30 segundos. Para quantificar, considera-se somente
a presenga ou auséncia de sangramento. O indice é obtido somando-se os nimeros de papilas
sangrantes e dividindo-se pelo total de papilas susceptiveis ao risco e multiplicando-se por

100.

O estado de satde e higiene bucal pode ser utilizado como indicador da predisposi¢do ao
desenvolvimento de complica¢des na mucosa na medida em que existe uma associagdo entre
pacientes que desenvolvem mucosite e indices mais elevados de IPV, ISG e CPOD

(GORDON-NUNEZ et al., 2002).

Uma andlise referente a dieta é muito importante, tanto para implementa¢do de habitos
alimentares menos cariogénicos (PRECIOSO et al., 1994), quanto para a avaliacdo do risco de
cérie do paciente. Segundo NORONHA (2005), para o cédlculo do indice de consumo de
sacarose, deve-se primeiro identificar os alimentos que contém sacarose. A seguir, para cada
refeicdo, atribuem-se valores numéricos para dois quesitos: a) o momento da ingestdo da
sacarose; b) a consisténcia desse alimento. Se a ingestdo ocorrer durante as refeicoes
principais (café da manha, almoco, jantar) serd atribuido o valor 1; se ocorrer nos intervalos
das refeicdes, serd atribuido valor 2. Se a consisténcia do alimento for ndo-pegajosa, isto &,
ndo retentiva, serd atribuido valor 1, enquanto se for pegajosa, serd atribuido valor 2. Por
exemplo: se no café da manha o paciente ingerir biscoitos doces de chocolate, serd atribuido
um valor total de 2 (1 x 2 = 2). Se os mesmos biscoitos forem ingeridos as 15 horas, serd
atribuido valor total de 4 (2 x 2 = 4). E importante notar que, se no mesmo momento de
ingestdo, ocorrer o consumo de alimentos de consisténcia pegajosa e nao-pegajosa, considera-
se apenas o valor do tipo de alimento mais cariogénico. O proximo passo é somar todos os
valores obtidos a cada dia. A média dos valores totais didrios (soma dos valores totais obtidos
em cada um dos trés dias, dividida por 3) representard o indice de consumo de sacarose, que

serd considerado satisfatorio se for menor ou igual a 7.
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Aspectos como situag@o sdcio-econdmica e grau de instrucdes dos responsdveis parecem estar
relacionados a diferentes niveis de prevaléncia da doenca cdrie dentdria (MALTZ et al.,

2005).

A motivacdo da familia em relagdo aos cuidados para manutengéo da saude bucal interfere na
suscetibilidade da crianca para o desenvolvimento de lesdes cariosas (NORONHA et al.,
2001). Em se tratando de criangas submetidas a quimioterapia, o papel dos pais é uma
questdo muito delicada, pois participam efetivamente de todo o tratamento oncoldgico, o que
causa um profundo estresse emocional e faz com que, muitas vezes, negligenciem certas
medidas que consideram menos importantes (PRECIOSO et al., 1994). Os protocolos, que
tétm como objetivo prevenir ou minimizar as complica¢des bucais, requerem adesdao do
paciente aos procedimentos prescritos para higiene bucal. A educagcdo do paciente e da
familia, com aconselhamento e motivacdo s@o criticos para o sucesso de qualquer estratégia

preventiva (NIH, 1989). Cabe a equipe de tratamento tornd-los conscientes da real

necessidade dos cuidados bucais (PRECIOSO et al., 1994).

Apds o diagndstico da presenga ou auséncia da atividade de carie, dentro da proposta de
promocdo de satude, deve-se tracar o perfil do paciente como sendo livre de cérie; com
atividade de carie, mas sem necessidade de tratamento invasivo; com atividade de cdrie e com
necessidades invasivas; sem atividade de carie, mas com necessidade de tratamento invasivo
(por razdes funcionais e/ou estéticas); sem atividade de cérie e sem necessidade de tratamento

invasivo (ARAUJO et al., 2005).

As urgéncias, como alteracdes periapicais, estomatites, mucosites, candidiase, herpes e

traumatismos dentdrios, exigem solucdes, ainda que iniciais, nesta fase (NORONHA, 2005).

Se, na avaliag@o inicial, tem-se a hipdtese ou a certeza de que ha problema de adaptagdo de
comportamento, torna-se oportuno discutir com os pais esta questdo. As técnicas de adaptacdo
do comportamento devem ser explicadas aos responsaveis que, por sua vez, deverdo expressar
previamente e por escrito, a sua concordancia com o plano de tratamento proposto pelo

profissional (NORONHA, 2005).
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2.1.2 Fase II - Adequaciao do paciente

Esta fase, delineada de acordo com a atividade de cdarie apresentada pelo paciente,
compreende a adaptacdo do comportamento aliada a adequagdo do meio bucal que inclui a

abordagem de lesdes cariosas, exodontias e endodontias (NORONHA, 2005).

Focos infecciosos de origem odontoldgica devem ser eliminados (NIH, 1989; CHIN, 1998).
Os procedimentos odontoldgicos, mais especificamente extracdes, devem ser realizados no
minimo 14 dias antes da terapia oncoldgica, se as condi¢des clinicas do paciente assim
permitirem (NIH, 1989). Lesdes cariosas, abscessos, dentes com bolsa periodontal de 6mm
ou mais, e dentes deciduos esfoliando que causam inflamacdo gengival, deveriam ter a
abordagem indicada, no minimo, dez dias antes do inicio da quimioterapia ou radioterapia
(SIMON & ROBERTS, 1991). Uma avaliagdo sistematica e um apropriado manejo de focos
de infeccdes bucais devem ser direcionados para trés sitios: mucosa, periodonto e tecido

pulpar (TOTH et al.,1990; SCULLY & EPSTEIN, 1996).

A placa bacteriana dentdria pode originar infec¢des locais e sistémicas. Portanto, todo
paciente deve ser submetido a procedimentos de profilaxia bucal, preferencialmente antes de
iniciar a terapia oncoldgica. Esses procedimentos promovem uma diminuicdo da quantidade e
patogenicidade da placa reduzindo, assim, o risco de complicacdes (NIH, 1989; JOYSTON-
BECHAL,1992; CHILDERS et al.,1993; SCULLY & EPSTEIN,1996). Essa interven¢do deve
ser suplementada pela remocéo didria de placa bacteriana, por meio da escovacdo dos dentes
com pasta fluoretada e uso do fio dental. Adicionalmente, a aplicacdo topica de flior e de
clorexidina tém mostrado beneficios na prevencdo e controle de lesdes cariosas e placa
bacteriana (NIH, 1989; JOYSTON-BECHAL,1992; CARL, 1993, SCULLY &
EPSTEIN,1996; KENNEDY & DIAMOND, 1997; ROSA,1997).

A utilizacdo de escova de dente e fio dental ¢ um método simples, de baixo custo e efetivo no
controle da placa bacteriana. Essa estratégia reduz o risco de infec¢des no tecido mole,
durante a mielossupressdo. Entretanto, existem controvérsias em relagdo a esta intervencao.
Em alguns centros, oncologistas estimulam o uso de escova de dente e fio dental, enquanto
que, em outros, o uso € contra-indicado quando a contagem de plaquetas for inferior a
30.000/mm’ (NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2006). Para PRECIOSO et al. (1994), a

solugdo ndo é suspender a escovagdo e, sim, orientar como procedé-la da forma mais
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adequada. A maneira correta de se usar a escova de dente e o fio dental deve ser orientada
pelo profissional da drea odontoldgica. Os pacientes devem utilizar escova de dente com
cerda de nylon extra-macia, duas a trés vezes ao dia, com técnica adequada, mantendo a

porcdo cervical dos dentes e o sulco gengival livres de placa bacteriana.

Em relagdo a gengivite, o controle de placa também se faz importante, quer seja por
escovagdo e uso do fio dental, quer seja por controle quimico (TOTH et al.,1990; CHILDERS
et al.,1993; MALTZ et al., 2005). A descontinuidade do uso de escova e fio dental, além de
aumentar o risco de sangramento gengival, pode levar a infec¢des bucais e bacteremia. A
remocdo didria de placa bacteriana diminui esse risco, mantendo-se o equilibrio da cavidade

bucal (TOTH et al.,1990; CHILDERS et al., 1993, PRECIOSO et al., 1994).

Com o objetivo de prevenir a ocorréncia de lesdes de mucosa, deve-se utilizar pasta de dente
que ndo seja irritante para a mucosa bucal, se possivel, neutra. Deve-se enxaguar a escova de
dente com dgua quente, 15 a 30 segundos antes da escovagdo, para amacid-la e reduzir o risco
de trauma. Recomenda-se enxaguar a boca, apds a escovagdo, com solucdo salina
(ROSENBERG, 1990; KENNEDY & DIAMOND, 1997). Esta solucdo assemelha-se ao
fluido tissular, é segura, efetiva, econdmica e de facil acesso. Além disso, ajuda na formacdo
de tecido de granulacio e promove a cicatrizagdo. Para criancas jovens, incapazes de
bochechar e cuspir, uma limpeza com escova de dente ou gaze embebida nessa solugéo, pode

ser usada para higienizar a cavidade bucal (KENNEDY & DIAMOND, 1997).

Além da limpeza bucal rotineira, podem-se utilizar alguns agentes coadjuvantes, tais como,
lubrificantes, solugdo salina, solugdo de bicarbonato de sédio, saliva artificial, enxaguantes
bucais, sprays, clorexidina e varias formas de flior (ROSENBERG, 1990; CARL, 1993;
SCULLY & EPSTEIN,1996; KENNEDY & DIAMOND, 1997). Os enxaguantes bucais que
contém 4lcool devem ser evitados (ROSENBERG, 1990).

Durante os cuidados bucais, meticulosa atencdo deve ser dada a lingua e aos labios

(KENNEDY & DIAMOND, 1997).

Produtos a base de lanolina podem ser aplicados nos ldbios com a freqii€ncia necessdria para
deixd-los imidos. Embora vaselina e 6leo mineral formem um filme nos ldbios dificultando o
ressecamento, eles devem ser evitados. Ambos tém sido associados com aspiragdo de
particulas de lipidios e pneumonia de aspiracdo. A vaselina € altamente inflamdvel. Portanto,

seu uso deve ser evitado em criancas que recebem oxigénio (KENNEDY & DIAMOND,
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1997).

A superficie da lingua deve ser higienizada com escova, raspadores de lingua ou gaze. Os
ldbios devem estar limpos e umidos. Crostas ou debris devem ser removidos com gaze
embebida com solugdo salina e/ou solugdo de bicarbonato de sédio (KENNEDY &
DIAMOND, 1997). A solu¢do de bicarbonato de sédio, além de dissolver a mucina e remover

debris, diminui a acidez do fluido bucal (CARL, 1993; KENNEDY & DIAMOND, 1997).

Os pacientes que fazem uso de aparelho ortoddntico devem ter os mesmos removidos antes de
iniciar a terapia oncoldgica. Os aparelhos, além de serem um reservatorio de placa bacteriana,
podem exacerbar a irritacio da mucosa. (KENNEDY & DIAMOND, 1997; CAMARGQO et al;
2004).

Na abordagem odontoldgica de dentes com lesdes cariosas, a curetagem superficial de
cavidades, com o conseqiiente selamento temporario, constitui parte importante dessa fase de
adequacdo do paciente (ROSENBERG, 1990; JOYSTON-BECHAL,1992; ROSA,1997;
CHIN, 1998, NORONHA, 2005).

Para esse procedimento em dentes sem sinais clinicos ou radiogrificos de lesdo pulpar
irreversivel, uma das técnicas recomendadas € a do tratamento restaurador atraumatico — ART
— proposto por FRENCKEN et al. (1996). Essa técnica tem como principio bdsico a
curetagem superficial da les@o cariosa somente com instrumentos manuais e o preenchimento
da cavidade com cimento iondmero de vidro. Esse principio baseia-se nos inimeros estudos
que demonstraram que a camada interna da dentina cariada (dentina contaminada) tem
potencial para remineralizacdo. Outra técnica recomendada é a ART — modificada que utiliza
a alta rotacdo para abertura, ampliacdo da cavidade e remog¢do do esmalte sem sustentacio

(MASSARA & TOLEDO, 2005).

Dentes com comprometimento pulpar devem ser avaliados e submetidos a terapia pulpar
indicada. No caso de extensas lesdes periapicais, deve-se medir custo-beneficio entre manter
o dente com a realizacdo de tratamento endodontico radical ou fazer a exodontia
(ROSENBERG, 1990; TOTH et al.,1990; ROSA,1997), visto que uma infec¢do cronica
periapical, em dentes deciduos ndo-vitais, estd sujeita a tornar-se aguda. Isso ocorre durante a
imunossupressdo e constitui uma emergéncia médica, devido ao risco de septicemia (CHIN,

1998).
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Sempre que se constatar atividade de cérie, recomenda-se uma dose de ataque eficaz para o
controle do desequilibrio no paciente, empregando-se conjuntamente os procedimentos de uso
racional de fluoretos, instru¢des para o controle de placa bacteriana, aconselhamento dietético
e selamento provisério ou definitivo das lesdes cavitadas durante os atendimentos semanais,
por quatro semanas consecutivas. A participagdo dos responsdveis, que deve ser continua,
adquire especial importincia, nesse momento, para o éxito das medidas de prevencdo. Uma
resposta favordvel indicard ao odontopediatra o momento de estabelecer o chamado
espacamento gradual das visitas para medidas preventivas. Nesse caso, propde-se que, apds a
dose de ataque, os retornos sejam marcados cada vez mais espacados (um més, dois meses,
trés meses, etc.), conforme a melhora constatada a cada visita. Nesse momento da fase II,
recomenda-se a utilizacdo dos mesmos critérios para determinacdo da periodicidade de
retorno utilizados na fase IV (Manuten¢do Preventiva), que serd abordada mais adiante

(NORONHA, 2005).

Se na primeira visita de retorno, apds a dose de ataque, nenhuma alteragdo positiva for
constatada no quadro da gengivite e da atividade de cdrie do paciente, as medidas preventivas
devem ser redimensionadas e o paciente permanece na fase II. Por outro lado, se o paciente
alcancar um controle, ainda que parcial, dos habitos dietéticos ou de higiene bucal, ele deve
continuar na fase II, podendo iniciar paralelamente a fase III. No caso de se chegar a um
controle satisfatério da gengivite e da doenga cdrie, representado por um nivel melhor de
higiene bucal (caracterizado pela diminui¢do do indice de placa visivel e do sangramento
gengival), pelo uso mais racional de sacarose e por evidéncias clinicas de diminui¢do da
atividade cariosa (por exemplo, aparecimento de brilho nas manchas brancas antes opacas
e/ou aparecimento de faixa de esmalte sadio no ter¢co gengival da coroa dental), passa-se

imediatamente a fase III (NORONHA, 2005).

A adequacdo do paciente constitui, portanto, uma fase de fundamental importincia para a
criacdo de um ambiente mais propicio para a cura, ou seja, a recuperacdo do equilibrio por
parte do organismo da crianga, considerado sempre como um todo indivisivel (NORONHA,

2005).
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2.1.3 Fase III — Tratamento reabilitador

Segundo NORONHA (2005), nesta fase realiza-se a terapia restauradora e ortoddntica
preventiva/interceptadora. O objetivo € deixar os dentes estética e funcionalmente adequados.
Na escolha da melhor conduta clinica deverao ser considerados, para cada paciente, a idade, a
capacidade de cooperacdo, a presenca de alguma alteracdo de mucosa, a presenca de
gengivite, a presenca de atividade de carie manifestada com as lesdes cavitadas ou ndo, o
tempo em que cada dente envolvido deve permanecer na cavidade bucal e a motivagdo da

familia para o tratamento.

No caso do paciente submetido a terapia oncoldgica, esta fase pode ser adiada até a crianca

estar em remissdo (SIMON & ROBERTS, 1991; CHIN, 1998).

2.1.4 Fase IV — Manutencao preventiva

A avaliac@o odontoldgica deve ser repetida em intervalos regulares e a freqiiéncia de cada
uma € dependente da situacdo da cavidade bucal, da intensidade do regime terapéutico e da
expectativa de toxicidade para a mucosa (KENNEDY & DIAMOND, 1997). Quanto maior o
intervalo entre a primeira e a segunda avaliacdo, menor o indice de melhora de higiene bucal,
o que significa que o acompanhamento deve ser realmente proximo e freqiiente (PRECIOSO

et al., 1994).

Para NORONHA (2005), as observacdes feitas durante as trés fases anteriores fornecerio os
elementos necessdrios ao planejamento de um programa de manutencdo preventiva, apos o
término do tratamento restaurador e reabilitador. No entanto, esse autor observa que, em
alguns casos, pode-se chegar a fase IV sem necessariamente ter sido executado qualquer
procedimento restaurador definitivo. E o caso, por exemplo, do paciente portador apenas de
lesdes cariosas incipientes, ndo cavitadas ou de criangas muito jovens, ainda incapazes de

cooperar na realizacio de procedimentos mais complexos.

Segundo NORONHA (2005), o programa de manutencdo preventiva tem por objetivo,

basicamente, manter a recém-conquistada saide do paciente e evitar o reaparecimento da
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doenga cérie, da doenga periodontal e dos demais problemas relativos a drea odontoldgica. No
entanto, é preciso certa cautela na programagdo correta da periodicidade das visitas de
retorno, em fungdo de parametros clinicos, uma vez que os fatores responsaveis pela doenga

cérie podem variar no decorrer da infancia.

Diante das evidéncias de que os dentes e as superficies dentais t€ém susceptibilidade muito
diferente a carie, NORONHA (2005) propds um programa de manuten¢do preventiva
balizado a0 maximo por critérios clinicos, como o controle em termos de incidéncia de lesdao
cariosa, no elemento dental mais vulnerdvel a cada idade e a resposta do paciente e/ou
responsaveis em relacdo a orientacao recebida sobre héabitos dietéticos e sobre higiene bucal.
Assim, do ponto de vista clinico, deve-se aferir a cada visita de retorno alguns parametros
béasicos para uma possivel avaliacdo do risco que o paciente tem de expressar novamente

atividade de carie. Sio eles:

1) aeficiéncia da limpeza dental: em especial nas regides de maior vulnerabilidade, em cada
faixa etdria. Na denti¢do decidua (trés até 5 anos de idade) essa regido corresponde as
oclusais e proximais dos molares deciduos. Na denticdo mista (seis até onze anos de
idade), considera-se os primeiros molares permanentes e, na denticdo permanente inicial
(a partir dos doze anos de idade), a maior atengdo deve ser concentrada nos segundos

molares permanentes.

2) O indice de consumo de sacarose: o calculo deste indice deve ser feito como descrito na

fase I (avaliacdo inicial e urgéncia) do plano de tratamento.
3) Presenca de lesdes ativas em qualquer superficie.
4) Presenca de lesdes ativas em superficies mais vulnerdveis de cada faixa etdria.

5) Estagio de erupgdo do primeiro e do segundo molares permanentes: desde o0 momento em
que irrompem, até encontrarem seu antagonista, esses molares passam por um periodo de
maior vulnerabilidade a cérie, o que pode ser atribuido as condi¢des locais para acimulo

de placa.

Para cada um desses parametros € dada a pontuacdo 1 (positiva) ou 2 (negativa), conforme se
apresenta no momento do exame clinico. A somatdria dos valores tem como objetivo
estabelecer o momento mais adequado para a préxima consulta de manutencio preventiva

(NORONHA, 2005).
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2.2 COMPLICACOES BUCAIS DECORRENTES DA QUIMIOTERAPIA

As criangas portadoras de neoplasias e ou sob tratamento que diminua sua capacidade de
defesa natural adquirem infec¢des com maior freqii€éncia e com gravidade maior que os
pacientes comuns. Quando ndo sdo fatais, prejudicam a eficicia do tratamento, prolongam a

hospitalizag¢do, aumentam o custo e comprometem a qualidade de vida dos pacientes.

Muitos fatores influenciam a suscetibilidade desses pacientes para infecgdes: deficiéncias
imunoldgicas intrinsecas, imunodeficiéncias induzida pela doenga maligna, mielossupressao
pela quimioterapia, obstrucdo do sistema linfatico e outros vasos de drenagem por causa do
crescimento do tumor, higiene inadequada, estado nutricional deficiente e outros (McELROY,

1984; GORDON-NUNEZ et al., 2002).

Nos pacientes submetidos a quimioterapia, as infec¢des locais podem evoluir para
complicacdes graves. Freqiientemente, a boca € negligenciada como possivel foco primario de
uma septicemia ou outras infeccdes sistémicas. Ha uma tendéncia, na populagdo em geral, em
negligenciar a higiene bucal, o que € refletida na larga incidéncia de doencgas bucais

(McELROY, 1984).

Lesoes cariosas que envolvem tecidos pulpares, gengivites e periodontites, tém o potencial de
evoluirem como celulites ou septicemia, especialmente durante os periodos nos quais os

pacientes estdo imunossuprimidos (CHILDERS et al., 1993; SONIS et al., 1996).

Por outro lado, os agentes quimioterdpicos podem comprometer a integridade da mucosa
bucal, prejudicando, assim, a primeira linha de defesa da cavidade bucal (CHIN, 1998). Além
disso, o paciente torna-se vulneravel a infec¢des flingicas, virais e bacterianas, em func¢éo da

mielossupressdo (JOYSTON-BECHAL,1992; SONIS et al., 1996).

As complicacdes bucais em pacientes imunossuprimidos sdo decorrentes de lesdes da
mucosa, infeccdes e exacerbagdes de doengas bucais pré-existentes (McCELROY, 1984;

CHILDERS et al., 1993; SONIS et al., 1996).

As drogas quimioterdpicas ndo distinguem as células malignas das células normais que se
dividem rapidamente, como as da mucosa bucal ou da medula 6ssea. Conseqiientemente,

produzem vdrios efeitos colaterais que se manifestam na cavidade bucal (JOYSTON-
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BECHAL,1992; O’SULLIVAN et al. 1993; RAMIREZ-AMADOR, 1996; SONIS et al.,
1996; KENNEDY & DIAMOND, 1997; CAMARGO et al; 2004).

Existem duas formas principais de complicacdes bucais da quimioterapia. Os problemas
resultantes da agdo direta da droga sobre os tecidos bucais sdo denominados formas de
estomatotoxicidade direta, manifestando-se clinicamente pelo adelgacamento da mucosa e
ulceracao. Por outro lado, os problemas bucais causados pela modificacdo de outros tecidos,
tais como a medula Ossea, sio denominados formas de estomatotoxicidade indireta. Os
mecanismos pelos quais os agentes quimioterapicos desencadeiam essas complicacdes estdao
descritos na figura 1. A toxicidade indireta estd relacionada com o risco aumentado de
infeccdo, sangramento e atraso da cicatrizagdo, secunddrios a supressdo medular (JOYSTON-
BECHAL, 1992; RAMIREZ-AMADOR, 1996; SCULLY & EPSTEIN, 1996; SONIS et al.,
1996; ROSA, 1997; SONIS, 1998; BARASCH & PETERSON, 2003). Em contrapartida, a
regeneracdo medular promove cicatrizagdo da mucosa bucal, pela restauracdo de base epitelial

intacta (BARASCH & PETERSON, 2003).

o

Quimioterapia do cancer

| Medula 6ssea |
| Mucosa bucal | ¢

¢ Mieloproliferagao
Renovacio celular reduzida
diminuida

¢ > |Tr0mbocit0penia |

- Neutropenia

¢ Septicemia
Ulceracao ‘—> Infeccdo secundéria —>

Bactérias bucais

FIGURA 1: Mecanismos pelos quais a quimioterapia do cancer causa problemas bucais

(SONIS et al., 1996).



39

Um aumento na incidéncia de numerosos problemas bucais (mucosites, xerostomia,
neurotoxicidade, infec¢cdes bacterianas, candidiase, herpes e sangramento) tem sido associado
ao tratamento de condi¢des malignas, especialmente em pacientes pedidtricos (SIMON &
ROBERTS, 1991; PRECIOSO et al. 1994; SCULLY & EPSTEIN, 1996; SONIS et al., 1996;
KENNEDY & DIAMOND, 1997; CAMARGO et al., 2004).

Freqiientemente estas complicacdes causam desconforto e dor, prejudicando o estado
nutricional por limitacdo da habilidade ou disposi¢cdo do paciente para alimentar, podendo,
também, atrasar a terapia antineopldsica (SIMON & ROBERTS, 1991; JOYSTON-
BECHAL,1992; O’SULLIVAN et al., 1993; CHILDERS et al., 1993; SCULLY & EPSTEIN,
1996; CHIN, 1998; GORDON-NUNEZ et al., 2002).

Além disso, a quimioterapia freqiientemente induz vomitos, que podem iniciar dentro de
poucas horas e perdurar por varios dias. Algumas dreas pré-existentes de exposicdo de
dentina, por abrasdo ou erosdo, tornam-se mais vulnerdveis a desmineralizacdo pela acidez
provocada por vOmitos. Conseqiientemente, apds poucos dias, os dentes tornam-se

extremamente sensiveis ao frio e calor JOYSTON-BECHAL, 1992).

2.2.1 Complicacoes bucais decorrentes dos efeitos citotoxicos diretos da quimioterapia

Mucosite

As ulceracdes sdo complicagdes bucais que podem ocorrer como resultado de trauma,
irritacdo causada por dentes com superficies dsperas, restauracdes e proteses mal adaptadas e
inadequada higiene bucal (McELROY, 1984). Ja as ulcera¢des decorrentes da terapia
oncoldgica s@o denominadas mucosite. A mucosite é uma condicdo ulcerativa difusa,
geralmente da mucosa bucal ndo ceratinizada (SIMON & ROBERTS, 1991; PRECIOSO et

al., 1994; SONIS et al., 1996; KENNEDY & DIAMOND, 1997).

Em criancas submetidas a quimioterapia, a mucosite € a complicacdo bucal mais freqiiente,
uma vez que a mucosa bucal de individuos mais jovens possui células com alta atividade
mitética (SIMON & ROBERTS, 1991; PRECIOSO et al., 1994; KENNEDY & DIAMOND,
1997).
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A mucosite é observada entre cinco a sete dias apds administra¢do da droga. A duracdo varia
de dias a semanas, dependendo da combinagdo de drogas ou associacdo de quimioterapia-
radioterapia ou infec¢do concomitante (ROSENBERG,1990; PRECIOSO et al., 1994; SONIS
et al., 1996; GORDON-NUNEZ et al., 2002).

A mucosite manifesta-se de forma mais grave, quando os regimes de quimioterapia e
radioterapia sdo combinados (ROSENBERG,1990; SIMON & ROBERTS, 1991; JOYSTON-
BECHAL, 1992; SCULLY & EPSTEIN, 1996).

Acomete mais freqiientemente a mucosa jugal, assoalho bucal, l1dbio, palato mole e lingua
(ROSENBERG,1990; SIMON & ROBERTS, 1991; PRECIOSO et al.,, 1994; GORDON-
NUNEZ et al., 2002; CAMARGO et al., 2004). Tipicamente, os tecidos queratinizados da
gengiva e palato duro sdo mais preservados porque a camada espessa do epitélio resiste a

coalescéncia de microulceracdoes (ROSENBERG,1990; SONIS et al., 1996).

Os sintomas iniciais da mucosite incluem uma sensag¢do de ardéncia, boca seca e dor. Os
sinais clinicos sdo a mucosa eritematosa, podendo haver ulceracdes (ROSENBERG,1990;
SIMON & ROBERTS, 1991; SONIS et al., 1996; CAMARGQO et al., 2004), muitas vezes
recobertas por membranas purulentas, que provocam dor intensa, febre e facilitam o
aparecimento de infec¢des secundarias (PRECIOSO et al., 1994; CAMARGO et al., 2004).
As dareas ulceradas podem apresentar-se branco-acinzentadas com zonas centrais de necrose
(SONIS et al., 1996). Esse quadro acarreta ao paciente dificuldade para alimentacio e altera o

paladar (ROSENBERG,1990; CAMARGO et al., 2004).

Os agentes quimioterdpicos freqiientemente associados as mucosites incluem metotrexato,
fluouracil, citabarina, dactinomicina, 6-mercaptopurina, antraciclinas, ciclofosfamida,
etoposide, teniposide e mustarda nitrogenada (ROSENBERG, 1990; SONIS et al., 1996;
GORDON-NUNEZ et al., 2002; BERG & POPLAK, 2003).

A resolugdo completa da mucosite ocorre, em média, sete a 14 dias, paralelamente a
recuperacdo hematolégica (SONIS et al., 1996; CHIN, 1998). Assim, existe uma associacio
entre a presenca de mucosite e neutropenia grave (RAMIREZ-AMADOR, 1996; ROSA,
1997). Algumas vezes, o tratamento oncoldgico tem de ser interrompido, temporariamente,

em decorréncia de quadros mais intensos de mucosite (PRECIOSO et al., 1994).
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Em 1998, SONIS descreveu um modelo tedrico para a fisiopatologia da mucosite resultante
da quimioterapia ou radioterapia, o qual incluia quatro fases interdependentes. A primeira,
denominada inflamatdria/vascular, caracteriza-se por resposta inflamatdria local, mediada por
citocinas liberadas do epitélio e do tecido conjuntivo adjacente. O dano tissular causado pelas
citocinas parece ser o evento inicial no desenvolvimento das mucosites. Na fase seguinte,
conhecida como fase epitelial, os agentes quimioterapicos e a radioterapia agem diretamente
sobre as células em processo de divisdo, inibindo a renovagdo das células epiteliais basais e
ocasionando atrofia e ulceragdo. A terceira fase, a ulcerativa, € a mais sintomdtica, e
geralmente ocorre no periodo de neutropenia mais intensa, podendo estar associada a
colonizacdo bacteriana secundaria. A fase final, denominada cicatrizagdo, esta relacionada
com a renovagdo do epitélio, com a recuperagdo medular e com o controle da microflora
bucal. O autor considera que diferengas genéticas, relacionadas as respostas inflamatdrias,
possam explicar, pelo menos em parte, as variagdes observadas na suscetibilidade individual
as mucosites.

Em 2003, BARASCH & PETERSON relataram que os estudos clinicos e laboratoriais
relacionados a mucosite ndo apresentavam uma clara defini¢do dos fatores de risco para o
desenvolvimento e intensidade dessas lesdes. Para esses autores, permanecia obscuro como e
porque agentes especificos, com potencial citotoxico semelhante, poderiam exercer injdrias
varidveis na mucosa bucal dos pacientes. Assim, sugeriram que varidveis relacionadas ao
paciente (idade, estado nutricional, microbiota bucal, estado da saidde bucal e higiene, funcdo
secretora salivar e contagem de neutréfilos) estariam associadas a gravidade da mucosite

bucal.

Xerostomia

As informagdes a respeito da disfungc@o da glandula salivar em pacientes que recebem
quimioterapia convencional sdo limitadas e controversas (RAMIREZ-AMADOR, 1996). Em
contraste com a radioterapia, a quimioterapia tem pouco efeito a longo prazo nas glandulas
salivares. Pacientes que recebem quimioterapia podem experimentar altera¢des temporarias

na quantidade e qualidade da saliva (SIMON & ROBERTS, 1991; CHIN, 1998).
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Inicialmente, a quimioterapia afeta a glandula salivar estimulando a salivagdo. Desse modo, o
paciente apresenta um quadro de sialorréia. Depois, ocorre uma obliteracdo dos ductos das

células acinosas resultando em xerostomia (ROSENBERG, 1990).

Se a xerostomia ocorrer juntamente com outras formas de estomatotoxicidade direta, ela pode
promover ulceragdo e intensificar os sintomas (SONIS et al., 1996). Além disso, sabe-se que a
saliva tem o papel de realizar a limpeza mecénica dos dentes, removendo detritos alimentares
e bactérias, e de neutralizar os 4dcidos formados pelo metabolismo bacteriano, através de sua
capacidade tampdo. Portanto, a deficiéncia salivar extrema resulta em aumento da atividade

cariogénica (MALTZ et al. 2005).

Neurotoxicidade

Os alcaldides da vinca podem produzir neurotoxicidade. Tal problema tem significado
especial para o dentista, pois o envolvimento dos nervos bucais pode causar dor odontogénica.
Embora este problema seja relativamente raro, representando cerca de 6% de todas as
complicacdes bucais, € incOmodo para os pacientes, que se queixam de desconforto
relacionado com os dentes. A dor é semelhante a pulpite, constante e, usualmente, de inicio
agudo. Os molares inferiores tendem a ser os dentes afetados com maior freqii€ncia. O exame
clinico, em geral, ndo revela nada digno de nota. O exame radiografico pode demonstrar um
espessamento do espagco do ligamento periodontal em dentes com polpa viva

(ROSENBERG,1990; SONIS et al., 1996).

2.2.2 Complicacoes bucais decorrentes dos efeitos citotoxicos indiretos da quimioterapia

Os principais problemas associados aos efeitos citotdxicos indiretos sdo infeccdo e

hemorragia, secunddrias a neutropenia e trombocitopenia (SONIS et al., 1996).

A cavidade bucal € um dos principais sitios primdrios de infec¢do em pacientes com cancer e

neutropenia (SONIS et al., 1996).

As infec¢bes podem ser causadas por bactérias da microflora bucal normal ou por

microorganismos oportunistas (ROSENBERG, 1990).
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As infeccdes bucais mais comuns sao as bacterianas, fingicas e viréticas ou uma combinacdo
das mesmas. Em cada caso, a infec¢do deve ser reconhecida, diagnosticada corretamente e
tratada de maneira rapida e agressiva, pois o envolvimento sistémico, nesses individuos, pode

ser fatal (ROSENBERG, 1990; SONIS et al., 1996).

Infeccio bacteriana

As infecgOes bacterianas da boca podem envolver os dentes, a gengiva ou a mucosa
(ROSENBERG, 1990; SONIS et al., 1996). A incapacidade do paciente imunossuprimido em
estabelecer uma reacdo inflamatéria normal explica porque, muitas vezes, os sinais clinicos da
infeccdo estdo ausentes. Os sinais e sintomas mais constantes da infec¢do bucal nesses
pacientes sdo dor, febre, desconforto localizado e presenca de lesdes que podem envolver os

dentes ou as superficies mucosa e gengival (ROSENBERG, 1990; SONIS et al., 1996).

Infeccio bacteriana odontogénica

Nos pacientes com mielossupressio, a infec¢do odontogénica é diagnosticada freqiientemente
com base na presenca de dor, lesdes cariosas profundas, sensibilidade do dente a percussao ou

ao teste térmico (ROSENBERG, 1990; SONIS et al., 1996).

Infeccao bacteriana dos tecidos moles

No paciente com mielossupressao, as infeccdes dos tecidos moles podem ocorrer em qualquer
ponto da cavidade bucal. Nos pacientes com historia pregressa de doenca periodontal, a
gengiva marginal, a papila gengival e a gengiva inserida sdo sitios freqiientes de infeccao.
Nestes pontos, a lesdo infecciosa inicial aparece como uma area necrdtica localizada da
gengiva, de aspecto semelhante ao da gengivite ulcerativa necrosante aguda (GUNA). A lesdo
em seguida se estende em sentido lateral e apical, até serem envolvidas grandes dreas da
gengiva e da mucosa. Os pacientes queixam-se de dor e gosto ruim. O exame clinico revela
necrose gengival, que pode estar contigua 2 mucosa adjacente. As vezes, o osso subjacente

pode estar exposto. Pode haver sangramento, porém ndo é um achado comum. A infeccio
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gengival ocorre mais freqiilentemente durante os periodos de neutropenia (ROSENBERG,

1990; SONIS et al., 1996).

A pericoronarite, infeccdo que acomete a gengiva que recobre dentes em erupcdo, € O
abscesso periodontal, também sdo formas freqiientes de infec¢@o periodontal. Ambos podem

acarretar dor, edema e supuragdo (ROSENBERG, 1990).

A mucosa ulcerada pode constituir um foco primario de infeccdo em pacientes
imunossuprimidos. No entanto, a infec¢do na mucosa pode ser secundiria a outros processos
como a infec¢do periapical ou a pericoronarite. Com freqiiéncia torna-se dificil definir o sitio
primério da infec¢do que pode evoluir para formas graves como celulite e sepse. Os agentes
bacterianos envolvidos com maior freqii€ncia sdo os bacilos aerébios gram-negativos. Os
sinais e sintomas mais freqiientes sio febre, dor e presenca de lesdes descoloridas que podem
estar recobertas por pseudomembranas (ROSENBERG, 1990; SIMON & ROBERTS, 1991;
O’SULLIVAN et al., 1993; SONIS et al., 1996; CHIN, 1998).

Infeccio bacteriana das glandulas salivares

Pacientes imunossuprimidos por periodos prolongados estdo sujeitos a infec¢des agudas das
glandulas salivares maiores, sendo que as pardtidas sdo as glandulas afetadas com maior
freqiiéncia. O principal agente bacteriano associado a essas infec¢des € o Staphylococcus
aureus. Os pacientes apresentam dor de inicio subito, febre, aumento de volume, eritema local

e, em alguns casos, boca seca. Quase todos os casos sao unilaterais (SONIS et al., 1996).

Infeccoes fungicas

A freqiiéncia de infeccdes flingicas em pacientes submetidos a quimioterapia tem aumentado
significativamente. Isto se deve a conjun¢do de vérios fatores: uso extensivo de antibidticos
de largo espectro, imunossupressao associada a quimioterapia, higiene bucal inadequada, ma-
nutricdo e condi¢do fisica debilitante. Entre os agents etioldgicos destaca-se, em primeiro
lugar, a Candida albicans (SIMON & ROBERTS, 1991; SCULLY & EPSTEIN, 1996;
SONIS et al., 1996).

O aspecto clinico da candidiase bucal € varidvel. Classicamente, é descrita como dareas
brancas elevadas, necréticas, que ao serem raspadas, expdem uma base cruenta sangrante

(ROSENBERG, 1990; SONIS et al., 1996).
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A candidiase ocorre mais freqlientemente na mucosa bucal, lingua, gengiva e faringe. Quando
ndo tratada, pode progredir e disseminar-se para outros locais (SIMON & ROBERTS, 1991;
SCULLY & EPSTEIN, 1996; SONIS et al., 1996).

Pode ser dificil um diagnéstico diferencial entre candidiase e outras lesdes de mucosa, tais
como mucosites, infeccdes virdticas e bacterianas. Diante disso, devem-se realizar culturas

para diagnosticar e tratar pacientes imunossuprimidos (SIMON & ROBERTS, 1991).

Infeccéo virética

As infecgdes virais sdo mais freqiientes e mais graves em criangas com neoplasias, pois por si
proprias ou pelo tratamento quimiorradioterdpico, elas ocasionam alteracdes significativas na
resposta imunolédgica celular (ROSENBERG, 1990; SIMON & ROBERTS, 1991; SONIS et
al., 1996; CHIN, 1998).

O grupo herpes virus — herpes virus, citomegalovirus, herpes zoster — assume grande
importincia nesses pacientes porque, apds infeccdo inicial, eles se tornam latentes no
organismo, podendo reativar-se quando ocorrem episddios de imunossupressiao

(ROSENBERG, 1990; SIMON & ROBERTS, 1991; SONIS et al., 1996; CHIN, 1998).

Embora, em pacientes sadios, a infec¢do herpética recorrente seja mais comum em dareas
extrabucais, no paciente com mielossupressdo também podem ocorrer manifestagoes

intrabucais (SONIS et al., 1996).

As lesdes intrabucais aparecem como lesdes agrupadas que podem ulcerar rapidamente. Sao
observadas freqiientemente no palato, sendo, muitas vezes, unilaterais. As lesdes, quando
ulceradas, apresentam um centro necrético branco-acinzentado e podem infectar-se

secundariamente (SONIS et al., 1996).

O herpes simples extrabucal é observado freqiientemente nas comissuras labiais, na juncéo
mucocutinea do ldbio com a pele ou logo abaixo do nariz. Essas lesdes apresentam-se como
grupos de vesiculas que podem coalescer. Os sintomas caracteristicos sdo ardéncia e dor. No
paciente trombocitopénico pode ser observada hemorragia intralesional (ROSENBERG,

1990; SIMON & ROBERTS, 1991; SONIS et al., 1996; CHIN, 1998).
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Os pacientes com infeccdo pelo herpes virus podem ter linfadenopatia e febre. Também
podem apresentar sinais sistémicos de viremia, incluindo mal-estar e anorexia

(ROSENBERG, 1990; SONIS et al., 1996).

Nos quadors de herpes zoster, os pacientes apresentam vesiculas extremamente dolorosas que,
na regido da cabeca e do pescog¢o, acompanham mais freqiientemente a distribuicdo de um dos
ramos do nervo trig€meo. O estdgio de vesiculas pode ser de curta duracdo e as lesdes podem

evoluir como tlceras (ROSENBERG, 1990; SONIS et al., 1996).

Sangramento bucal

A trombocitopenia secunddria a quimioterapia é um evento freqiiente, podendo ocasionar
sangramento gengival espontineo, sangramento submucoso, sangramentos relacionados com
injurias traumdticas (ex. mordedura de lingua) e hemorragia pds-operatéria (SIMON &

ROBERTS, 1991; SONIS et al.,1996).

Geralmente, o sangramento gengival espontdneo ocorre por uma associagdo entre
plaquetopenia e inflamacgdo gengival (SIMON & ROBERTS, 1991; JOYSTON-BECHAL,
1992; PRECIOSO et al., 1994; RAMIREZ-AMADOR, 1996; SCULLY & EPSTEIN, 1996;
SONIS et al., 1996; CHIN, 1998).

Os pacientes com doencga periodontal preexistente estdo mais propensos a este tipo de
complicacdo do que os individuos com periodonto sadio (TOTH et al.,1990; SONIS et al.,
1996). O sangramento gengival é raro em pacientes com contagem plaquetaria superior a
50.000/mm”, pode ocorrer em 10 a 12% dos pacientes com contagem plaquetdria em torno de
20.000/mm’ e em, aproximadamente, metade dos pacientes com contagem abaixo de
10.000/mm’. O sangramento gengival espontineo é pouco provavel com contagem
plaquetaria superior a 20.000/mm’ (ROSENBERG, 1990).

A hemorragia submucosa € rara, embora o traumatismo da mucosa possa levar a formacgao de

hematoma quando a contagem plaquetdria é inferior a 50.000/mm’

. O sangramento
submucoso causa preocupagdo especial quando ocorre na regido sublingual. A hemorragia
intensa pode resultar em elevacdo superior e posterior da lingua, prejudicando a respiracéo

(ROSENBERG, 1990; SONIS et al., 1996).
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23 MANEJO DAS COMPLICACOES BUCAIS DECORRENTES DA
QUIMIOTERAPIA

A avaliagdo e o tratamento odontolégico realizados antes do inicio da terapia oncoldgica
minimizam o risco de infec¢des e outras complicagdes bucais. Em alguns casos, a ocorréncia
dessas complicacdes pode ser inevitdvel. Assim, sdo necessarias medidas apropriadas para o

seu manejo (CARL, 1993; SCULLY & EPSTEIN, 1996; KENNEDY & DIAMOND, 1997).

O tratamento das complicacdes requer um diagndstico correto das lesdes, baseado
inicialmente nos achados clinicos e na anamnese, e quando necessario, complementado pelo

exame histoldgico e/ou culturas para identificagdo do agente causal (ROSENBERG, 1990).

Os traumatismos da mucosa devem ser reduzidos ao minimo durante os periodos de
mielossupressdo. Portanto, deve ser providenciada a retirada de aparelhos ortodonticos
removiveis, a eliminagdo de restauragdes ou cuspides agudas de dentes e observados cuidados
na escolha dos alimentos (SONIS et al., 1996; KENNEDY & DIAMOND, 1997; CAMARGO
et al; 2004). Criangas em fase de esfoliacdo de dentes deciduos devem ser submetidas a
extragOes desses dentes, antes do inicio da terapia oncoldgica, para evitar que a esfoliacdo néo
ocorra em uma fase de acentuada plaquetopenia (KENNEDY & DIAMOND, 1997; CHIN,
1998; CAMARGO et al; 2004).

2.3.1 Manejo das complicacées bucais decorrentes dos efeitos citotoxicos diretos da

quimioterapia

Mucosite

A manutencio da sadde bucal é a principal medida profildtica contra o aparecimento da
mucosite em pacientes submetidos & quimioterapia (TOTH et al.,1990; PRECIOSO et al.
1994; SCULLY & EPSTEIN, 1996; BONNAURE-MALLER et al., 1998, LEVY-POLACK
et al., 1998, GORDON-NUNEZ et al., 2002). O esfriamento bucal, com a utilizacdo de gelo,
também pode ser empregado como medida preventiva (SONIS et al.,1996; SCULLY &
EPSTEIN, 1996; MENDONCA et al., 2005). Além disso, podem ser utilizados diferentes
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tipos de solugdes bucais, desde que ndo sejam irritantes e nem desidratem a mucosa (TOTH et
al.,1990; MENDONCA et al., 2005). Os bochechos com solugdes de gluconato de clorexidina
0,12% té€m a propriedade de reduzir a microflora bucal (ROSENBERG, 1990; MENDONCA
et al., 2005).

Diversos pesquisadores tém se dedicado ao estudo da aplicabilidade do laser na odontologia,
com o objetivo de verificar sua eficdcia na prevengdo e no tratamento de lesdes de mucosa,
isoladamente ou como coadjuvante em tratamento convencional. Os lasers sdo classificados
em duas categorias, conforme sua poténcia e capacidade de interacdo com os tecidos, como
laser de baixa e de alta intensidade de energia. Os lasers de baixa intensidade de energia
produzem efeitos como bioestimulacdo, analgesia, acdo antiinflamatéria e antiedematosa,
promovendo uma recuperagdo mais rdpida e menos dolorosa nos casos de estomatite, ulceras,
lesdes herpéticas, pericoronarite, gengivite, hipersensibilidade dentaria, candidiase, mucosite,
dentre outros (CATAOQ, 2004). Alguns autores consideram que a aplicagiio do laser de baixa
intensidade poderia funcionar como medida preventiva contra o aparecimento de mucosites
nas criancas e adolescentes submetidos & quimioterapia. No entanto, o estudo de CRUZ

(2005) mostrou que o uso de laser de baixa energia, com esse objetivo em pacientes

pedidtricos, ndo é efetivo.

Apés a instalagdo do processo de mucosite, as medidas paliativas tornam-se o principal
objetivo do tratamento. A gravidade, a duragdo, o desconforto e o potencial para infeccdo

secunddria podem ser minimizados com o manejo adequado (MENDONCA et al., 2005).

As medidas para higienizacdo da cavidade bucal, deixando-a livre de debris, devem ser
instituidas rapidamente. Cuidados com hidratacdo e nutricio do paciente, combate a dor,
prevencdo ou tratamento de infeccdes sobrepostas também sdo medidas importantes
(KENNEDY & DIAMOND, 1997; SONIS et al., 1996; CHIN, 1998; MENDONCA et al;
2005).

Em geral, as mucosites devem ser tratadas de maneira conservadora para evitar irritacao
adicional nos tecidos e danos as células remanescentes que regenerardo o epitélio (SCULLY
& EPSTEIN,1996). Deve-se evitar o uso de solucdes que contenham dlcool ou fenol, uma
vez que podem danificar a mucosa comprometida, aumentando a dor e prolongando a duracéo
da lesdo (TOTH et al.,1990). Nesse caso, preconiza-se o uso de solucdo salina 0,9% e/ou

solucdo de bicarbonato de so6dio (ROSENBERG, 1990; CAMARGO et al., 2004,
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MENDONCA et al.,2005; NATIONAL CANCER INSTITUE, 2006). A solu¢do de dgua
oxigenada € contra-indicada, pois altera a microflora bucal e promove selecio de
microorganismos resistentes, o que pode prolongar e agravar mucosite (ROSENBERG, 1990;
BARASCH & PETERSON, 2003). O paciente deve ser advertido para fazer uma dieta que
ndo seja irritante para a mucosa bucal (SCULLY & EPSTEIN,1996).

Para minimizar a dor, podem ser utilizados agentes anestésicos topicos (gel ou spray), tais
como lidocaina, cloridrato de benzidamina, cloridrato de diclonina ou difenidramina (SONIS
et al.,1996; SCULLY & EPSTEIN,1996; NATIONAL CANCER INSTITUE, 2006), ou
analgésicos, inclusive os narcéticos, como a codeina (CHIN, 1998; CAMARGQO et al., 2004;
NATIONAL CANCER INSTITUE, 2006). Os analgésicos que interferem na coagulacdo
sangiiinea, tais como os que contém dcido acetilsalicilico, devem ser evitados (ROSENBERG,

1990).

A lidocaina deve ser usada com cautela em pacientes pedidtricos. A absorcdo sistémica
através da mucosa ulcerada pode ser toxica nessa faixa etaria (SIMON & ROBERTS, 1991).

Essas solugdes anestésicas também podem inibir o reflexo de engasgo (ROSENBERG, 1990).

O uso de antidcidos, como o hidroxido de magnésio, como veiculo dos medicamentos
paliativos € contra-indicado, pois freqiientemente provoca desidratacio da mucosa. A
benzocaina em orabase pode ser til para dreas limitadas de ulceragao (ROSENBERG, 1990;

SONIS et al., 1996).

Dos muitos agentes usados para o tratamento das mucosites, o gluconato de clorexidina
0,12% topico e o sucralfato tépico t€ém recebido maior atencdo (SCULLY & EPSTEIN,1996).
No entanto, o uso do gluconato de clorexidina 0,12% para o tratamento dessas lesdes ndo tem

apresentado resultados positivos consistentes (MENDONCA et al., 2005).

A suspensao tépica de sucralfato é um sal basico de aluminio, ndo absorvivel, ndo irritante e
que que ndo desidrata a mucosa (TOTH et al.,1990; SIMON & ROBERTS, 1991; SCULLY
& EPSTEIN,1996). Ele é empregado no tratamento de ulcera péptica. Seu provavel
mecanismo de acdo é a ligacdo a proteinas da mucosa lesada, que efetivamente forma uma
camada protetora, favorecendo a regeneracdo epitelial (MENDONCA et al., 2005),
diminuindo o desconforto do paciente e acelerando a cicatrizacdo (TOTH et al.,1990; SIMON

& ROBERTS, 1991; SCULLY & EPSTEIN,1996; MENDONCA et al., 2005).
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O laser de baixa intensidade de energia € indicado para tratamento das mucosites, podendo
ser usado isoladamente ou associado a tratamento medicamentoso. Ele proporciona alivio da
dor, maior conforto ao paciente, controle da inflamacdo, manutencdo da integridade da
mucosa e melhor reparacio tecidual. O seu emprego deve ser baseado em protocolo clinico
adaptado as necessidades de cada paciente. Porém, ainda sdo necessarios estudos que

confirmem os reais beneficios desse tipo de tratamento (CATAO, 2004).

KENNEDY & DIAMOND (1997) descreveram o manejo de mucosite, de acordo com o grau
dessas lesdes. Para esses autores, nos casos de mucosite grau I (somente eritema, sem ulceras)
e grau II (eritema com focos de tlceras, paciente capaz de alimentar e beber), as criancas
devem escovar seus dentes apds as refei¢des e ao deitar, com escova de dentes macia e pasta
com fldor. Se a pasta de dentes néo for tolerada, pode-se embeber a escova em solucio salina
ou bicarbonato de sédio antes de fazer a escovagdo. Apds a limpeza, deve-se bochechar com
solugdo fisioldgica e bicarbonato de sddio. Na mucosite grau II, que € freqiientemente
dolorosa, anestésicos topicos e analgésicos sist€émicos podem ser necessarios. Na mucosite
grau III (dlceras confluentes, dolorosas, paciente requerendo uma dieta liquida), as criancas
devem limpar a cavidade bucal pelo menos quatro vezes ao dia com escova macia, ou gaze
embebida em solucdo salina ou bicarbonato de sédio. Essas solu¢des devem ser usadas apds a
escovagdo e a cada quatro ou seis horas, com objetivo de deixar a boca limpa e livre de
debris. Antes da limpeza mecanica, pode ser necessdrio o uso de pré-medicacdo com
anestésico topico e analgésicos. Na crianga com mucosite grau IV (dlceras massivas com
incapacidade para alimentar e beber), a limpeza da cavidade bucal deve ser realizada,
gentilmente, com escova de cerdas extra-macia ou com gaze umedecida em solucdo salina ou

bicarbonato de sédio, pelo menos a cada quatro horas, enquanto a crianga estd acordada.

Em 2003, BARASCH & PETERSON relataram indmeras pesquisas relacionadas com o
manejo de mucosites. Estes estudos avaliaram o uso de glutamina oral ou parenteral,
suplementos antioxidantes, tretinoina, vitamina E tdpica, polvidine, tobramicina associada a
polimixina E e anfotericina B (TPA), clorexidina, dgua oxigenada, betametasona, fator
estimulador de coldnias de granuldcito (G-CSF) e fator estimulador de colonias de
granulécito-macréfago (GM-CSF); fator de crescimento de queratinécitos (KGF-2), cloridrato
de benzidamida, entre outros. Os autores concluiram que ainda ha necessidade de pesquisas

que busquem evidéncias universalmente aceitas para a prevengdo e o manejo da mucosite.
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Xerostomia

O manejo da xerostomia envolve uma combinagéo de estratégias. A higiene bucal adequada, a
reducdo do consumo de sacarose e o uso do flior tépico s@o medidas importantes para os
pacientes que apresentam essa complicacdo (NIH, 1989; SIMON & ROBERTS, 1991; SONIS
et al., 1996; SCULLY & EPSTEIN, 1996). Diante de sensibilidade de mucosa, deve-se optar
pela aplicacdo de fldor neutro ao invés dos acidulados (ROSENBERG, 1990; SONIS et al.,
1996).

Inicialmente, deve-se estimular a secrecdo endogena da saliva usando gomas de mascar sem
acucar. Se essa medida ndo for eficaz, a utilizacdo de saliva artificial deverd ser indicada
(SIMON & ROBERTS, 1991; SONIS et al., 1996; CHIN, 1998). Alguns estudos utilizando
agentes colinérgicos, como a pilocarpina, sdo promissores. No entanto, efeitos colaterais dessa
substancia incluem rinite, nduseas, sudorese, cefaléia e aumento da freqii€ncia urindria. O seu
uso é contra-indicado para pacientes com asma e doenga cronica obstrutiva das vias aéreas

(SCULLY & EPSTEIN,1996).

Muitos substitutos salivares e agentes umidificadores da boca contém carboximetilcelulose ou
mucina animal ou constituintes que podem favorecer a remineralizacio do esmalte dentdrio.
Alguns estudos t€m sugerido que preparacdes contendo mucina sdo mais bem aceitas pelos
pacientes e podem promover o estabelecimento da microflora bucal normal. Embora alguns
pacientes considerem que o uso desses produtos ¢ 1itil, a experiéncia clinica sugere que nem
sempre sdo bem tolerados. Quando o custo é levado em consideragdo, muitos pacientes
preferem simplesmente beber dgua freqiientemente ou usar um aerosol com agua (SCULLY

& EPSTEIN, 1996).

Neurotoxicidade

O tratamento da neurotoxicidade consiste de medidas paliativas. Os sintomas usualmente

desaparecem com a suspensao do agente causal.
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2.3.2 Manejo das complicacoes bucais decorrentes dos efeitos citotéxicos indiretos da

quimioterapia

Infeccoes bacterianas

Infeccio bacteriana odontogénica

A abordagem terapéutica dos pacientes neutropénicos com suspeita de infecc@o inclui a
administracdo imediata de antibidticos de largo espectro, mesmo que a avaliacio inicial ndo
revele a provavel etiologia do processo (ROSENBERG, 1990; KENNEDY & DIAMOND,

1997). Esses pacientes devem ser tratados em regime hospitalar.

No entanto, quando o foco da infec¢do for de origem dentdria, o mesmo devera ser eliminado
0 mais precocemente possivel (NIH, 1989; CARL, 1993; SONIS et al., 1996; KENNEDY &
DIAMOND, 1997). Essa abordagem exige estreita colaboracio entre o cirurgido-dentista e o
médico, devido ao risco de septicemia. Embora os microorganismos gram-positivos,
especialmente Streptococcus viridans e enterococos, sejam os patdgenos mais comuns, a
freqiiéncia elevada de microorganismos gram-negativos bucais, incluindo Pseudomonas
aeruginosa, Neisseria sp e Escherichia coli, obriga a utilizacdo de cobertura antibidtica de

largo espectro (SONIS et al., 1996; NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2006).

Geralmente, os pacientes com leucometria superior a 3.500/mm’ e contagens plaquetdrias
acima de 100.000/mm’ podem ser tratados como pacientes normais, admitindo-se que a
porcentagem de neutréfilos seja superior a 50% (SIMON & ROBERTS, 1991; SONIS et al,
1996). Nesse grupo, podem ser realizados procedimentos invasivos, tais com exodontias e
endodontias. (ROSENBERG, 1990; SONIS et al., 1996). Para TOTH et al (1990), estes
procedimentos podem ser realizados com seguranga em pacientes com uma contagem
absoluta de granuldcitos acima de 1.000/mm® e com uma contagem plaquetdria superior a

40.000/mm”.

Entretanto, de acordo com as recomendagdes do NATIONAL CANCER INSTITUTE (2006), os
pacientes com contagens de neutr6filos acima de 2.000/mm’, podem ser submetidos a
procedimentos odontoldgicos invasivos, sem que haja necessidade de antibioticoterapia

2z

profilatica. J4 para aqueles com contagem de neutréfilos entre 1.000 e 2.000/ mm® §é
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recomendado o uso profildtico de antibidticos, por via oral, uma hora antes da realizacdo
desses procedimentos, conforme as recomendacdes da AMERICAN HEART ASSOCIATION
(amoxicilina - 50mg/kg, dose maxima de 2 gramas. Para pacientes alérgicos, substituir por
clindamicina ou cefalosporina de primeira geracdo ou macrolideo). Os pacientes com
neutréfilos abaixo de 1.000/mm’ deverdo ser submetidos a antibiticoterapia administrada por

via endovenosa.

A transfusao de concentrado de plaquetas, imediatamente antes da extracdo, deve ser indicada
com o objetivo de aumentar o nimero de plaquetas para 50.000/mm”. Os tecidos devem ser
tratados cuidadosamente, com execugdo das extracdes da maneira menos traumadtica possivel.
Nao se deve deixar bordas agudas de osso. A drea deve ser limpa, mas o alvéolo ndo deve ser
tamponado com agentes hemostiticos. As bordas das feridas devem ser aproximadas e
suturadas com materiais ndo reabsorviveis. Os pacientes devem ser controlados atentamente

em relac@o a quaisquer sinais de progressao da infec¢do (SONIS et al., 1996).

Infeccio bacteriana dos tecidos moles

Em relacdo as infeccdes bacterianas de mucosa, a sua etiologia deve ser considerada mista,
com envolvimento de germes gram-positivos e gram-negativos. O tratamento da infeccdo
gengival com acometimento sist€émico requer hospitalizacdo. Os pacientes neutropénicos,
também, tém indicacdo para o uso de antibidticos por via endovenosa. A antibioticoterapia
deve incluir uma combinagdo de agentes com atividade contra espiroquetas, bactérias

fusiformes e microorganismos gram-negativos (SONIS et al., 1996).

E importante que se faca o diagndstico diferencial com as infec¢des virais que podem

apresentar caracteristicas clinicas semelhantes (SONIS et al., 1996).

Parte obrigatéria do tratamento do paciente submetido a quimioterapia é um regime
modificado de higiene bucal intensiva com o objetivo de diminuir o risco de gengivite.
SONIS et al. (1996) preconizam que os pacientes com leucometria acima de 1.000/mm’ e
contagem de plaquetas superiores a 50.000/mm” podem realizar a higiene bucal utilizando

rotineiramente uma escova de dentes macia e fio dental.

Para TOTH et al (1990) e CHIN (1998), a higienizagdo bucal, com escova e fio dental, deve

ser realizada diariamente quando a contagem de granuldgicos e plaquetas for superior a
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500/mm’ e 40.000/mm3, respectivamente. Abaixo desses niveis, deve ser descontinuada para
preven¢do de sangramento gengival e bacteremia. Pacientes com valores inferiores a esses
deveriam continuar a higiene bucal utilizando compressas umidas de gaze enroladas em volta
do dedo indicador. Uma outra op¢do € o controle quimico da placa bacteriana através de
bochechos didrios de gluconato de clorexidina 0,12%, que tem uma atividade antimicrobiana

e antifingica (ROSENBERG, 1990; KENNEDY & DIAMOND, 1997; CHIN, 1998).

Infecc¢io bacteriana das glandulas salivares

A prevencdo das infec¢des nas glandulas parétidas visa assegurar uma boa hidratagdo e um
fluxo salivar adequado. Se o paciente nao for capaz de se alimentar normalmente, a fun¢do da
glandula podera ser estimulada com pedra de gelo, picolés, ou pastilhas de limdo isentas de

agucar.

Os pacientes imunossuprimidos com suspeita de infeccio em glandula salivar devem ser
hospitalizados. Se houver exsudato no ducto parotideo, deve ser colhido material para exames
bacterioldgicos. O tratamento inclui o uso de antibidticos endovenosos com atividade anti-
estafilocécica e medidas de hidratacdo, com administragdo de liquidos por via enteral ou

parenteral (SONIS et al., 1996).

Infeccoes fungicas

O tratamento da candidiase bucal em criancas é feito com agentes antifingicos, tais como
nistatina, clotrimazol, cetoconazol e fluconazol. A escolha do medicamento e a via de
administracdo sdo determinadas pela gravidade da infeccdo (NIH, 1989; ROSENBERG,
1990; SIMON & ROBERTS, 1991; CARL, 1993; SONIS et al., 1996; KENNEDY &
DIAMOND, 1997; CHIN, 1998).

A nistatina e o clotrimazol sdo medicamentos de uso topico. O clotrimazol tem se mostrado
mais efetivo do que a nistatina. Como esses dois medicamentos contém aclicar em sua
formulagéo, podem ser cariogénicos. Por isso, recomenda-se que a utilizacdo desses agentes
seja acompanhada por uma excelente higiene bucal (SONIS et al., 1996; SIMON &
ROBERTS, 1991). Alguns protocolos preconizam o uso de clorexidina 0,12%. No entanto,

nistatina e clorexidina ndo devem ser utilizadas simultaneamente, considerando que existem
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evidéncias de que essa associagdo possa ser antagdnica (SIMON & ROBERTS, 1991; CHIN,
1998).

Nas infeccdes graves ou com acometimento extenso, tais como candidiase esofdgica,
recomenda-se o uso de antifingicos sistémicos (NIH, 1989; SIMON & ROBERTS, 1991;
SONIS et al., 1996; KENNEDY & DIAMOND, 1997; CHIN, 1998).

Infeccoes viréticas

O tratamento das infec¢des pelos virus herpes simples e varicela-zoster inclui medidas
paliativas, como repouso, hidratagcdo, controle da febre e tratamento de infec¢des secunddrias

(SONIS et al., 1996).

Em pacientes imunossuprimidos, o tratamento das infec¢des pelo virus herpes simples € feito
com aciclovir. Se a infeccdo for avaliada como grave, deve-se preferir a administracio
venosa. Se a infec¢do ndo for grave, pode utilizar-se a via oral (VIANA & OLIVEIRA, 2000).
O uso do aciclovir tépico tem beneficio questionavel (SONIS et al., 1996; KENNEDY &
DIAMOND, 1997). O tratamento das infec¢des envolvendo o virus varicela-zoster deve ser

feito com aciclovir venoso (VIANA & OLIVEIRA, 2000).

O laser de baixa intensidade parecer ter uma boa acdo terapéutica quando utilizado nos
estagios iniciais das infec¢des virais. A irradiacdo pelo laser pode atuar enfraquecendo o
microorganismo, o que leva a diminui¢cdo dos sintomas e redu¢@o no tempo de evolugdo da
doenca. Pode, também, impedir a recorréncia das lesdes nos mesmos locais. As agdes
analgésica, antiinflamatéria e bioestimulante do laser podem funcionar como coadjuvantes no

tratamento (CATAO, 2004).

Sangramento bucal

A higiene bucal inadequada € fator predisponente para os quadros de gengivite e sangramento
bucal (NIH, 1989; SIMON & ROBERTS, 1991; CHIN, 1998). Diversos fatores interferem na
execucdo de uma higiene bucal adequada, por exemplo, estado geral comprometido,
debilidade emocional e impedimentos locais para escovacdo (PRECIOSO et al., 1994; SONIS
et al, 1996).
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Nos pacientes com dificuldade para realizac¢do da higiene bucal e /ou com trombocitopenia, o
controle da placa bacteriana dentdria pode ser feito diariamente, com uso de métodos
quimicos, como a solugdo de clorexidina (NIH, 1989; SIMON & ROBERTS, 1991). Esse
medicamento também € indicado no tratamento da gengivite, na forma de bochechos durante
1 a 2 minutos, em concentragdes que variam de 0,12 a 2%, por duas ou trés vezes ao dia,

dependendo da intensidade do processo (NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2006).

Na vigéncia de sangramento gengival espontaneo, as medidas locais para controle, incluem
compressdo com gaze embebida em solucdes de trombina tépica. A transfusdo de plaquetas
pode ser necessdria nos casos de insucesso das medidas locais ou para pacientes com
trombocitopenia acentuada (SIMON & ROBERTS, 1991; SONIS et al., 1996; CHIN, 1998;
CAMARGO et al., 2004; MENDONCA et al., 2005).
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2.4 Estudos clinicos relacionados as complicacoes bucais decorrentes da quimioterapia

em pacientes pediatricos

MICHAUD et al. (1977) descreveram as observagdes feitas em um grupo de 77 criangas, com
idade entre 1 e 18 anos (média de 7,9 anos), portadoras de leucemia aguda (63 com LLA e 14
com leucemia mieldide aguda - LMA). Os pacientes foram examinados em vérios estigios do
tratamento da doenca, em um total de 590 exames (média de sete exames para cada paciente),
por um periodo de acompanhamento de uma a 23 semanas (média de 11,3 semanas). Os
autores encontraram 30 pacientes com aumento de linfonodos, 23 pacientes com erosdes na
mucosa bucal (principalmente na mucosa jugal e palato duro) e 28 pacientes com ulceragdes.
As ulceras foram observadas apds uma variedade de regimes de drogas instituidas, que
incluiam o metotrexato, daunorrubicina e doxorrubicina. Aparentemente, o unico
denominador comum foi uma baixa na contagem absoluta de granuldcitos (<500/mm’). As
dlceras eram dolorosas com graus e didmetros variados. Dependendo da gravidade, a
quimioterapia foi interrompida por 7 a 10 dias. Eritema foi encontrado em 22 criancas,
geralmente em paciente febril. As petéquias foram o achado mais freqiiente, sendo observadas
em 46 pacientes, principalmente nos ldbios e mucosa jugal. A sua presenga nio foi observada
em pacientes em remissdo ou quando a contagem de plaquetas estava acima de 50.000/mm’.
Sangramento bucal foi observado em 15 pacientes, sendo freqiiente e prolongado quando a
contagem de plaquetas estava abaixo de 10.000/mm>. A gengiva foi a mais acometida,
especialmente quando a higiene bucal era precdria. A instituicio de um regime de higiene
bucal diminuiu a durag¢do do sangramento gengival. Candidiase foi observada em 21 pacientes
e seis pacientes apresentavam erupgdes vesiculares nos labios, tipicas de infec¢des por virus
herpes simples. Em relacdo a situac@o odontoldgica, cinco pacientes tinham necessidade de
exodontia. Em trés pacientes foi observada mobilidade em dentes permanentes, acompanhada,
ou ndo, por parestesia. Para esses autores, os achados clinicos observados foram
conseqiiéncias da imunossupressdo, infiltragcdo leucémica, resposta da cicatrizacdo

prejudicada ou higiene bucal precdria.

No estudo de WAHLIN & MATSSON (1988), os autores identificaram lesdes de mucosa
bucal durante as semanas iniciais de hospitalizacdo na fase de inducdo da terapia citotoxica.

Foram avaliados 26 pacientes portadores de leucemia aguda, com idade entre cinco e 74 anos



58

(média de 49 anos) tratados no Hospital Universitdrio de Umea — Suécia. Para comparacio, os
pesquisadores selecionaram trés grupos de para controle, sem desordens malignas: pacientes
com desordens agudas, pacientes com longo tempo de hospitalizacdo e pacientes com
antibioticoterapia. As ulceras ocorreram em 69% dos pacientes, mais comumente em mucosa
jugal, 1abios e lingua. Houve uma correlagdo entre a ocorréncia de ulceras em uma fase mais
tardia da terapia de indugdo e o grau de granulocitpopenia durante os 10 dias precedentes.
Alguns pacientes com grave granulocitopenia ndo desenvolveram tlceras, o que enfatiza a
complexa natureza da etiologia dessas lesdes nos pacientes com leucemia. Hemorragias foram
observadas em 14 pacientes (54%), sendo mais freqiiente em paciente com LMA do que com
LLA, e mais prevalente na mucosa jugal, palato e soalho da boca. Houve correlag@o entre o
grau de trombocitopenia e a ocorréncia de hemorragias. Candidiase foi observada em 31%
dos pacientes sendo mais comumente vista na mucosa bucal e na lingua. Os pacientes do
grupo de referéncia mostraram uma baixa prevaléncia de lesdes de mucosa bucal, quando

comparados com os pacientes com leucemia.

O estudo prospectivo de CHILDERS et al. (1993) investigou a ocorréncia das complicagdes
bucais em 214 criangas com cancer, com média de idade de seis anos, acompanhadas por um
periodo de 30 meses. Os pacientes foram avaliados, quinzenalmente, durante a permanéncia
no hospital e, apds a alta, foram examinados em consultério odontolégico externo e em visitas
clinicas oncoldgicas, com uma média de 14 avaliagdes por paciente. Os pesquisadores ndo
observaram diferenca entre o grupo controle (criangas sauddveis que foram ao Hospital para
tratamento odontolégico de rotina e que foram randomizados para participarem do estudo) e o
grupo de criangas com cancer quanto as necessidades odontoldgicas. A complicacdo bucal
mais comum foi ulceracio, sendo a sua incidéncia duas a trés vezes maior do que a incidéncia
de outras complicagdes orais. Candidiase e ulceras foram mais freqiientes nos pacientes com
sarcoma e tumores s6lidos do que em criangas com leucemia. Houve uma incidéncia cinco
vezes mais alta de gengivites nos pacientes com leucemia. Esse estudo mostrou que as
complicacdes bucais sdo causas freqiientes de morbidade em criangas com cancer e sdo mais
comuns em alguns tipos do que em outros. O grupo com tumores sdlidos, especialmente
pacientes com sarcoma, tiveram uma maior freqii€ncia de complicacdes bucais quando
comparados com o grupo de leucemia. Em geral, os grupos que t€m uma maior freqiiéncia de
complicacdes bucais tendem a ser os que tém doenga mais grave, com pior progndstico e que

recebem protocolos de tratamento mais agressivos. Essas complicacdes podem ser diminuidas



59

ou prevenidas pela identificagdo de grupos de risco e desenvolvimento de estratégicas
preventivas e de tratamento. Os pesquisadores sugeriram que, devido a alta freqiiéncia das
leucemias e a existéncia de protocolos de tratamento relativamente padronizados, este grupo é

0 mais apropriado para o estudo dos fatores de risco associados com as complica¢des bucais.

O’SULLIVAN et al. (1993) investigaram as altera¢des da microflora da cavidade bucal de 34
criangas portadoras de leucemia aguda (30 com LLA e 04 com LMA), submetidas a
tratamento com quimioterapia, com idade abaixo de 16 anos (média de 5,3 anos). Em cada
exame, a fase do tratamento e as drogas terapéuticas usadas também foram anotadas. O
numero minimo de exames foi trés e o maximo de oito, com média de cinco exames por
crianga. Cada crianca foi examinada no leito do hospital ou no consultério. Foram coletadas e
analisadas amostras da mucosa bucal. A atividade antibacteriana das drogas usadas no
tratamento oncolégico (daunorrubicina, prednisona, vincristina, metotrexato e asparaginase)
foi determinada. Os organismos testados foram: Sthaphylococcus aureus, Streptococcus
mutans, Edwardsiella aerogenes e FEscherichia coli. Todas as criangas receberam,
profilaticamente, clorexidina 0,2% para bochecho e suspens@o de nistatina, quatro vezes ao
dia, durante o tratamento. O grupo referéncia da amostra foi randomizado, com 18 criancas
sauddveis, pareadas por idade. O objetivo do grupo de referéncia foi obter o perfil da flora
bucal normal na crianga sauddvel. Os resultados desse estudo mostraram que a contagem de S.
mutans se altera significativamente durante os diferentes estdgios do tratamento de leucemia
aguda. O achado mais significativo foi que esta contagem caiu consideravelmente durante o
tratamento e periodos de infec¢gdes e aumentou novamente durante o estdgio de manutencao.
O teste de sensibilidade mostrou que daunorrubicina diminui a contagem de bactérias bucais,
em particular S. mutans. Esta droga foi utilizada principalmente, em combinacdo com outras
drogas, na terapia para inducdo da remissao e intensificacdo e foi recebida por todos os
pacientes do estudo. Isto explicou porque a contagem de S. mutans caiu durante esses estidgios
do tratamento. A contagem aumentou novamente apds o tratamento com metotrexato que teve
pouco efeito nas bactérias testadas. Entretanto, as contagens durante a terapia com
metotrexato foram mais baixas do que durante a terapia de manutencdo. A presenca de
bactérias gram-positivas foi também medida e ndo foram encontradas alteracdes durante
diferentes estdgios do tratamento. Em criangas com leucemia e que tiveram septicemia, as
bactérias isoladas na cultura de sangue foram semelhantes as encontradas na cavidade bucal

das mesmas.
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PRECIOSO et al. (1994) avaliaram a situacdo odontoldgica de 61 criangas, com idade entre
dois e 17 anos (média de 9,2 anos), portadoras de neoplasias malignas de diversas origens,
internadas para tratamento quimioterdapico no Hospital A.C. Camargo, de Sdo Paulo. Foram
obtidos dados relativos as lesdes cariosas, ao indice de higiene bucal e a ocorréncia de
mucosites em ciclos de tratamentos prévios. As criancas receberam orientagdes relacionadas a
higiene bucal e foram reavaliadas quanto a ocorréncia de novos episddios de mucosites.
Esses autores analisaram o papel da placa bacteriana na ocorréncia de mucosite durante a
quimioterapia e o efeito das técnicas de ensino e motivacdo de higiene bucal. Os resultados
mostraram que 72,2% das criancas apresentavam lesdes cariosas durante a quimioterapia
(64% tinham de uma a quatro lesdes de cariosas e 8,2 % com mais de quatro lesdes de
cariosas) e 75% apresentavam indice de higiene bucal insatisfatério. A avaliagdo apds a

motivacdo odontolégica mostrou acentuada melhora do indice de higiene bucal, repercutindo

em uma redugdo significativa da ocorréncia de novos episédios de mucosite.

COUTO et al. (2002) desenvolveram um estudo com o objetivo de verificar a prevaléncia de
mucosite em 32 criangas, internadas no Centro de Oncologia do Hospital Universitdrio
Osvaldo Cruz — Pernambuco - com idade de 0 a 12 anos, de ambos os sexos, com diagndstico
de leucemia e em tratamento quimioterdpico. O exame clinico foi realizado com espétula de
madeira. A coleta de dados foi realizada através de consulta ao prontudrio médico. O tipo de
leucemia mais prevalente nas criancas foi LLA (84,37%), seguida por 12,5% de LMA. A
prevaléncia de mucosite foi de 71,9%. A mucosa labial foi a regido anatdmica mais atingida.
Os autores concluiram que a mucosite € um efeito colateral freqiiente da terapia
antineoplésica, afetando mais comumente criangas do sexo masculino. Entretanto, chamaram

atencao para as limitagcdes do estudo, uma vez que nao foram avaliados fatores de risco para a

mucosite, tais como as drogas utilizadas, diagndstico e qualidade de satdde bucal.

GORDON-NUNEZ et al. (2002) desenvolveram um estudo descritivo, cujo objetivo foi
verificar a ocorréncia de mucosite e sua correlagdo com as condicdes de satde bucal em 40
criangas portadoras de neoplasias malignas, na faixa etdria de 0 a 15 anos de idade, tratadas
no Centro de Oncologia e Hematologia Infantil do Hospital Infantil Varela Santiago, em
Natal, no periodo de maio a outubro de 2001. As varidveis estudadas foram o género, idade,
tipo de neoplasia, protocolo de tratamento (dados coletados dos prontudrios), alteragdes da

mucosa bucal, freqiiéncia de escovacao, IPV, ISG, CPOD (dados coletados durante os exames
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clinico odontolégicos). O indice CPOD foi obtido com o auxilio de espelho bucal tendo sido
estabelecido o diagnéstico de lesdo cariosa nos casos em que se observou a presenca de
cavitacdo em qualquer superficie dentaria. Os pacientes foram examinados durante as sessoes
de quimioterapia ou no periodo em que permaneciam internados, desde o primeiro contato até
o final da pesquisa. Os autores observaram que, do total de 40 criangas avaliadas, 22 (55%)
eram do gé€nero masculino, a faixa etdria variou de 02 meses a 15 anos de idade e o
diagnéstico de neoplasias sistémicas foi observado em 25 (62,5%) criangas, sendo que
predominou a LLA. A média de escovacdo foi de 2,0 escovagdes didrias; a média do IPV foi
de 29,6 e do ISG foi 1,4; a média do CPOD foi 2,1. Os autores observaram que 16 criancas
desenvolveram, em conjunto, 40 episédios de mucosite, com maior freqii€ncia nos pacientes
portadores de neoplasias sist€émicas do que naqueles com tumores sélidos, porém nao foi
observada diferenca estatisticamente significativa (p=0,17). As criancas com neoplasias
sistémicas apresentaram um risco 0,75 maior de desenvolver mucosite do que os pacientes
com tumores soOlidos (OR= 0,38). As criangas que apresentaram baixa freqiiéncia de
escovacgdo e maiores indices de placa visivel (IPV) e de sangramento gengival (ISG) foram as

que mais desenvolveram episddios de mucosites.

SANTOS et al. (2003) pesquisaram as principais manifestacdes clinicas gerais e bucais da
leucemia, antes do diagnéstico da doenca e durante a terapéutica adotada. Foram
entrevistados e examinados 33 pacientes com diagndstico de leucemia, que se encontravam
em tratamento ou acompanhamento de manuten¢do no Grupo de Pediatria Oncolégica de Sdo
José dos Campos. O estudo foi realizado por um periodo de 11 meses, entre os anos de 1999 e
2000. A faixa etdria foi de um a 19 anos (média de 8,7 anos). A abordagem dos pacientes foi
feita durante uma de suas consultas para tratamento quimioterdpico ou controle. Os dados
foram coletados, durante o tnico exame realizado, através de perguntas objetivas e subjetivas,
em entrevista com o paciente e seu responsavel. Foi verificado, também, se houve orientacdo
odontolégica durante e/ou apds o tratamento da doenca. As informagdes foram
complementadas pelo médico responsdvel e pela consulta ao prontudrio de cada paciente.
Ap6s o preenchimento da ficha clinica, realizou-se exame fisico intrabucal, com auxilio de
gaze, espatula de madeira e lanterna, no consultério médico, para a complementacio dos
dados relativos a saide bucal, no momento da pesquisa. As manifestacdes bucais mais
relatadas foram ulceragdes, candidiase, sangramento gengival e xerostomia. Os autores

enfatizaram a participacdo do cirurgido-dentista no acompanhamento desses pacientes, na
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medida em que a presenca desse profissional na equipe de tratamento oncoldgico pode
diminuir a morbidade e a mortalidade relacionadas as complica¢des bucais, assim como

aumentar o conforto e a qualidade de vida dos pacientes durante a terapia.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a saide bucal de criancas portadoras de leucemia linfocitica aguda.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Avaliar as condigdes da cavidade bucal de criangas portadoras de leucemia linfocitica

aguda, considerando a doenga cérie, doenga periodontal e lesdes de mucosa.

v’ Avaliar as complicacdes decorrentes da terapia oncoldgica nas diferentes fases do

tratamento da leucemia linfocitica aguda

v" Verificar se a introdu¢do do acompanhamento odontolégico, durante o tratamento
antineopldsico, promove a melhoria da satide bucal de criancas com leucemia

linfocitica aguda.
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4 PACIENTES E METODOS

4.1 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa foi submetida a avaliagdo da Camara do Departamento de Pediatria da
Faculdade de Medicina da UFMG e teve sua aprovagdo em 10 de agosto de 2004, de acordo
com o parecer 67/2004 (anexo 1). Foi também submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da
UFMG (COEP-UFMG), tendo sido aprovada em 18 de novembro de 2004, conforme o
parecer ETIC 366/04 (anexo 2).

A entrevista, o exame clinico bucal e o acompanhamento odontolégico foram precedidos de
esclarecimentos aos pais, responsaveis e pacientes sobre a importancia da pesquisa e seus
objetivos. Para inclusdo dos pacientes no estudo, foi solicitado o consentimento informado
livre e esclarecido (“consentimento pds-informado”) (anexo 3) de acordo com a resolucio

196/96. Foi respeitada a decisdo daqueles que ndo concordaram em participar da pesquisa.
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4.2 SELECAO DOS PACIENTES

Trata-se de um estudo clinico, prospectivo, nao controlado, que foi realizado no Servico de
Hematologia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC —
UFMG). Esse servico é referéncia para o tratamento das leucemias no Estado de Minas Gerais
e apresenta uma média anual de novos diagnésticos de LLA em pacientes pediatricos em

torno de 30 casos/ano. O tamanho da amostra baseou-se nessa média anual de novos casos.

A populacdo estudada consistiu de 31 criangas, na faixa etdria de dois a 14 anos, portadoras
de LLA, tratada de acordo com o protocolo de tratamento do Grupo Cooperativo Brasileiro

para Tratamento da LLA — GBTLI LLA 99.

Os pacientes foram divididos em trés grupos, conforme a fase do protocolo quimioterdpico

em que se encontravam no momento da admissao no estudo.

Grupo A: onze criangas, incluindo as recém-diagnosticadas e as que estavam na fase de

inducdo da quimioterapia;
Grupo B: dez criangas que estavam na fase de consolidag@o/intensificagdo da quimioterapia;

Grupo C: dez criancgas que estavam na fase de manutencio da quimioterapia.

Critérios de exclusio
» Pacientes cujos responsaveis nao concordaram com a sua participacao na pesquisa.
» Pacientes em Unidade de Terapia Intensiva no momento da primeira avaliagao.
» Pacientes que nio tinham condi¢des de comparecer as consultas odontoldgicas.

> Pacientes abaixo de 02 anos ou acima de 14 anos de idade.
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4.3 PROTOCOLO DE TRATAMENTO DE PACIENTES COM LEUCEMIA
LINFOCITICA AGUDA (LLA)

O tratamento foi realizado de acordo com o protocolo do Grupo Cooperativo Brasileiro para

Tratamento da Leucemia Infantil (GBTLI LLA — 99).

De acordo com o protocolo, os pacientes foram classificados em dois grupos. O chamado
grupo de baixo risco de recidiva (BR), foi representado pelos doentes que, ao diagndstico,
tinham idade > 1 ano e < 9 anos e/ou contagem inicial de leucdcitos inferior a 50.000/mm”. O
outro grupo, chamado de alto risco de recidiva (AR) foi constituido pelos doentes que, ao
diagndstico, tinham idade < 1 ano e > 9 anos e/ou contagem inicial de leucdcitos

>50.000/mm°.

O plano da terapia para o grupo de baixo risco de recaida envolveu cinco fases. A primeira
fase foi a indugdo da remissdo, com duragdo de quatro semanas. As drogas utilizadas nesta
fase foram: prednisona (PDN), vincristina (VCR), L-asparaginase (L-ASP), daunorrubicina
(DAUNO) e tripla terapia intratecal, com associacdo das drogas metotrexato (MTX) +
citabarina (ARA-C) + DEXA. Esta associacido recebe o nome de MADIT. Em seguida,
iniciou-se a fase de consolidagdo da remissao, com duragdo de duas semanas. Neste momento,
as drogas empregadas foram: ciclofosfamida (CICLO), ARA-C, 6-mercaptopurina (6-MP) e
MADIT. A fase seguinte, a intensificagdo, com duracdo de oito semanas, compreendeu as
seguintes drogas: MTX, 6-MP, MADIT. Logo apds, passou-se para a fase de consolidagdo
tardia com duracdo de oito semanas, cujas drogas foram: DEXA, VCR, doxorrubicina
(DOXO), L-ASP, CICLO, 6-tioguanina (6-TG) e/ou 6-MP e MADIT. A dltima fase
compreendeu a terapia de manuten¢do, com duracdo de um ano e meio. Nesta, as drogas
utilizadas foram o 6-MP/MTX, VCR, DEXA e MADIT. O tempo total de duragio do

tratamento foi de dois anos.

O plano da terapia para o grupo de alto risco de recaida envolveu sete fases. A primeira fase
foi a indugdo, com duragdo de seis semanas. As drogas utilizadas nesta fase foram: PDN,
VCR, L-ASP, DAUNO, CICLO, ARA-C, 6-MP ¢ MADIT. Posteriormente, foram realizados
dois blocos de quimioterapia, o bloco A e o bloco B, com duragdo de uma semana cada um.
As drogas do bloco A foram MTX, 6-TG e/ou 6-MP, ARA-C, CICLO e MADIT. As do bloco
B foram VCR, MTX, 6-MP, ARA-C, MADIT. Em seguida, iniciou-se a fase da
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intensificacdo, com duracdo de oito semanas, que compreendeu as seguintes drogas: DEXA,
VCR, DOXO, L-ASP, CICLO, 6-TG e/ou 6-MP, MADIT. No bloco C utilizou-se MTX, 6-
MP, etoposide (VP-16), ARA-C; e, no bloco D, ifosfamida (IFO), VP-16, MADIT. A fase de
consolidacgdo tardia teve duracdo de oito semanas, cujas drogas foram DEXA, VCR, DOXO,
L-ASP, CICLO, 6-TG e/ou 6-MP, MADIT. A qdltima fase compreendeu a terapia de
manutengdo e teve a duracdo de um ano e meio. Nesta, as drogas utilizadas foram o 6-

MP/MTX, VCR, DEXA e MADIT. O tempo total de duracio do tratamento foi de dois anos.
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4.4 PLANO DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Todo o acompanhamento odontolégico foi conduzido pela prépria mestranda (cirurgia-
dentista, especialista em Odontopediatria), em seu consultdrio particular, sem quaisquer 6nus
para o paciente, seguindo as fases propostas por NORONHA (2005), respeitando as condi¢des

gerais de satide das criancas atendidas.

Todos os procedimentos odontolégicos foram realizados em conformidade com as normas de

biosseguranga recomendadas (BRASIL, 2000).

Os responsdveis foram orientados para que, em todas as consultas odontoldgicas,
apresentassem o hemograma recente. Foi padronizado que, para qualquer procedimento
invasivo, a contagem de neutréfilos deveria estar acima de 1.000/mm’ e a de plaquetas acima
de 100.000/mm’. Para os procedimentos ndo-invasivos (tais como escovacao supervisionada e
aplicacdo topica de flior), a contagem de neutrdfilos deveria estar acima de 500/mm’ e a
contagem plaquetdria acima de 50.000/mm”. Todo procedimento odontolégico necessério foi
discutido previamente com o hematologista pediatrico e foi realizado somente apds o preparo
do paciente (inclusive prescri¢do de antibidtico profilatico, quando indicado) e a liberacdo

médica, apds a avaliacdo do coagulograma.

Durante as consultas odontolégicas foi também avaliada a mucosa bucal para verificar a
ocorréncia de lesdes decorrentes da quimioterapia. Os prontudrios médicos foram consultados
para verificar as que poderiam ter ocorrido no periodo entre as consultas odontoldgicas, bem
como a contagem de neutrdfilos e plaquetas durante essas complicacdes e a fase do
tratamento quimioterdpico em que o paciente se encontrava. A consulta ao prontudrio médico

foi feita por uma académica da Faculdade de Medicina da UFMG.

Fase I - Avaliacao inicial e urgéncia

Todos os grupos foram submetidos a uma avaliagdo odontoldgica inicial, o mais
precocemente possivel, respeitando suas condi¢des gerais de saide. O levantamento das
necessidades odontoldgicas, avaliando-se o que seria indicado e o que seria realmente
possivel realizar, foi executado pela mestranda. Essa avaliacdo odontoldgica inicial, quando

possivel, foi realizada em duas consultas.
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Primeira consulta

Inicialmente foi feita uma avaliacdo integral do paciente como preconizado por NORONHA
(2005). As informacdes foram anotadas em formulario especifico (adaptado da ficha clinica
da disciplina de Odontopediatria da Faculdade de Odontologia da UFMG), contendo dados de
anamnese, histéria clinica médica e odontoldgica, aspectos comportamentais, hébitos
alimentares e de higiene bucal, percepcdo dos pais em relacdo a alteragdes bucais decorrentes
da quimioterapia e avaliacdo do juizo valorativo da satide bucal do paciente por parte dos

responsdveis (anexo 4).

Em seguida, foi realizado o exame da cabeca e do pescoco, bem como o da cavidade bucal,

como o proposto por TOLEDO et al. (2005).

A primeira etapa da avaliac@o consistiu de exame extra-bucal, observando-se a simetria facial
e dos ouvidos, nariz e garganta. Observou-se também a presenca de erupcao ou lesdo na pele.
As regides submentoniana, submandibular e cervical foram palpadas para verificar a presenga
de linfoadenopatias. Foi feita a inspecdo visual da regido peri-oral. O exame intra-bucal
incluiu a inspecdo dos labios superiores e inferiores, mucosa jugal, labial e férnices do
vestibulo, palatos duro e mole, orofaringe, lingua (por¢do ventral e dorso), assoalho bucal,
gengiva livre e inserida. As glandulas salivares maiores foram palpadas e os ductos
observados em relagdo ao fluxo salivar. Foram feitas anotacdes relacionadas a alteracdes no
tecido mole, tais como: eritemas, ulceras, mucosites, lesdes herpéticas, candidiase, abscessos,

petéquias e outras. Esses diagnosticos foram baseados somente em achados clinicos.

Posteriormente, foi realizado o exame intrabucal das estruturas duras, ou seja, o exame de
todas as superficies dos dentes presentes na boca. O diagndstico foi realizado com os dentes

limpos, secos e bem iluminados pelo refletor odontoldgico.

A condicao da cavidade bucal, em relacdo a expressao da doenca carie dentaria, foi avaliada
através dos seguintes parametros: indice que expressa os dentes cariados, perdidos e

obturados (CPOD e ceod), atividade de carie e indice de necessidades invasivas (INI).

Para o cédlculo do indice CPOD (Dentes permanentes Cariados / Perdidos / Obturados),
consideraram-se os dentes permanentes dos pacientes que estavam na fase de denticio mista
inicial, final e permanente. Para o cdlculo do ceod (Dentes deciduos Cariados / Perdidos ou

com Extracdo indicada devido a gravidade da les@o cariosa / Obturados), consideraram-se os
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deciduos dos pacientes que estavam na fase de denticdo decidua, mista inicial e mista final. O
odontograma foi preenchido conforme os cédigos utilizados no Projeto SB Brasil 2003 (anexo

5).

Em relacdo a atividade de cérie, para cada crianca foi classificada como presente ou ausente.
O diagnédstico de uma unica lesdo cariosa ativa (cavitada ou ndo) ja o classificava como
atividade de cdrie presente. As condicdes das superficies dentdrias foram registradas
conforme os cddigos propostos por CARDOSO et al. (2000), com algumas modificagdes
(anexo 6). Deste modo, além da localizacdo, foram avaliados a natureza da lesdo cariosa
(ativa ou inativa) e o tipo (cavitada ou ndo). No esmalte, considerou-se como ativas aquelas
dreas com tonalidade branca opaca a secagem e com textura rugosa a sondagem suave e sem
evidéncia clinica de cavitagdo. As lesdes foram diagnosticadas como inativas quando se
apresentavam com tonalidade branca brilhante, com superficie lisa a2 sondagem ou aquelas

areas pigmentadas sem evidéncia clinica de cavitacio (MALTZ et al., 2005).

Em relacdo as restauracdes, anotou-se, além da superficie comprometida, o estado de

suficiéncia ou insuficiéncia da restauragéo, detectado no exame.

O grau de acometimento dos dentes com lesdes cariosas ativas e que, portanto, necessitavam
de abordagem invasiva foi medido através do Indice de Necessidades Invasivas (INI),
expresso em porcentagem. Este indice foi criado diante da auséncia de critérios definidos na
literatura para avaliacdo da necessidade de procedimentos odontolégicos invasivos em cada

paciente.

Para o cédlculo desse indice, considerou-se como numerador o nimero de procedimentos
invasivos necessarios multiplicado pelos pesos de cada um. As necessidades invasivas
consideradas e os respectivos pesos atribuidos, de acordo com a gradacdo destes

procedimentos, estdo descritos no quadro 1.
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QUADRO 1: Tipos de procedimentos odontoldgicos invasivos e pesos atribuidos a cada um

para cdlculo do INI

Procedimento invasivo Peso
Tratamento Restaurador Atraumatico (ART) 1
Terapia Pulpar Conservadora (TPC) 2
Tratamento Endodontico Radical (TER) 3
Exodontia por lesdo cariosa extensa (EXO) 4

Como denominador, foi considerado a grau maximo de abordagem invasiva que cada crianga

poderia apresentar. Assim, multiplicou-se o total de dentes, de cada crianga, pelo peso 4.
Exemplo do célculo do INI:

uma crianga com um total de 24 dentes apresentava, ao diagnéstico, as seguintes necessidades

invasivas: 06 ART, 02 TPC, 01 TER, e 02 EXO.

INI = (6x)+(2x2)+(1x3)+(2x4) X 100 = 22%

(24x4)

Ainda nessa primeira consulta, foi avaliada a qualidade da higiene bucal do paciente por meio
de dois parametros. Um deles baseou-se na identificacdo da presenca e distribuicdo do
biofilme bacteriano visivel clinicamente, em cada uma das superficies (vestibular,
lingual/palatina, mesial, distal e oclusal) dos dentes. O outro baseou na presenca de
sangramento gengival. A partir destes dados, calcularam-se o Indice de Placa Visivel (IPV) e

o Indice de Sangramento Gengival (ISG), respectivamente (anexo 7).

O célculo do indice de placa visivel (IPV) foi realizado de acordo com o critério sugerido por
AINANO & BAY (1975) pelo qual o biofilme visivel, clinicamente, em cada face do dente,
recebeu score 1 e o biofilme ndo visivel, score 0. A pesquisadora fez a observacdo das

superficies citadas anteriormente, enquanto a auxiliar de consultério dentdrio registrou na
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ficha os valores numéricos atribuidos a cada superficie. O indice foi obtido somando-se os
numeros de superficies com biofilme visivel, dividindo-se pelo total de superficies avaliadas e

multiplicando-se por 100.

A inflamacdo gengival foi medida pela contagem de papilas sangrantes, quando do uso do fio
dental (foi utilizada a mesma marca de fio dental, para todas as criancas), como o proposto
por CARTER & BARNERS (1974), segundo os mesmos critérios de observagdo e registro
descritos para o IPV. O indice foi obtido somando-se os nimeros de papilas sangrantes e
dividindo-se pelo total de papilas e multiplicando-se por 100. Todos esses dados foram
organizados no prontudrio odontolégico e um novo formuldrio de exame clinico foi
preenchido a cada visita de retorno. Isto foi feito mesmo nao havendo necessidade de

qualquer procedimento restaurador.

Para andlise dos hébitos alimentares, foi entregue ao responsdvel um formuldrio de didrio
alimentar, de trés dias (anexo 8), para ser preenchido como proposto por NORONHA (2005).
Este didrio tem como objetivo fornecer informagdes sobre a freqii€éncia didria de alimentos
cariogénicos, lanches entre as refeicdes, qualidade e consisténcia dos alimentos, hdbitos de
alimenta¢do noturna (como mamadeira), dentre outros. Os responsdveis foram orientados
sobre o preenchimento desse formuldrio e que o mesmo deveria ser entregue na consulta

subseqiiente.

As urgéncias, como alteragdes periapicais, tlceras, estomatites, mucosites, candidiase, herpes
e traumatismos dentais, tiveram abordagem, ainda que iniciais, nesta primeira visita como
preconizado por NORONHA (2005). Nesses casos, foi realizado contato prévio com o

hematologista para discussdo dos procedimentos.

Os pacientes e responsdveis receberam orientagdes quanto ao controle mecanico da placa
dentéria - higienizacdo bucal - (neste momento foi usado evidenciador de placa bacteriana -
eritrosina 3%, escova e fio dental) e aplicacdo tépica de flior gel fosfato acidulado a 1,23%.
Nos pacientes que apresentavam lesdes de mucosa ou restauracdes com resina e/ou cimento
iondmero de vidro, foi utilizado o flior gel neutro. O paciente recebeu um kit, com escova, fio
e creme dental. A decisdo a respeito das prescri¢des ou ndo de solugdo de fluoreto de sédio
0,05% ou 0,2%, para uso caseiro, de acordo com a atividade de cérie do paciente e,

clorexidina 0,12% para controle quimico da placa bacteriana, foi realizada de acordo com a
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necessidade do paciente (MALTZ, 2005) e para os casos em que estava contra-indicada a

remocdo mecanica, em fungdo da plaquetopenia e neutropenia.

Ainda nessa consulta inicial, foi feito o encaminhamento para realizag¢@o de radiografias (bite-
wing, periapical, panoramica) e fotografias, para diagndstico e documentacio, de acordo com
a necessidade de cada paciente. Essa documentacdo foi realizada em um udnico servico de

radiologia, indicado pela mestranda, sem qualquer 6nus para o paciente (anexo 9).

Nos casos em que o contato inicial foi feito no ambulatério de hematologia, durante a
consulta médica, ou na enfermaria, ou no pronto-atendimento, os pacientes e os responsaveis
recebiam, ja neste momento, orientacdes bdsicas em relacdo a higienizacdo bucal,
encaminhamento para a documentacdo odontoldgica e o formuldrio do didrio alimentar.

Assim, na primeira consulta odontoldgica ja apresentavam esse material.

Segunda consulta

Na segunda consulta, foi realizada a andlise do didrio alimentar para verificar o padrio
individual de consumo de sacarose, pela determinacdo do Indice de Consumo de Sacarose

(ICS) (anexo 8), conforme proposto por NORONHA (2005), com os seguintes passos:
1- Identificaram-se os alimentos que continham sacarose.

2- Atribuiram-se valores numéricos para o momento da ingestdo da sacarose e para a
consisténcia desse alimento. Se a ingestdo ocorreu durante as refeicdes principais (café
da manha, almoco, jantar) foi atribuido o valor 1; se ocorreu nos intervalos das
refeicdes, foi atribuido valor 2. Se a consisténcia era ndo-pegajosa, isto é, ndo

retentiva, foi atribuido valor 1, enquanto se o fosse, era atribuido valor 2.

3- Somaram-se todos os valores obtidos a cada dia. A média dos valores totais didrios
(soma dos valores totais obtidos em cada um dos trés dias, dividida por 3) representou
o indice de consumo de sacarose, que foi considerado satisfatorio se menor ou igual a

7.

Os pacientes e responsdveis receberam orientagdes com relacdo ao didrio dietético

apresentado e foram incentivados a um menor consumo de alimentos cariogénicos.

Foi também realizada a andlise das radiografias.
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Se, na avaliag@o inicial, algum problema de adaptacio de comportamento era identificado,
discutia-se a questdo com os pais, explicando-se, nessa oportunidade, as possiveis técnicas de

adaptag@o do comportamento a serem utilizadas.

Ap6s essa fase de avaliacdo inicial, estabeleceu-se um plano de tratamento de acordo com as

necessidades odontoldgicas e condi¢des hematoldgicas de cada paciente.

Fase II - Adequaciao do paciente

Nesta fase, um levantamento das necessidades odontoldgicas foi encaminhado ao médico
responsével, sendo solicitado uma avaliacdo clinica, bem como o preparo do paciente e a sua
liberagdo para o tratamento odontolégico. Quando necessdrio, o inicio da intervencdo
odontolégica era adiado em fungdo da situacdo hematoldgica do paciente. Apds esse
procedimento, foram iniciadas a adaptacio do comportamento do paciente a situacdo
odontolédgica e a adequagdo do meio bucal, como o proposto por NORONHA (2005). As
lesdes cariosas cavitadas tiveram abordagem conforme a técnica do tratamento restaurador
atraumdtico — ART — proposto por FRENCKEN et al. (1996), com modificagdes no que se
refere & utilizac@o de alta rotagdo para abertura, ampliacio da cavidade e remocdo do esmalte

sem sustentacdo (MASSARA & TOLEDO, 2005).

Ao se constatar atividade de cdrie, era realizada uma dose de ataque com medidas terapéuticas
de enfoque preventivo, como o sugerido por NORONHA (2005). A dose de ataque néo foi
realizada nos casos em que a situacdo clinica do paciente ndo permitia, ou quando houve
necessidade de internacdo para quimioterapia em periodo que coincidiu com a consulta
odontolégica. O espagamento gradual das visitas de retorno para medidas preventivas foi
efetuado conforme o protocolo sugerido por NORONHA (2005), de acordo com os quadros 2,

3 e 4, a seguir.



QUADRO 2: Programa de manutengdo preventiva individual para criancas em fase
denti¢do decidua (3-5 anos), antes do irrompimento do primeiro molar permanente

75

de

vulnerabilidade

Critérios Valor Soma  Periodicidade
1 2 de de retorno
valores

Limpeza suficiente pelos pais/crianca em | Sim Nio 8 1 més
superficie com relativa vulnerabilidade

7 2 meses
Indice de consumo de sacarose menor ou | Sim Nao 6 3 meses
igual a 7
& 4 meses
Lesao ativa em qualquer superficie Nio Sim 4 6 meses
Lesdo ativa em superficie com relativa |Nao Sim

Modificado de NORONHA, 2005

QUADRO 3: Programa de manutencio preventiva individual para criancas em fase de
denticdo mista inicial e final (6-11 anos), antes do irrompimento do segundo molar

permanente

oclusdo

Critérios Valor Soma  Periodicidade
1 2 de de retorno
valores

Limpeza suficiente pelos pais/crianca em | Sim Nao | 10/9 1 més
superficie com relativa vulnerabilidade

8 2 meses
Indice de consumo de sacarose menor ou | Sim Niao 7 3 meses
igual a 7
Lesao ativa em qualquer superficie Nao Sim 6 4 meses
Lesdo ativa no primeiro molar|Nao Sim 5 6 meses
permanente
Primeiro molar permanente ji em |Sim Nao

Modificado de NORONHA, 2005
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QUADRO 4: Programa de manutencio preventiva individual para criancas em fase de
denti¢@o mista final (9-11 anos) ou permanente (12-16 anos) apds o irrompimento do segundo

molar permanente

oclusdo

Critérios Valor Soma de Periodicidade
1 5 valores de retorno

Limpeza suficiente pelos pais/crianga | Sim Nao 10/9 1 més
em superficie com relativa

o 8 2 meses
vulnerabilidade
Indice de consumo de sacarose menor | Sim Niao 7 3 meses
ouigual a7
Lesao ativa em qualquer superficie Nao Sim 6 4 meses
Lesdo ativa no primeiro e segundo | Nao Sim 5 6 meses
molares permanentes
segundo molar permanente jia em|Sim Nao

Modificado de NORONHA, 2005

Fase III — Tratamento reabilitador

A fase do tratamento reabilitador foi realizada de acordo com NORONHA (2005), com o

objetivo de restabelecer estética e funcionalmente os dentes. Esta fase foi adiada nos casos em

que as condicdes clinicas do paciente ndo permitiram a intervengao.

Fase IV — Manutencao preventiva

A periodicidade das visitas de retorno, para manutengdo preventiva, foi definida de acordo

com o programa proposto por NORONHA (2005). Assim, do ponto de vista clinico, além da

avaliacdo da atividade de cérie, foram investigadas a cada visita de retorno alguns parametros

basicos para uma determinacdo do potencial que o paciente teria de expressar novamente a

doenca cérie. Estes pardmetros foram:

1) a eficiéncia da limpeza dental;
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2) o indice de consumo de sacarose;
3) a presenca de lesdes ativas em qualquer superficie;
4) a presencga de lesdes ativas em dreas de relativa vulnerabilidade.

5) o estagio de irrompimento de elementos dentais como o primeiro e o segundo molares

permanentes.

Para cada um desses critérios foi dado o valor 1 (positivo) ou 2 (negativo) conforme se
apresentasse no momento do exame clinico. A somatdria dos valores tem o objetivo de
estabelecer o momento mais adequado para a préxima consulta de manutencido preventiva,

conforme as tabelas ja descrito, anteriormente, na fase 2 (quadros 2, 3 e 4)

Nas visitas de retorno para manutengio preventiva, todos os pacientes foram reavaliados de
acordo com os critérios sugeridos por NORONHA (2005) e tiveram calculados os indices de
placa visivel (IPV) e o indice de sangramento gengival (ISG). Foram, também, reavaliados
clinicamente, quanto aos episédios de complicagdes bucais decorrentes da quimioterapia, tais

como mucosites, herpes simples, candidiase, queililte angular e outras alteracdes bucais.

Os pacientes, independentemente da fase ou alta da QT, foram acompanhados até o final do
estudo e, apos o fechamento desse, foi mantido o acompanhamento odontolégico de acordo

com a necessidade de cada paciente.
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4.5 AVALIACAO DA CONDICAO SOCIO-ECONOMICA E CULTURAL

Essa avaliacdo foi feita por meio de dados coletados, durante a anamnese, na consulta
odontoldgica inicial. Esses dados forneceram informacdes a respeito da renda familiar (em
salarios minimos), nimero de membros na familia, ocupacdo e escolaridade (em anos de

estudo) dos familiares.

4.6 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A avaliacdo do estado nutricional foi feita a partir do peso e estatura aferidos no momento da

admissdo hospitalar para diagnéstico e tratamento.

O indicador nutricional HAZ (estatura para a idade) foi escolhido para avalia¢do de possiveis
associagdes entre estado nutricional e condi¢des de satide bucal. A presenga de déficit na
altura para a idade sugere um processo antigo (“stunted”’) de desnutricdo, o que refletiria

caréncias socio-econdmicas globais (WHO WORKING GROUP, 1986).

O ponto de corte recomendado pela Organizagdo Mundial de Satde para avaliacdo individual
de desnutricdo é o escore z = -2 (WHO WORKING GROUP, 1986). Como a prevaléncia de
desnutricao no Brasil € mais elevada do que em paises desenvolvidos, optou-se neste trabalho
pelo uso do escore z = -1,28 (percentil 10) para anélise dos dados, sendo este um ponto de

corte menos especifico, porém mais sensivel (MONTEIRO, 1984).

As definicdes para escore z para idade e estatura encontram-se no item 4.7 (definicdo de

variaveis).
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4.7 DEFINICAO DE VARIAVEIS

As seguintes varidveis foram associadas a cada crianga:
» Para caracterizagio geral da amostra
1) Nome
2) Nuamero de registro no estudo

3) Fase da QT no momento da admissdo no estudo: A- Indugdo B - Consolidagao

C — Manutengdo
4) Género: 1 - masculino 2 — feminino
5) Idade no exame odontoldgico inicial: em meses

6) Procedéncia: 1- Belo Horizonte; 2- Regido Metropolitana de Belo Horizonte; 3 —
Cidades localizadas a uma distancia de até 150Km de Belo Horizonte; 4 -Cidades

localizadas a mais de 150 Km de Belo Horizonte
7) Recidiva da doenga: 0 — Ausente 1 — Presente
8) Obito: 0 — Ausente 1 — Presente

9) Alta da quimioterapia: 0 — Ausente 1 — Presente

» Para caracteriza¢do da amostra segundo as condicdes s6cio-econdmica e cultural
10) Escolaridade do cuidador ou responsavel: em anos de estudo
11) Nimero de membros da familia
12) Renda familiar: em salarios minimos

13) Renda per capita: renda familiar divida pelo nimero de membros da familia

» Para avaliac¢do do estado nutricional das criangas

14) Idade ao diagndstico da doenga: em meses
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15) Peso ao diagndstico (WAZ): valor correspondente ao escore do desvio padrdao
(“standard deviation score”), também denominado escore z, obtido através da

seguinte férmula:
z=(P-M)/DP, onde
P € o peso do paciente;

M ¢é a mediana dos pesos de criangas do mesmo sexo e idade na populagio-

referéncia

DP é o desvio-padrdo da distribuicdo das criangas na populacdo-referéncia.
Conforme recomendacdo da Organizacdo Mundial de Satide (OMS), a populagdo referéncia
adotada neste estudo foi a padronizada pelo NCHS - National Center for Health Statistics
(DIBLEY et al., 1987).

16) Estatura ao diagnéstico (HAZ): valor correspondente ao escore z para estatura, com a

mesma defini¢do e populacio de referéncia mencionadas para o peso.

» Para determinar a experi€ncia odontoldgica anterior ao estudo
17) Tratamento odontoldgico anterior: O — Ausente 1 — Presente
18) Medidas preventivas anterior: 0 - ausente 1 — presente

19) Tratamento invasivo anterior: O - ausente 1 — presente

» Para determinar as condi¢des de saude bucal das criancas no exame odontolégico
inicial
20) Estdgio da denti¢do: 1 — decidua 2 — mista inicial 3 — mista final
4 — permanente

21) Atividade de cdrie: O- Ausente; 1 — Presente

22) Indice CPOD: média, baseada no ndimero de dentes permanentes cariados, perdidos e

obturados
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23)Indice ceod: média, baseada no nimero de dentes deciduos cariados, extraidos e

obturados
24) INI: em porcentagem (item 4.4)
25) Gengivite: 0- Ausente; 1 — Presente
26) Periodontite: O- Ausente; 1 — Presente

27) Indice de consumo de sacarose: 0 — satisfatério (menor ou igual a 7); 1 — insatisfatério

(maior que 7); 9 — ndo informado
28) Indice de placa visivel inicial: IPV — 1* medida

29) Indice de sangramento gengival inicial: ISG — 1* medida

» Para determinar o tipo de abordagem odontolégica indicada para cada crianga
30) Abordagem somente ndo-invasiva: 0- ausente  1— Presente

31) Abordagem invasiva: 0 — ausente 1 - presente

32) Tratamento Restaurador Atraumatico (ART): O- Ausente; 1 — Presente

33) Terapia Pulpar Conservadora (TPC): 0- Ausente; 1 — Presente

34) Tratamento Endododntico Radical (TER): O- Ausente; 1 — Presente

35) Exodontia devido a grande destruicdo corondria por processo carioso (GDC): 0-

Ausente; 1 — Presente

36) Exodontia por outras indicacdes: 0- Ausente; 1 — Presente

» Para avaliar o acompanhamento odontoldgico e sua influéncia na satide bucal
37)Realizacdo da fase I do plano de tratamento odontoldgico: 0- Ausente; 1 — Presente
38) Realizacdo da fase II do plano de tratamento odontoldgico: 0- Ausente; 1 — Presente

39) Realizacdo da fase IIl do plano de tratamento odontolégico: 0- Ausente; 1 —

Presente
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40) Realizagcdo da fase IV do plano de tratamento odontolégico: 0- Ausente; 1 —

Presente
41) Indice de placa visivel 2* medida: IPV — 2* medida
42) Indice de sangramento gengival 2* medida: ISG — 2* medida
43) Indice de placa visivel final: IPV — final
44) Indice de sangramento gengival final: ISG — final
45) Lesoes de mucosa: 0- Ausente; 1 — Presente
46) Ulceras: 0- Ausente; 1 — Presente
47) Mucosite: 0- Ausente; 1 — Presente
48) Herpes labial: O- Ausente; 1 — Presente
49) Abscesso periapical: 0- Ausente; 1 — Presente
50) Gengivoestomatite herpética aguda (GHEA): 0- Ausente; 1 — Presente
51) Queilite angular: 0- Ausente; 1 — Presente
52) Candidiase: 0- Ausente; 1 — Presente
53) Sangramento espontaneo: 0- Ausente; 1 — Presente
54) Varicela: 0- Ausente; 1 — Presente
55) Pericoronarite: 0- Ausente; 1 — Presente

56) Adiamento da quimioterapia por motivos odontolégicos: 0- Ausente; 1 — Presente

» Para avaliar a adesdo dos pacientes ao acompanhamento odontolégico
57) Abandono do tratamento odontolégico: 0- Ausente; 1 — Presente
58) Periodicidade sugerida: O- Ausente; 1 — Presente

59) Numero de total de consultas:

60) Comparecimento as consultas agendadas: em porcentagem
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4.8 ANALISE ESTATISTICA

As comparagdes entre as 3 fases de QT em relagdo as medidas das varidveis Escolaridade,
Renda familiar, Renda per capita, Idade no exame odontoldgico inicial, INI (%) inicial e
final, Percentual de comparecimento, IPV e ISG — 1%, 2* e medida final foram realizadas
utilizando-se o teste estatistico ndo-paramétrico de Kruskal-Wallis. O mesmo teste foi
utilizado na comparagdo entre as regides de procedéncia dos pacientes em relagdo ao

percentual de comparecimento nas consultas.

As comparacdes entre os 3 periodos de avaliacdo quanto as medidas das varidveis IPV e ISG

foram realizadas utilizando-se o teste estatistico ndo-paramétrico de Friedman.

A andlise estatistica de correlacdo de Pearson foi utilizada para avaliagdo e possivel relacdo
entre o intervalo de tempo (tempo em numero de dias) decorrido entre as 3 avaliagOes

odontoldgicas (1* medida, 2* medida e final) e o IPV.

O teste estatistico ndo-paramétrico de Wilcoxon foi utilizado nas comparagdes das medidas

Inicial e Final no que se refere a varidvel INI (%).

Além disso, foi utilizada a Andlise de Correlacdo de Spearman (ndo-paramétrico) para
avaliar a relacdo entre a varidvel de interesse Percentual de comparecimento do paciente nas
consultas e as varidveis Renda total familiar, Renda per capita, Escolaridade e Procedéncia do

paciente.

A Andlise de Correlagdo de Spearman (ndo-paramétrico) também foi utilizada para avaliar a
relacdo entre a varidvel de interesse INI inicial e as varidveis IPV - 1* medida, ISG - 1°
medida, Escolaridade, Renda total familiar e Renda per capifta e para avaliar a relagdo entre

IPV 1% - medida e ISG - 1?* medida.

Todos os resultados foram considerados significativos para uma probabilidade de
significincia inferior a 5% (p < 0,05), tendo, portanto, pelo menos 95% de confianca nas

conclusdes apresentadas.
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S RESULTADOS

Os resultados aqui apresentados referem-se ao exame odontolégico inicial e ao

acompanhamento odontoldgico realizado no periodo de abril de 2004 a dezembro de 2005.

A populagdo estudada consistiu de 31 criangas, de ambos os géneros, na faixa etdria de 25,5 a

164,4 meses (2,1 a 13,7 anos) e que ndo se enquadraram nos critérios de exclusio.

O periodo de acompanhamento para cada crianga variou de 0,2 a 19,7 meses, com média de
10,8 e mediana de 11,1 meses. Esta variagdo no tempo de acompanhamento se deve a fatores
tais como: inclusdo em momentos diferentes no estudo, recidiva da doenca, 6bito, pacientes
que ndo retornaram apds a avaliacdo inicial e pacientes que abandonaram o tratamento

odontolégico no decorrer do estudo.

Durante o estudo, quatro pacientes tiveram recidiva da doencga, sendo que o acompanhamento
odontoldgico foi realizado até este momento. Em um desses casos, foi solicitada avaliagio
odontolégica, precedendo o transplante de medula 6ssea. Nesta avaliagdo, o paciente
apresentava boas condi¢des de saide bucal. Dois pacientes faleceram e o quarto encontra-se

em tratamento da recidiva.

Ao final do estudo, seis pacientes ja haviam terminado o tratamento quimioterdpico. Os 21

restantes continuaram em tratamento quimioterdpico conforme o protocolo utilizado.
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5.1 Caracterizacao geral da amostra

Os 31 pacientes foram distribuidos em trés grupos conforme a fase do protocolo
quimioterdpico em que se encontravam no momento da admissdo no estudo. O grifico 1

mostra a distribui¢do dos pacientes conforme as fases de QT.

C A
32,3% (10 35,4% (11
pacientes acientes)

. Indugéo (A)

D Consolidacdo (B)

B
32,3% (10
pacientes)

Manutencio (C)

GRAFICO 1: Distribuico dos 31 pacientes conforme as fases da quimioterapia em que
se encontravam no exame odontolégico inicial

Dos 31 pacientes avaliados, 17 (54,8%) eram do género masculino e 14 (45,2%) do género
feminino. A tabela 1 mostra a distribuicdo dos pacientes quanto ao género, de acordo com a

fase da quimioterapia.
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TABELA 1

Distribuicao das criancas portadoras de LLA segundo o género e fase da quimioterapia

(n=31)
Género
Fase QT n Masculino Feminino
A 11 04 07
B 10 06 04
C 10 07 03
Total 31 17 14

A idade das criancgas no exame odontolégico inicial variou de 25,5 a 164,4 meses (mediana de
72,6 meses). As medidas relacionadas a esta varidvel, distribuidas por fase da QT e na

amostra total, estdo descritas na tabela 2.

TABELA 2

Distribuicao das criancas portadoras de LLLA segundo a idade (em meses) por fase da

quimioterapia e na amostra total (n=31)

Idade (em meses)
Fase QT n Minimo | Maximo Média Mediana
A 11 25,5 140,1 79,5 63,2
B 10 36,4 164,4 97,8 94,6
C 10 30,5 99,1 68,8 71,2

Total 31 25,5 164,4 81,9 72,6
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Os resultados referentes as varidveis relacionadas as condi¢cdes sécio-econdmica e cultural

para todo o grupo estdo descritas abaixo:

» Escolaridade: o nimero de anos de estudo cursados pelos responsdveis, conforme a
definicdo da variavel Escolaridade, variou de 2,0 a 17,0 anos (média de 8,5 e mediana

de 8,0 anos).

» Numero de membros da familia: variou de 2,0 a 9,0 membros (média de 4,6 € mediana

de 4,0 membros).

» Renda familiar: variou de 0,6 a 20,0 salarios minimos (média de 3,0 e mediana de 2,7

salarios minimos)

» Renda per capita: variou de 0,1 a 5,0 salarios minimos (média de 0,7 e mediana de 0,5

saldrios minimos).

Apenas duas criancgas foram consideradas desnutridas de acordo com o indicador nutricional
HAZ (escore z <-1,28). Quando o indicador nutricional avaliado foi o WAZ, trés pacientes
foram considerados desnutridos, conforme os critérios definidos para avaliacdo individual da

desnutricéo.

O grifico 2 mostra a caracterizacio dos pacientes de acordo com a sua procedéncia.



Mais de 150 Km
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GRAFICO 2: Caracterizacio dos 31 pacientes quanto a procedéncia
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BH - Belo Horizonte
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Belo Horizonte
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Onze criancas (36%) ja& haviam recebido tratamento odontolégico anteriormente ao

diagnéstico da leucemia. A distribuicdo das criancas de acordo com o tratamento recebido e

as fases da QT encontra-se na tabela 3.

TABELA 3

Caracterizacio das criancas portadoras de LLLA em relacdo ao atendimento

odontolégico realizado anteriormente ao diagnostico da leucemia, distribuidas por fase

da quimioterapia e na amostra total (n=31)

Fase Tratamento odontolégico anterior ao diagnéstico da leucemia
QT n Ausente | Presente | Somente ndo | Nao invasivo | Somente
invasivo + Invasivo | invasivo
A 11 6 5 2 2 1
B 10 5 5 1 3 1
C 10 9 1 - 1 -
Total 31 2 11 3 6 2
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5.2 Determinacao das condicdes de satide bucal

5.2.1 Estagio da denticao

A distribuicdo das criancas em relacdo ao estigio da denticdo, no momento do exame
odontoldgico inicial, estd descrita no grafico 3. A distribui¢do dessas criangas conforme o

estagio de denticdo e as fases da quimioterapia encontra-se na tabela 4.

16’1(8/%) [ Decidua
6(’052;o 4849 | Mistainicial
(15)
[ Mista final
29% 1] Permanente
(09)

GRAFICO 3 - Caracterizacao das criancas em relacio ao
estagio da denticio (n =31)

TABELA 4

Caracterizacio das criancas portadoras de LLA em relacido ao estagio da denticiao, no

exame odontoldgico inicial, distribuidas por fase da quimioterapia (n=31)

Denticao
Fase QT n Decidua | Mista inicial | Mista final | Permanente
A 11 6 2 1 2
B 10 4 2 1 3
C 10 4 5 - -
Total (n) 31 15 9 2 5

(porcentagem) 48,4% 29% 6,5% 16,1%
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5.2.2 Expressao da doenca carie dentaria

A determinacao da expressao da doenca cérie por meio da identificacdo da atividade de cdrie
e dos indices CPOD, ceod e INI, estd demonstrada nas tabelas 5, 6 e 7, respectivamente. No
exame odontoldgico inicial, 21 (67,7%) pacientes estavam com atividade de carie. Dezoito

(58%) pacientes tinham indicac¢do de abordagem odontoldgica invasiva.

TABELA 5

Caracterizacao das criancas portadoras de LLA em relaciao a atividade de carie, no
exame odontoldgico inicial, distribuidas por fase da quimioterapia e na amostra total

(n=31)

Atividade de carie

Fase QT n Ausente - n (%) Presente - n (%)

A 11 3(27,3) 8 (72,7%)
B 10 2 (20%) 8 (80%)
C 10 5 (50%) 5 (50%)
Total 31 10 (32,3%) 21 (67,7%)
TABELA 6

Caracterizacao das criancas portadoras de LLA em relacao ao CPOD e ceod (médios),

no exame odontoldgico inicial, distribuidas por fase da quimioterapia e na amostra total

(n=31)
Fase QT n CPOD ceod
A 11 2,0 2,3
B 10 4,3 3,0
C 10 0,8 L5

Total 31 2,5 2,2
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TABELA 7

Caracterizaciio das criancas portadoras de LLA em relaciio ao Indice de Necessidades

Invasivas (INI), no exame odontolégico inicial, distribuidas por fase da quimioterapia e

na amostra total (n=31)

INI
Fase QT n Minimo (%) | Maximo (%) | Média (%) | Mediana (%)
A 11 0 12,5 3,6 1,3
B 10 0 22,5 6,8 6,3
C 10 0 9,4 3,1 1,3
Total 31 0 22,5 4.4 2,8

5.2.3 Condicao periodontal

A presenca de gengivite foi observada em 19 (61,3%) das 31 criangas. A condicdo
periodontal, determinada pela presenca ou auséncia de gengivite e/ou periodontite, no exame

odontoldgico inicial, estd discriminada na tabela 8.

TABELA 8

Caracterizacio das criancas portadoras de LLA em relacao a condi¢cao periodontal, no
exame odontoldgico inicial, distribuidas por fase da quimioterapia e na amostra total
(n=31)

Fase QT | n Gengivite - n (%) | Periodontite - n (%)

A 11 5 (45,5%) ]
B 10 6 (60%) 1 (10%)
C 10 8 (80%) -

Total 31 19 (61,3%) 1 (3,2%)
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5.2.4 Consumo de sacarose

O consumo de sacarose, determinado pelo Indice de Consumo de Sacarose (ICS), para a
amostra total, esta ilustrado no grafico 4. Dos 16 pacientes que retornaram o didrio alimentar,

o ICS foi satisfatério para 6,0 (37,5%) e insatisfatério para 10 (62,5%) pacientes.

49%
(15)

32%
(10)

[C] satisfatério [ Insatisfatério [ N&o retornaram

GRAFICO 4: Caracterizacao das criancas em relacio ao indice de
Consumo de Sacarose (ICS)
(n=31)
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5.2.5 Condicao de higiene bucal

A condi¢do de higiene bucal foi determinada por meio dos indices de placa visivel (IPV) e de
sangramento gengival (ISG). As tabelas 9 e 10 sumarizam os valores minimo, méaximo,

média, mediana e desvio padrao do IPV e do ISG, respectivamente.

TABELA 9

Caracterizacio das criancas portadoras de LLA em relacao ao Indice de Placa Visivel
(IPV), no exame odontolégico inicial, distribuidas por fase da quimioterapia e na

amostra total (n=31)

Indice de Placa Visivel (IPV)

Fase QT n | Minimo (%) | Maximo (%) | Mediana (%) | Média (%) | d.p. (%)

A 11 9,0 343 21,3 22,4 8,0

B 10 11 87 30,4 33,3 22,5

C 10 9.0 35,2 25,7 23,6 8,5

Total 31 9,0 87 25,5 26,3 14,8
TABELA 10

Caracterizacao das criancas portadoras de LLA em relacao ao Indice de Sangramento
Gengival (ISG), no exame odontolégico inicial, distribuidas por fase da quimioterapia e

na amostra total (n=31)

Indice de Sangramento  Gengival (ISG)

Fase QT n | Minimo (%) | Maximo (%) | Mediana (%) | Média (%) | d.p. (%)

A 11 0 59 20 22,4 20,8
B 10 0 65,2 30,8 27 19,3
C 10 11,1 50 33,3 314 13,2

Total 31 0 65,2 22,1 26,6 18
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A proposta de abordagem odontolégica, para as criancas avaliadas, considerando-se a

presenca de lesdes cariosas, estd descrita na tabela 11. Na tabela 12 estd descrito o tipo de

abordagem odontoldgica invasiva indicada e o niimero total de dentes envolvidos.

Em 58% dos casos houve necessidade de algum tipo de abordagem invasiva. Trés pacientes,

embora com atividade de carie, ndo tinham necessidade desse tipo de abordagem.

TABELA 11

Caracterizacao das criancas portadoras de LLA em relacao ao tipo de abordagem

odontolégica indicada, considerando-se lesoes cariosas, distribuidas por fase da

quimioterapia e na amostra total (n=31)

Fase QT n Somente ndo-invasiva | Abordagem invasiva
n (%) n (%)
A 11 5 (45,5%) 6 (54,5%)
B 10 3 (30%) 7 (70%)
C 10 5 (50%) 5 (50%)
Total 31 13 (42%) 18 (58%)
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TABELA 12
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odontoldgica invasiva indicada, considerando-se lesoes cariosas, distribuidas por fase da

quimioterapia e na amostra total (n=31) e o nimero de dentes envolvidos

Procedimentos Invasivos

Fase QT n ART TPC TER EXO

n (%) n (%) n (%) n (%)
A 11 6 (54,5%) 2 (18,2%) - -

B 10 7 (70%) 3 (30%) 1 (10%) 4 (40%)
C 10 5 (50%) - 1 (10%) 1 (10%)
Total 31 18 (58%) 5(16,1%) 2 (6,5%) 5(16,1)

N° de dentes 77 06 03* 07+

Nota: ART = Tratamento Restaurador Atraumadtico; TPC = Terapia Pulpar Conservadora; TER = Tratamento
Endododntico Radical; EXO = exodontia

* 02 molares deciduos e 01 primeiro molar permanente

**06 deciduos e 01 primeiro molar permanente

Sete pacientes tiveram indica¢do de abordagem invasiva decorrentes de outros fatores, além

de lesdes cariosas. Em um caso, havia indicacdo de exodontia devido a traumatismo com

fratura longitudinal da raiz e presenca de fistula. Um outro paciente apresentava necessidade

de exodontia de dente supranumerdrio na regido dos incisivos superiores, o qual estava

interferindo no processo de erup¢do do incisivo permanente. Os demais tinham indicacio de

exodontia ou por mobilidade fisiolégica ou por erup¢io de dente permanente e ndo esfoliacdo

do deciduo, que deveria ser realizada na auséncia de plaquetopenia.
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5.3 Avaliacao durante o acompanhamento odontolégico e sua influéncia na satide bucal

Em relagdo as fases do tratamento odontolégico, 31 pacientes (100%) passaram pela fase |

(avaliacdo inicial e urgéncia).

Ap6s a avaliagdo odontoldgica na fase I, 10 pacientes (32,3%) ndo tiveram necessidade de
passar pela fase Il (adequacdo do paciente), por ndo apresentarem atividade de cdrie e, assim,

foram direcionadas para a fase IV (manutencdo preventiva).

Dos 21 pacientes que foram indicados para a fase Il (adequagdo do paciente), 19 tiveram
abordagem nesta fase. Dois pacientes que estavam na fase de indu¢do da quimioterapia, nao
retornaram e necessitavam somente de medidas ndo invasivas. Dos dezenove pacientes
abordados, 18 receberam tratamento invasivo e um teve necessidade de abordagem nio-

invasiva.

Os retornos dos pacientes ndo aconteceram conforme o preconizado pela dose de ataque (4 a 8
sessdes com intervalos de uma semana entre elas). Os motivos que dificultaram esses retornos
foram coincidéncia com periodos de internacdes, trombocitopenia, contra-indicac¢des clinicas

e, muitas vezes, dificuldades com deslocamento e transporte.

Além disso, para os 15 pacientes que nio retornaram o didrio alimentar, considerou-se o ICS
insatisfatério e no célculo do espacamento gradual das visitas de retorno para medidas

preventivas (quadros 2, 3 e 4), foi atribuido o valor 2.

Dezoito (58%) dos 31 pacientes foram para a fase III (tratamento reabilitador). Destes, 14
(45%) concluiram esta fase. Dos quatro que nio concluiram, dois apresentavam contra-
indica¢des clinicas para a abordagem odontoldgica invasiva, pois estavam na fase de
consolidagdo do tratamento e, portanto, imunossuprimidos. Entretanto, esses pacientes
estavam com a cavidade bucal ja equilibrada (pela abordagem na fase II) e receberam as
medidas preventivas da fase IV. Os outros dois (6,5%) abandonaram o tratamento e ndo
concluiram a fase III. Um dos pacientes encontrava-se na fase de inducido da quimioterapia e

o outro na fase de consolidagdo.

Vinte e sete pacientes (87%) receberam medidas preventivas da fase I'V.
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A tabela 13 resume a indicacdo dos pacientes para as fases do acompanhamento odontolégico

discriminados por fases do tratamento quimioterdpico e na amostra total.

TABELA 13

Caracterizacao das criancas portadoras de LLA em relacao a realizacio das fases do
tratamento odontologico distribuidas por fase da quimioterapia e na amostra total

(n=31)

Fase Fases do tratamento odontolégico

QT I I III v

Iniciou | Concluiu | Iniciou | Concluiu | Iniciou | Concluiu | Iniciou | Concluiu

A 11 11 08 06 06 05 08 08
B 10 10 08 08 07 05 10 10
C 10 10 05 05 05 04 09 09
Total 31 31 21 19 18 14 27 27

Os indices do IPV e ISG foram medidos na primeira consulta (IPV-1* medida e ISG-1*
medida), na consulta subseqiiente as orientagdes iniciais de higiene bucal e motivag¢do (IPV-2?
medida e ISG-2* medida) e no ultimo atendimento odontolégico realizado (IPV-final e ISG-

final).

Nao foi possivel medir o ISG-1* medida em dois pacientes que, no momento do exame,
apresentavam contagem de neutrdfilos abaixo de 500/mm°. O IPV-2? medida, IPV-final, ISG-
2* medida e ISG-final referem-se a 30 pacientes (houve perda de um paciente que ndo

retornou para consultas subseqiientes). A tabela 14 mostra os dados relativos a essas medidas.
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Visivel (IPV) e Indice de Sangramento Gengival (ISG), considerando-se a 1* medida, 2* medida

e medida final, distribuidas por fase da quimioterapia e na amostra total (n=31)

Fase Medidas Descritivas
n

Variavel . QT Minimo | Miaximo | Mediana Média | d.p.

A 11 9,0 343 21,3 22,4 8,0

IPV — 1° medida B 10 11,0 87,0 30,4 333 22,5
(%) C 10 9,0 352 25,7 23,6 8,5

Total 31 9,0 87,0 25,5 26,3 14,8

A 10 4,0 21,3 6,6 8.4 5,3

IPV — 2°medida B 10 4.5 31,5 8,2 10,1 7,8
(%) C 10 4,6 14,4 8,7 9,2 33

Total 30 4,0 31,5 7.9 9,2 5,6

A 10 34 19,3 114 10,6 5,7

IPV — final B 10 32 45,2 9,6 11,8 12,1

(%) C 10 4,1 15,0 7,2 7,9 35

Total 30 3,2 45,2 7,9 10,1 7,8

A 10 0,0 59,0 20,0 22,4 20,8

ISG — 1° medida B 9,0 0,0 65,2 30,8 27,0 19,3
(%) C 10 11,1 50,0 33,3 31,4 13,2
Total 29 0,0 65,2 22,7 26,6 18,0
A 10 0,0 55,0 15,8 18,4 17,6

ISG - 2° medida B 10 0,0 81,0 19,6 26,3 28,1
(%) C 10 0,0 35,3 19,5 21,1 10,2
Total 30 0,0 81,0 18,2 21,9 19,6
A 10 0,0 55,0 20,0 22,5 18,4
ISG - final B 10 0,0 85,0 18,3 28,5 27,0

(%) C 10 10,0 333 20,0 21,7 8,1
Total 30 0,0 85,0 20,0 24,2 19,2
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Durante este estudo ndo se observou e ndo houve relatos de sangramento gengival

espontineo.

Durante o acompanhamento odontolégico, nenhum paciente teve a quimioterapia adiada por
motivo relacionado exclusivamente ao atendimento odontolégico. Foram feitas duas
exodontias por abscesso decorrente de processo carioso e uma por abscesso proveniente de
traumatismo dentdrio. Neste ultimo caso, a quimioterapia foi adiada devido a presenca
processo infeccioso cujo foco inicial foi provavelmente o abscesso dentdrio. Houve também
adiamento da quimioterapia em um paciente, que apresentava neutropenia e abscesso dentario

periapical de um primeiro molar permanente.

Ao final deste estudo, 25 (80,6%) pacientes estavam sem atividade de cérie e 28 (90,3%)
tiveram o INI igual a zero. O INI — final variou de 0,0 a 4,3 (média de 0,3, mediana de 0,0 e
desvio padrdo de 1,0). Dos seis pacientes com atividade de cdrie, trés tinham necessidade de
abordagem invasiva (dois que abandonaram o tratamento e um que, devido a contra-

indicagdes clinicas, ndo completou a fase restauradora).

Em relagdo a sadde periodontal, 13 pacientes apresentavam gengivite no exame odontolégico

final.

O indice de consumo de sacarose nao foi medido no exame odontoldgico final.
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5.4 Lesoes de mucosa observadas durante o acompanhamento odontologico

Durante os exames odontolégicos, 13 (41,9%) pacientes nao apresentaram lesdes em mucosa
e, 18 (58,1%) apresentaram um ou mais tipos de lesdes nas diferentes fases do tratamento.
Foram diagnosticados 41 episddios que estdo discriminados no grifico 5 e tabela 15. As
lesdes encontradas com maior freqiiéncia foram tlceras, herpes labial e mucosite. A maior
parte (63,4%) dos episddios ocorreu na fase de consolidagdo da quimioterapia. Alguns
pacientes apresentaram mais de um episddio, como nos seguintes casos: tlceras (um paciente
com trés e um com dois episddios) e herpes labial (um paciente com quatro e dois com dois

episodios). A lesdo de mucosa mais recorrente foi o herpes simples.

14 - 13
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.g B Herpes
3 10 - O Mucosite
% 8 1 8 O Gengivoestomatite herpética
° H Candidiase
'g 6 O Queilite
(<) i
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5 2 2
-2 e

0

Lesoes de mucosa

GRAFICO 5: Lesoes de mucosa apresentadas durante a quimioterapia em 31 pacientes

com LLA
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TABELA 15
Distribuicio dos tipos e nimero de episodios de lesées de mucosa

por fase da quimioterapia (n=41)

Tipos de Niimero de  episédios nas fases da quimioterapia
Lesoes de mucosa | Inducio Consolidacdo | Manutencao Outros
Ulcera 2 7 3 1
Herpes labial 1 8 3
Mucosite 3 5
GHEA 3
Candidiase 1 1
Queilite 2
Varicela 1

Total (%) 7(17,1%) 26 (63,4%) 7(17,1%) 1(2,4%)
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5.5 Avaliacao da adesao dos pacientes a0 acompanhamento odontolégico

Os resultados relacionados a adesdo ao atendimento odontolégico dos 31 pacientes

convidados a participar deste estudo foram:

» Todos os pacientes (n=31) foram avaliados no exame odontolégico inicial, os
responsaveis concordaram com a proposta do acompanhamento odontolégico e todos

fizeram a documentagdo odontolégica solicitada.

» Dois pacientes da fase de inducdo ndo deram prosseguimento ao tratamento
odontolégico. Um deles ndo retornou para as consultas subseqiientes ao exame
odontoldgico inicial e o outro retornou somente para uma segunda consulta onde
foram medidos os indices IPV-2* medida e ISG-2* medida. Embora apresentassem
atividade de cérie, esses pacientes ndo tinham necessidade de abordagem invasiva.
Apds varios contatos por telefone, no ambulatério e enfermaria, eles somente
retornaram proximo ao final do estudo e, desse modo, foi realizado o exame
odontolégico final. Um residia na Regido Metropolitana de Belo Horizonte e o outro a
mais de 150 Km de Belo Horizonte. Ambos dependiam de carro da prefeitura como
meio de transporte. Os responsdveis apontaram as dificuldades com transporte como

motivo para nio prosseguirem com o acompanhamento odontoldgico.

» Um paciente, também da fase de indugdo, recebeu abordagem odontoldgica da fase de
adequacdo do paciente, mas ndo retornou para a fase de restauracio e nio completou o
plano de tratamento odontolégico proposto. Foi considerado como exame
odontoldgico final o dltimo exame realizado. O responsdvel justificou o abandono pela
dificuldade em levar a crianga ao consultério odontoldgico, pois residia a mais de 150

Km de Belo Horizonte e dependia de transporte da prefeitura.

» Um paciente da fase de manutencdo iniciou a fase de restaura¢do, mas ndo a
completou, embora morasse em Belo Horizonte e tenha recebido orientagdes e vale-
transporte para ir ao consultério odontoldgico. A justificativa do responsével foi a

dificuldade em levar a crianga ao consultério odontoldgico.

» Vinte e sete (87,1%) aderiram ao tratamento odontolégico proposto. Destes, 11

(40,7%) retornaram em datas diferentes daquelas agendadas para as consultas. Os
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motivos foram dificuldades relacionadas ao meio de transporte, contra-indicacdes

clinicas e internagdes.

Foi agendado um total de 291 consultas com 61,5% de comparecimento.
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5.6 Analise estatistica

Nao foi observada diferenca estatisticamente significativa entre os pacientes de cada uma das
trés fases de quimioterapia no que se refere as medidas das varidveis estudadas. As
comparagdes foram realizadas utilizando-se o teste de Kruskal-Wallis e estdo descritas na
tabela no anexo 10. Por isso, as comparagdes entre as varidveis de interesse foram realizadas
somente considerando o grupo total de 31 pacientes. Devido ao pequeno nimero de
desnutridos na amostra, apenas dois, nao foram realizadas anélises estatisticas considerando o

estado nutricional dos pacientes.

A tabela 16 mostra as medidas descritivas dos 31 pacientes no que se refere as varidveis

pesquisadas neste estudo.

TABELA 16

Medidas descritivas das variaveis estudadas, em criancas com LLA (n=31)

Medidas descritivas

Variavel n | Minimo Maximo Mediana Média d.p.
Escolaridade (anos) 31 2,0 17,0 8,0 8.5 3,1
Membros da familia 31 2,0 9,0 4,0 4,6 1,7
Renda Familiar 31 0,6 20,0 2,7 3,0 3,3
Renda per capita 31 0,1 5,0 0,5 0,7 0,9
ldade w(‘nffsoe’ff) Inicial 31 55 5 164.4 76,2 81,9 40,0
Comparecimento (%) 31 28,6 88,9 60,0 59,5 19,0
INI (%) — inicial 31 0,0 22,5 2,8 4.4 52
INI (%) — final 31 0,0 4,3 0,0 0,3 1,0
Tempo seguimento 31 0,2 19,7 11,1 10,8 4,2
IPV — 1“medida (%) 31 9,0 87,0 25,5 26,3 14,8
IPV - 2°medida (%) 30 4,0 31,5 7,9 9,2 5,6
IPV — final (%) 30 3,2 45,2 7,9 10,1 7,8
ISG - 1 medida (%) 29 0,0 65,2 22,7 26,6 18,0
ISG — 2% medida (%) 30 0,0 81,0 18,2 21,9 19,6

ISG — final (%) 30 0,0 85,0 20,0 24,2 19,2
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As comparagdes entre os trés periodos de avaliacdo (1*-medida, 2°-medida e final), quanto as

medidas das variaveis IPV e ISG, foram realizadas utilizando-se o teste de Friedman.

De acordo com os dados da tabela 17, foi observada diferenca estatisticamente significativa (p
< 0,001) nas medidas de IPV ao longo dos trés periodos avaliados, sendo que, a 2* medida e a
medida final do IPV nao diferem significativamente entre si, porém, ambos os periodos
apresentaram medidas de IPV significativamente inferiores a 1* medida. Em relacao a variavel

ISG, ndo foi observada diferenga estatisticamente significativa (p = 0,4) entre os trés periodos.

Nao foi observada relacdo estatisticamente significativa entre o nimero de dias transcorridos
entre as avaliacdes odontoldgicas e o IPV (p = 0,72). Portanto, o intervalo entre as consultas

nio teve influéncia sobre as medidas do IPV.

TABELA 17
Medidas descritivas e comparativas entre as medidas tomadas

em trés periodos em relacao as variaveis Indice de Placa visivel (IPV) e Indice de

Sangramento Gengival (ISG), em criancas com LLA (n=31)

Medidas descritivas

Variavel Periodo |Minimo | Maximo | Mediana | Média d.p. p
1* medida 9,0 87,0 25,5 26,3 14,3
IPV (%)  2* medida 4,0 31,5 7,9 9,2 5,6 < 0,001
Final 3,2 45,2 7,9 10,1 7,8 1*>((2*=F)
1* medida 0,0 65,2 22,7 26,6 18,0
ISG (%)  2* medida 0,0 81,0 18,2 21,9 19,6 0,4
Final 0,0 85,0 20,0 24,2 19,2 1*=2"=F

Nota: O valor de p na tabela refere-se ao teste de Friedman

Legenda do periodo: /“-> 1* medida 2¢-> 2* medida F - Final
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A tabela 18 mostra que para a varidvel INI (%), foram observadas diferencas estatisticamente
significativas (p < 0,001) entre as medidas inicial e final, onde as medidas iniciais foram

significativamente superiores as medidas finais.

TABELA 18

Medidas descritivas e comparativas entre as medidas Inicial e Final em relacio a

variavel Indice de Necessidades Invasivas INI (%), em criancas com LLA (n=30)

Medidas descritivas

Variavel Periodo Minimo ‘ Maximo | Mediana ‘ Média | d.p. p

Inicial 0,0 22,5 2,8 4.4 52
INI (%) < 0,001
Final 0,0 4,3 0,0 0,3 1,0  Inicial>Final

Nota: O valor de p na tabela refere-se ao teste de Wilcoxon

Nao foram observadas correlagdes significativas entre as varidveis Renda total familiar,
Renda per capita, Escolaridade, Procedéncia do paciente e o Percentual de comparecimento

as consultas (tabela 19).
TABELA 19

Analise de correlacio entre o Percentual de comparecimento e as variaveis Renda Total

Familiar, Renda per capita, Escolaridade e Procedéncia, em criancas com LLA (n=31)

Variavel r p
Renda total familiar -0,18 0,33
Renda per capita -0,02 0,90
Escolaridade -0,29 0,12
Procedéncia 0,17 0,37

Nota: O valor de p na tabela refere-se ao teste da Andlise de correlagdo de Spearman

r = coeficiente de correlagdo
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De acordo com os dados da tabela 20, observa-se que ndo existiu diferenca significativa (p =
0,185) ao comparar os pacientes de Belo Horizonte / RMBH com os pacientes de Outros

municipios no que diz respeito ao Percentual de comparecimento dos pacientes as consultas.

TABELA 20

Medidas descritivas e comparativas entre os pacientes de BH/ RMBH e de fora de BH /

RMBH em relaciao ao percentual de comparecimento, em criancas com LLA (n=31)

Medidas descritivas

Variavel Cidade |Minimo | Maximo | Mediana | Média | d.p. P
BH/RMBH 28,6 86,7 56,3 55,0 19,0
Comparecimento 0,19
t BH/RMBH =
(%) Outras g6 889 63,6 644 183
Outras

Nota: O valor de p na tabela refere-se ao teste de Kruskal-Wallis

BH - Belo Horizonte
RMBH - Regido Metropolitana de Belo Horizonte

A Andlise de Correlagdo de Spearman (ndo-paramétrico) foi utilizada para avaliar a relagdo
entre a varidvel de interesse INI (%)-inicial em relacdo ao IPV-1* medida, ISG-1* medida,
Escolaridade, Renda Total e Renda per capita, bem como a relacdo entre a varidvel de

interesse [IPV-1* medida em relacdo ao ISG-1? medida.

De acordo com os dados da tabela 21, verifica-se que foram observadas correlagdes
estatisticamente significativas entre as varidveis INI (%) inicial e IPV-1* medida (p = 0,03); e
entre INI (%) inicial e ISG-1* medida (p = 0,016). Nos dois casos, as correlagdes foram
positivas (r > 0), ou seja, indica relagdo direta. Portanto, um aumento numa varidvel X (por
exemplo, INI inicial) € acompanhada por um aumento na varidvel Y (IPV 1* medida).

Entretanto, os graus de correlacdo sdo fracos, pois, os valores de r (coeficiente de correlagéo)
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foram inferiores a 0,50. J4 em relacdo as varidveis INI (%) inicial e Escolaridade, Renda Total

e Renda per capita ndo foram observadas correlagdes estatisticamente significativas.

TABELA 21

Analise de correlacao entre o Indice de Necessidades Invasivas (INI) (%) inicial e as
variaveis Indice de Placa Visivel (IPV) - 1* medida, Indice de Sangramento Gengival
(ISG) - 1* medida, Escolaridade, Renda Total Familiar, Renda per capita e, entre o IPV-
1* medida e ISG-1* medida, em criancas com LLA (n=31)

Correlacio entre variaveis r p
INI-inicial X IPV-1* medida 0,39 0,030
INI-inicial X ISG-1* medida 0,44 0,016
IPV-1* medida X ISG-1? medida 0,35 0,063
INI-inicial x Escolaridade -0,35 0,057
INI-inicial x Renda Total -0,15 0,41
INI-inicial x Renda per capita -0,15 0,42

Nota: O valor de p na tabela refere-se ao teste da Andlise de correlagdo de Spearman

r = coeficiente de correlagio
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6 DISCUSSAO

O tratamento antineopldsico tem profundo impacto sobre a saide bucal da crianca. Por isso,
todo paciente com cancer deveria, idealmente, receber cuidados odontolégicos antes do inicio
da quimioterapia e/ou radioterapia. O planejamento de um programa de atendimento
odontolégico para criangas imunossuprimidas deve incluir cuidados direcionados para a
promog¢do e manutengdo da integridade da mucosa bucal, e prevengdo das complicagdes
decorrentes do tratamento ou de doencgas bucais pré-existentes (SIMON & ROBERTS, 1991;
CHILDERS et al.,, 1993; PRECIOSO et al. 2004; KENNEDY & DIAMOND, 1997,
RIBEIRO et al., 1997; LEVY-POLACK et al., 1998; CAMARGO et al., 2004; TOLEDO &
BEZERRA; 2005).

Os protocolos que tém como objetivo prevenir ou minimizar as complicagdes bucais
requerem adesdo do paciente e seus familiares. Assim, educar o paciente e a familia, com
aconselhamento e motivacdo constitui a base para o sucesso de qualquer estratégia preventiva.
Cabe a equipe envolvida no tratamento torni-los conscientes da importancia dos cuidados

bucais (NIH, 1989; PRECIOSO et al., 1994).

Poucos trabalhos na literatura investigaram especificamente as complicacdes bucais
relacionadas as diversas fases da quimioterapia em pacientes pedidtricos (MICHAUD et al.,
1977; CHILDERS et al.,1993; PRECIOSO et al.,1994; COUTO et al., 2002; GORDON-
NUNEZ et al., 2002; SANTOS et al., 2003), sendo que alguns autores se limitaram ao estudo
das mucosites (PRECIOSO et al., 1994; COUTO et al., 2002; GORDON-NUNEZ et al.,
2002).

Os estudos de MICHAUD et al. (1977), COUTO et al. (2002) e SANTOS et al. (2003)
avaliaram criangas com leucemia (LLA e LMA). J4 CHILDERS et al. (1993), PRECIOSO et
al. (1994) e GORDON-NUNEZ et al. (2002) avaliaram criancas com neoplasias malignas de

diversas origens (tumores solidos e leucemia).

CHILDERS et al. (1993) sugeriram que os grupos mais apropriados para a realizacdo de
pesquisas referentes aos fatores de risco associados as complicagdes bucais, seriam aqueles
que envolvessem apenas criancas com leucemias. Os autores consideraram que a alta

freqii€ncia dessa neoplasia em pacientes pediétrios e a existéncia de protocolos relativamente
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padronizados tornariam esses estudos mais adequados. Assim, optou-se por incluir neste
estudo apenas criangas portadoras de LLLA, submetidas ao mesmo protocolo de tratamento o
que contribuiu para a homogeneidade da amostra. Nesse tipo de estudo, o ideal seria que
todos os pacientes tivessem sido acompanhados durante todas as fases da quimioterapia. No
entanto, apesar dos pacientes terem sido incluidos em fases diferentes do tratamento, o
numero de pacientes admitidos por fase de quimioterapia foi uniforme. Os pacientes que
entraram na fase da inducdo, muitas vezes, estavam internados quando do contato inicial e s6
tiveram a primeira consulta odontoldgica agendada ap6s a alta hospitalar. Os pacientes da fase
de consolidacdo, em razdo da imunossupressdo, muitas vezes tiveram que adiar as consultas
odontolédgicas agendadas. Por sua vez, aqueles que alcancaram a fase de manutengdo, estando
menos debilitados e com uma menor freqii€éncia de consultas médicas, tiveram a oportunidade

de retornar dentro da periodicidade proposta.

O numero de pacientes incluidos nesta casuistica (n=31) foi considerado satisfatério em
relacdo a estudos com objetivos semelhantes, como os de COUTO et al., 2002 (n=32) e
SANTOS et al., 2003 (n=33). Entre os estudos que envolviam apenas criangas com leucemia,
apenas o de MICHAUD et al., 1977 (n=77) apresentava casuistica superior a desta amostra.
Os demais trabalhos inclufam pacientes portadores de outras neoplasias além da leucemias
(CHILDERS et al., 1993 (n=214); PRECIOSO et al., 1994 (n=61); GORDON-NUNEZ et al.,
2002 (n=40)).

As idades das criangas incluidas nos estudos foram: MICHAUD et al. (1977) - média de idade
de 7,9 anos; CHILDERS et al. (1993) - média de idade de 6,0 anos; PRECIOSO et al. (1994) -
média de idade de 9,2 anos; COUTO et al. (2002) — faixa etaria de 0 a 12 anos; GORDON-
NUNEZ et al. (2002) - faixa etaria de 2,0 meses a 15 anos, SANTOS et al. (2003) - média de
idade de 8,7 anos. Neste estudo, a faixa etdria dos pacientes variou de 2,1 a 13,7 anos

(mediana de 6,1 e média de 6,8 anos).

Nos estudos de MICHAUD et al. (1977), PRECIOSO et al. (1994), COUTO et al. (2002),
GORDON-NUNEZ et al. (2002) e SANTOS et al (2003) o exame da cavidade bucal foi
realizado no leito do hospital, durante os periodos de internagdo, ou nas sessdes de
quimioterapia ou nos consultérios médicos durante as consultas. O tnico estudo no qual os
pacientes foram atendidos em consultério odontoldgico externo, durante a coleta de dados, foi

o de CHILDERS et al. (1993).
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COUTO et al. (2002) relataram que o exame da cavidade bucal foi realizado no leito com o
auxilio de espatula de madeira. GORDON-NUNEZ et al. (2002) realizaram o exame com 0
auxilio de espelho bucal e SANTOS et al. (2003) utilizaram gaze, espatula de madeira e

lanterna.

A metodologia utilizada nesses trabalhos para o exame da cavidade bucal nio foi adequada
para o diagndstico completo, especialmente no que diz respeito as lesdes cariosas em estagios
iniciais. Portanto, os dados de freqiiéncia obtidos por esses pesquisadores podem estar

subestimados.

Neste estudo, o primeiro contato com os pacientes foi feito durante a internacio ou durante as
consultas com o médico hematologista ou nas sessdes de quimioterapia. Nesse primeiro
contato, foi realizado um exame superficial da cavidade bucal (com auxilio de abaixadores de
lingua) para definir quais seriam os exames complementares (tipos de radiografias e
fotografias) solicitados. Como o Servico de Hematologia do Hospital das Clinicas - UFMG
ndo possuia consultério odontolégico, e diante da dificuldade de direcionar estes pacientes
para a Faculdade de Odontologia da UFMG, o acompanhamento odontoldgico dos pacientes
foi realizado no consultério odontolégico da mestranda. Portanto, todos os procedimentos
odontolégicos foram realizados com equipamentos e instrumentais adequados e com as
superficies dentarias limpas, secas e bem iluminadas, favorecendo o diagnéstico completo,

inclusive no que se refere a lesdes cariosas em estigios iniciais.

Nesta casuistica, o periodo de acompanhamento para cada crianga variou de 0,2 a 19,7 meses
(média de 10,8 e mediana de 11,1 meses). Apds o término da coleta de dados, o
acompanhamento odontolégico foi mantido de acordo com a necessidade de cada paciente.
Assim o tempo de seguimento foi superior ao da maioria dos estudos, como os de MICHAUD
et al., 1977 (uma a 23 semanas, média de 11,3 semanas); PRECIOSO et al., 1994 (cinco
meses); COUTO et al., 2002 (seis meses); GORDON-NUNEZ et al., 2002 (seis meses);
SANTOS et al., 2003 (11 meses).

Compreendendo que a abordagem odontolégica para essas criangas deveria oferecer
condicdes de manutengdo de sadde bucal, respeitando-se as condi¢des clinicas e
hematoldgicas, a proposta d¢ NORONHA (2005), adotada neste estudo, pareceu ser a mais

apropriada.
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Com o objetivo de reduzir o risco de infec¢do durante a fase de mielossupressao, COOLEY &
SOBEL (1982), NIH (1989), SIMON & ROBERTS (1991) e SONIS et al., (1996)
preconizaram que criancas com diagnéstico de neoplasia deveriam ser submetidas a uma
avaliacdo odontoldgica completa, de preferéncia antes do inicio da quimioterapia. Assim, toda
a atividade de carie seria controlada previamente ou nos primeiros estigios do tratamento,

caso as condi¢des clinicas do paciente permitissem.

Neste estudo, verificou-se claramente a impropriedade de realizar atendimento odontolégico
em pacientes com diagndstico de LLLA, antes do inicio do tratamento quimioterdpico. Diante
da confirmacdo do diagndstico de leucemia, a quimioterapia, realizada inicialmente em
regime hospitalar, ndo deve ser protelada. O acompanhamento odontolégico deve ser iniciado
logo que possivel, de preferéncia durante a fase de inducdo e antes do inicio da fase da
consolidacdo. Nesta fase os pacientes sdo submetidos a interna¢des mais freqiientes, as vezes
prolongadas, e a regimes quimioterdpicos mais intensos. Para as criangas incluidas neste
estudo, as fases de avaliagfo inicial e/ou urgéncia e adequacdo do paciente foram realizadas o
mais precocemente possivel, quando as condi¢des gerais do paciente permitiram. J4 a fase do
tratamento reabilitador, pode ser adiada, quando necessdrio, sem que representasse, na nossa
percepcdo, grande prejuizo para o paciente. A fase de manutencdo preventiva ocorreu

concomitantemente as outras fases e perdurou por todo o periodo do estudo.

A maior parte dos pacientes desta casuistica (64%) ndo teve acesso ao atendimento
odontolégico antes do diagndstico da LLA (tabela 3). Alguns fatores podem ter contribuido
para esse quadro, tais como baixo nivel scio econdmico (verificado pela renda per capita —
tabela 16), baixo nivel de escolaridade dos cuidadores (tabela 16) e procedéncia de cidades
distantes de Belo Horizonte (grafico 2), onde o acesso ao servigo odontolégico pode ser mais
dificil.

Embora seja consenso na literatura o envolvimento precoce do dentista nas estratégias de
planejamento da terapia oncoldgica e que uma interacdo médico-odontoldgica pode prevenir
infec¢des bucais graves (NIH,1989; SIMON & ROBERTS, 1991; CHILDERS et al., 1993;
PRECIOSO, et al.,1994; SCULLY & EPSTEIN, 1996; SONIS et al., 1996; KENNEDY &
DIAMOND, 1997; CHIN, 1998; MARTINS de CASTRO et al., 2002; SANTOS et al., 2003;
CAMARGO et al., 2004; MENDONCA et al., 2005) as criangas deste estudo ja estavam em

diferentes fases da quimioterapia e ndo tinham sido encaminhadas para avaliacdo
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odontoldgica. Assim, neste estudo, tal como no de SANTOS et al. (2003), verificou-se que
nem sempre o cirurgido-dentista estd inserido na equipe multidisciplinar de tratamento
oncolégico. E importante salientar que essa interacdo deveria ocorrer tanto no ambiente

hospitalar como ambulatoriral.

CHILDRES et al. (1993) compararam um grupo de criangas com cancer com um grupo
controle, no qual foram incluidas criancas saudédveis submetidas a tratamento odontolégico de
rotina. Os pesquisadores ndo observarm diferenca significativa entre os dois grupos em

relacdo a prevaléncia da doenga cérie dentdria.

Neste estudo, o parAmetro utilizado para comparagdo da prevaléncia da doenga cérie foi o
ultimo levantamento epidemioldgico realizado pelo Projeto SB Brasil 2003. Nesse
levantamento, a populagdo foi dividida por faixa etdria e por macrorregides. Foi encontrado,
na faixa etdria de 05 anos, um ceod (regiao sudeste) igual a 2,50 e ceod (Brasil) igual a 2,80.
Ja na faixa etaria de 12 anos, encontrou-se um CPOD (regido sudeste) igual a 2,30 e CPOD
(Brasil) igual a 2,78. Em razdo do tamanho da amostra e da idade dos pacientes, nao foi
possivel a obtencdo desses indices por faixa etaria, conforme o Projeto SB Brasil 2003. No
entanto, verificou-se o estdgio da denticdo no qual os pacientes estavam no momento da
admissdo no estudo (grafico 3). Assim, para essa amostra, no exame odontoldgico inicial, foi
encontrado um ceod igual a 2,2 e um CPOD igual a 2,5 (tabela 6). Esses valores estdo muito
proximos aos obtidos no Projeto SB Brasil 2003, o que pode sugerir, que as criancas
estudadas apresentavam condi¢des de satide bucal, semelhantes a média das criangas da
populacdo brasileira e da populacdo da regido sudeste. No entanto, os indices deste estudo
estavam mais relacionados a dentes cariados do que perdidos e/ou obturados. Diante desses
dados, cabe refletir se o ideal ndo seria que para este grupo, esses indices deveriam estar mais
associados a dentes obturados, por se tratarem de criancas em quimioterapia,

imunossuprimidas e, portanto, com necessidade de estarem com a cavidade bucal equilibrada

no momento do tratamento.

Por outro lado, segundo CARDOSO et al. (2000), os indices CPOD e ceod fornecem somente
a historia passada da doenga cdrie, ou seja, ndo indicam se o individuo apresenta a doenga ou
se sdo somente seqiielas da mesma. Esses indices ndo diferenciam lesdes ativas de inativas e

ndo avaliam estagios inicias da doenca, que representam a dindmica do processo carioso.
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Como sugerido por MALTZ et al. (2005) e NORONHA (2005), neste estudo a expressiao da
doenca cdrie dentdria também foi avaliada por meio da atividade de cdrie, considerando-se os
estagios iniciais da doenga, tais como lesdes de manchas brancas ativas, que ja caracterizam
um estado de desequilibrio da cavidade bucal. Desse modo, os pacientes que durante o exame
odontolégico apresentaram uma Unica lesdo de mancha branca ativa, foram considerados
como estando em atividade de carie e aqueles que tinham dentes higidos e/ou lesdes inativas
foram consideradas como sem atividade de carie. No exame odontolégico inicial, 21criancas
(67,7%) apresentavam atividade de cdrie (tabela 5). Apds a abordagem odontoldgica, apenas

seis pacientes (19,4%) apresentavam atividade de cdrie no exame final.

No exame odontoldgico inicial, 18 (58%) pacientes tinham necessidade de abordagem
odontoldgica invasiva (tabela 11). O tipo de abordagem invasiva estd descrito na tabela 12. Os
pacientes com necessidade de procedimentos menos complexos estavam na fase de inducdo
da quimioterapia e aqueles com necessidade de procedimentos mais complexos estavam na
fase da consolidagdo e manutencdo da quimioterapia no momento da admissdo ao estudo.
Estes dados sugerem que pacientes com lesdes cariosas ativas, na fase de indugdo da
quimioterapia, podem apresentar evolugdo indesejada do processo carioso se ndo forem
submetidos a intervenc¢des odontoldgicas. Por conseqiiéncia, os procedimentos podem tornar-
se mais complexos com o decorrer do tempo, com risco dessas lesdes se tornarem focos de

infec¢do em fases da quimioterapia nas quais os pacientes estejam mais imunossuprimidos.

Um dos objetivos deste estudo foi verificar se 0 acompanhamento odontoldgico promoveria
melhora nas condi¢des de sadde bucal dos pacientes. Pretendia-se, assim, verificar a
viabilidade da aplicacdo de um plano de tratamento que incluiria, também, a realizacdo de
procedimentos invasivos. Como ndo existia na literatura um parametro que atendesse a esse
propésito, foi elaborado o Indice de Necessidades Invasivas (INI). Esse indice permitiu que
fosse avaliado o grau de acometimento dos dentes por lesdes cariosas, considerando-se
também o tipo de abordagem invasiva indicada. Permitiu, também, a comparacdo das
condicdes da cavidade bucal no que se refere a esses dados, no principio e no final do estudo.
Embora ndo existisse uma referéncia de valores aceitdveis para esse indice, pdde-se avaliar,
por meio da comparagdo do INI final e INI inicial (tabela 18), a viabilidade do tratamento
odontolégico com abordagens ndo-invasivas e invasivas. Treze pacientes (42%) tiveram INI

inicial igual a zero, no exame odontoldgico inicial. Apds a abordagem odontoldgica, 28
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pacientes (90,3%) tiveram INI final igual a zero. Na andlise estatistica foram observadas
diferencgas estatisticamente significativas entre o INI-inicial e o INI-final (p<0,001), onde as

medidas iniciais foram significativamente superiores as finais.

Em relagdo a condigo periodontal, 19 pacientes (61,3%) tinham sinais clinicos de gengivite,
no exame odontolégico inicial (tabela 8). J4 no exame odontolégico final, 13 pacientes (42%)

apresentavam sinais clinicos de gengivite.

Ao comparar os dados relativos a atividade de cérie, INI e condi¢cdo periodontal no exame
odontolégico inicial e final, verificou-se a viabilidade de se instituir e executar um programa
de atendimento odontoldgico durante o tratamento quimioterdpico, o qual favoreceu o

equilibrio e a manutencdo da satde bucal dos pacientes.

No que diz respeito a dieta, como fator de risco para a doenga cdrie, a proposta inicial do
estudo era medir o consumo de sacarose por meio do Indice de Consumo de Sacarose (ICS).
No entanto, houve dificuldade para a obtengdo desse dado, pois 15 pacientes (49%) ndo
retornaram o didrio dietético. Dos 16 pacientes que retornaram, dez (62,5%) apresentavam o
ICS insatisfatério. Esses dados reforcaram as observagdes feitas por PRECIOSO et al. (1994),
para quem, diante de um profundo estresse emocional, os pais poderiam negligenciar certas
medidas consideradas menos importantes. Outros fatores que podem estar associados as
baixas taxas de retorno do diario alimentar referem-se ao baixo nivel socio-econdmico, visto
que os responsdveis podem ter ficado inibidos em relatar a dieta dos filhos, e ao baixo nivel
de instrugdo, que pode ter dificultado o seu preenchimento. Porém, mesmo sem o retorno do
didrio dietético, todos os pacientes e responsaveis foram orientados quanto a dieta e
diminuicdao do consumo de alimentos com sacarose. No cdlculo do espacamento gradual das
visitas de retorno para medidas preventivas (quadros 2, 3 e 4), para esses 15 pacientes que ndo
retornaram o didrio alimentar, considerou-se o ICS insatisfatério, sendo-lhes atribuido o valor
2. Os motivos pelos quais optou-se por fazer o cdlculo dessa forma estdo relacionados ao fato
de que o ndo preenchimento do didrio alimentar poderia estar associado a uma dieta com o
maior consumo de sacarose e, ao considerar o valor 2, o intervalo entre as visitas de retorno

seria menor, sendo essa proposta mais interessante para esses pacientes.

Com relagdo a avaliacdo da higiene bucal, NORONHA et al. (1994) enfatizam que a limpeza
caseira pode ser avaliada por meio da presenca de placa visivel (biofilme) nos dentes e pela

contagem de papilas sangrantes.



116

A presenca e distribuicdo do biofilme bacteriano foi medida pelo Indice de Placa Visivel
(IPV) preconizado por AINAMO & BAY (1975) e o sangramento gengival foi medido pelo
Indice de Sangramento Gengival (ISG) proposto por CARTER & BARNERS (1974).

No exame odontoldgico inicial, a média do IPV foi de 26,3% e a média do ISG foi de 26,6%
(tabela 17). GORDON-NUNEZ et al. (2002) também avaliaram estes indices e encontraram
uma média de IPV igual a 29,6%, valor proximo ao deste estudo. O ISG foi obtido com o uso
de sonda periodontal, no leito hospitalar. A média do ISG, obtida por esses autores, foi 1,4%,
valor muito inferior ao deste estudo. A grande diferenca nos valores do ISG pode estar

relacionada a diferenca nos métodos utilizados para medi-lo.

Neste estudo, constatou-se uma correlacdo estatisticamente significativa entre a presencga de
lesdes cariosas com necessidade de aboradagem invasiva e maiores indices de IPV e ISG no

exame odontoldgico inicial (tabela 21).

Nao ha na literatura padronizacdo para os valores “aceitaveis” de IPV e ISG. No entanto, é
consenso que o ideal seria que os indices de higiene bucal fossem melhorados ap6s medidas
de orientacdes e motivacdo (PRECIOSO et al., 1994; SONIS et al., 1996). Assim, os estudos
baseiam-se em comparagdes desses indices em diferentes momentos para verificar se houve

melhora. Este estudo também adotou esse critério (tabela 17).

Foi observada uma diferenca estatisticamente significativa nas medidas de IPV ao longo dos
trés periodos avaliados (p<0,001), sendo que, a 2* medida e a medida final do IPV nao
diferiram significativamente entre si, porém, ambos os periodos apresentaram medidas de [PV
significativamente inferiores a 1* medida (tabela 17). Estes dados sugerem que houve uma
incorporagdo, por parte dos pacientes e responsaveis, das orientacdes recebidas e de novos
habitos de higiene bucal, ja no primeiro periodo do tratamento. Uma vez incorporados, estes
novos habitos se mantiveram ao longo dos periodos seguintes, mantendo-se as condi¢des de

equilibrio da cavidade bucal.

Ja em relac@o ao ISG, ndo foi observada diferencga estatisticamente significativa (p = 0,397)
entre os trés periodos avaliados (tabela 17). Uma possivel explicacdo é o fato da mucosa
tornar-se mais fridvel pela acdo dos quimioterdpicos ao longo do tratamento e, assim, mais
suscetivel ao sangramento, quando do uso do fio dental. Relatos na literatura indicam que o
sangramento gengival reflete a qualidade da higiene bucal (CARDOSO et al., 1999),
principalmente nos periodos de plaquetopenia (NIH, 1989; SIMON & ROBERTS, 1991;
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CHIN, 1998). Como esses indices foram medidos com contagens de plaquetas superiores a

50.000/mm”, néo foi possivel associar os resultados referentes ao ISG a plaquetopenia.

Na literatura existem controvérsias em relacdo a utiliza¢do de escova de dente e fio dental
durante os periodos de mielossupressdo. Neste estudo, os pacientes que nos retornos as
consultas odontoldgicas ndo apresentavam melhora no ISG eram estimulados a continuar com
a escovacgdo e uso do fio dental, desde que apresentassem contagem de neutréfilos acima de
500/mm’ e plaqueta acima de 50.000/mm”. Os bochechos com clorexidina eram preconizados
principalmente para aqueles pacientes que estivessem na fase de consolidagdo, préximo a
alguma internag¢do. Nao houve, no decorrer deste estudo, quadros de gengivite associados a

contagem plaquetdria inferior a 50.000/mm’, ou casos de sangramento gengival espontaneo.

PRECIOSO et al. (1994) observaram que quanto maior o intervalo entre a primeira e a
segunda avaliacdo odontoldgica, menor o indice de melhora de higiene bucal, o que significa
que o acompanhamento deve ser préximo e freqiiente. Neste estudo, o intervalo entre as
consultas odontoldgicas foi bastante variado. Trinta e cinco por cento das criangas ndo
retornaram na periodicidade sugerida. Considerando essa limitagdo, analisou-se, também, se
houve relagdo entre o nimero de dias entre as consultas e a melhora observada no IPV. Nao
foi encontrada relagdo estatisticamente significativa (p=0,715) entre esses parametros. Esses
dados sugerem que criangas que nunca tiveram acesso a servigo odontoldgico, ao receberem
instrucdes adequadas em relacdo aos cuidados bucais, podem mudar seus habitos de higiene

bucal, independentemente do intervalo entre as consultas.

A renda per capita familiar mensal foi um dos pardmetros utilizados para avaliacdo da
condi¢do sOcio-econdmica no presente estudo. Segundo dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) no ano de 2004, 39,5% das familias da regido sudeste do
Brasil apresentavam renda per capita inferior ou igual a um saldrio minimo (PESQUISA
NACIONAL POR AMOSTRA DE DOMICILIOS, 2004). Neste estudo, 25 familias (80,6%)

apresentavam renda per capita mensal inferior ou igual a um saldrio minimo (tabela 16).

Em relagdo ao niimero de membros da familia (tabela 16), a média neste estudo foi de 4,6
pessoas/domicilio. Este ndmero € ligeiramente superior ao encontrado na pesquisa nacional
por amostra de domicilios que encontrou um nimero médio de pessoas por familia na regidao
sudeste do pafs igual a 3,1 (PESQUISA NACIONAL POR AMOSTRA DE DOMICILIOS,
2004).
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Neste estudo, a média de anos de estudo cursados pelos cuidadores foi de 8,5 anos (tabela 16).
Este niimero € superior ao observado na pesquisa nacional por amostra de domicilios.
Segundo os dados do IBGE, a média de anos de estudo das pessoas com idade superior ou
igual a 10 anos na regido sudeste do Brasil é de 7,3 anos (PESQUISA NACIONAL POR
AMOSTRA DE DOMICILIOS, 2004).

No que diz respeito ao nivel sdcio-econdmico, hd relatos de que a situag@o sdcio-econdmica e
o grau de instrugdes dos responsdveis podem estar relacionados a diferentes niveis de
prevaléncia da doenca cérie dentdria (MALTZ et al, 2005). Entretanto, os resultados desse
estudo mostraram que ndo houve correlag@o estatisticamente significante entre INI-inicial e
Renda per capita (p=0,42). Também, ndo foi observada correlacdo estatisticamente

significativa entre INI-inicial e Escolaridade (p=0,06).

Em relagdo as fases do tratamento odontoldgico, todos os 31 pacientes tiveram abordagem da
fase I (avaliacdo inicial e urgéncia) e destes, 27 (87%) chegaram a fase IV (manutencdo
preventiva), sendo que dois pacientes ainda necessitavam de medidas da fase III (tratamento
reabilitador) que ndo foram realizadas por contra-indicacdes clinicas durante a fase de
consolidacdo da quimioterapia. Dos quatro pacientes que ndo prosseguiram com o tratamento
odontolégico proposto, dois estavam na fase de indugdo e embora apresentassem atividade de
cérie, ndo tinham necessidade de abordagem invasiva. Os outros dois pacientes (um da fase de
indu¢do e o outro da fase de manutencio da quimioterapia) abandonaram o tratamento
odontolégico na fase III (tratamento reabilitador) e ainda tinham necessidades de abordagem
invasiva. Os responsdveis pelos pacientes justificaram ndo terem prosseguido o tratamento
odontolégico devido a dificuldade em levar as criangas ao consultério, pelo fato deste ndo

estar localizado préximo ao Hospital das Clinicas.

Esta situacdo também foi uma das causas para o ndo comparecimento as consultas com a
periodicidade indicada. Além disso, algumas vezes, as consultas odontoldgicas coincidiam
com periodos de internacdes, trombocitopenia, ou oS pacientes apresentavam contra-
indica¢des clinicas para o atendimento. Assim, o intervalo entre os retornos foi adaptado as

dificuldades e situag@o clinica de cada paciente.

E importante salientar que durante este estudo, nenhum paciente teve a quimioterapia adiada

exclusivamente em razdo do atendimento odontoldgico e também nado houve qualquer tipo de



119

complicacdo decorrente desta abordagem. Em dois casos o adiamento foi determinado por

processo infeccioso em pacientes neutropé€nicos, cujo foco era abscesso dentario periapical.

O diagnostico das lesdes de mucosa deve ser baseado inicialmente nos achados clinicos e na
anamnese, e, se necessario, no exame histolégico (ROSENBERG, 1990; SONIS et al., 1996).
Neste estudo, o diagndstico foi baseado apenas em dados clinicos e ndo foram feitas
anotacdes do intervalo de tempo entre a quimioterapia e o surgimento das lesdes. Portanto, os
dados relativos as lesdes de mucosa estdo seguramente subestimados. Embora os pacientes
tenham sido avaliados, algumas vezes, no leito hospitalar ou no ambulatério, ndo fez parte da
metodologia deste estudo uma regularidade de visitas a estes locais. Portanto, as lesdes de
mucosa que ocorreram no intervalo entre as consultas e ndo foram verificadas pela
pesquisadora, ndo foram relatadas neste estudo. A falta de padronizacido das anotagdes nos

prontudrios médicos também dificultou a utilizagcdo desses dados.

Durante as avaliacdes odontoldgicas, 18 pacientes (58,1%) apresentaram um ou mais tipos de
lesdes de mucosa, num total de 41 episdédios. Como nos estudos de MICHAUD et al.,(1977),
CHILDERS et al., (1993) e SANTOS et al., (2003), as lesdes diagnosticadas, com maior
freqiiéncia, foram as de ulceras seguidas por lesdes de herpes labial e mucosite. As lesdes de
herpes labial foram as mais recorrentes. Os locais mais acometidos por ulceras foram labios e
mucosa jugal e por mucosite foram labios, lingua e assoalho bucal. Estes achados foram

semelhantes aos de MICHAUD et al. (1977) e GORDON-NUNEZ et al. (2002).

Neste estudo foi observada uma maior incidéncia de lesdes de mucosa durante a fase de
consolidacdo da quimioterapia, na qual as drogas empregadas foram ciclofosfamida,
citabarina, 6-mercaptopurina, metotrexato, vincristina, doxorrubinicina, L-asparaginase e 6-

tioguanina.

MICHAUD et al. (1977) observaram uma maior incidéncia de ulceras ap6s a administracio
de metotrexato e doxorrubinicina. Para ROSENBERG (1990), SONIS et al. (1996),
GORDON-NUNEZ et al. (2002) e BERG & POPLAK (2003), os agentes quimioterapicos
freqiientemente associados a mucosites incluem metotrexato, fluouracil, citabarina,
dactinomicina, 6-mercaptopurina, antraciclinas, ciclofosfamida, etoposide, L-asparaginase,

teniposide e mustarda nitrogenada.

Alguns pesquisadores relataram que pacientes com higiene bucal inadequada e infeccdo

odontogénica ou periodontal preexistente apresentam um risco aumentado para o
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desenvolvimento de infecgbes, apds administracio de quimioterapia, devido a
mielossupressao (PRECIOSO et al. 1994; SONIS et al., 1996; BONNAURE-MALLER et al.,
1998; LEVY-POLACK et al., 1998; GORDON-NUNEZ et al., 2002). Os pacientes deste
estudo com diagnéstico de pericoronarite e abscesso periapical estavam na fase de

consolidacdo da quimioterapia.

Neste estudo, em razdo das limitacdes ja mencionadas, ndo foram realizadas andlises
estatisticas para verificar correlacdes entre lesdes de mucosa e infecgdes odontogénicas e as
condi¢des de satide e higiene bucais. No entanto, como essas complicacdes t€ém um impacto
negativo na qualidade de vida e na afetividade dos pacientes (ROSENBERG, 1990; DODD, et
al. 2001), vale ressaltar a necessidade de se desenvolverem pesquisas, com metodologias mais

apuradas, que avaliem criteriosamente os fatores de risco para essas manifestacdes.

A adesao dos pacientes ao acompanhamento odontolégico foi avaliada ao final do estudo.
Verificou-se que 87,1% dos pacientes aderiram ao tratamento proposto, e destes 16 (59,3%)
retornaram conforme a periodicidade sugerida. Nado foram observadas correlagdes
significativas entre as varidveis Renda total familiar, Renda per capita, Escolaridade,
Procedéncia do paciente e o percentual de comparecimento do paciente as consultas (tabelas

19 e 20).

Mesmo considerando as limitagdes referentes ao baixo nivel sdcio-econdmico das familias, a
baixa escolaridade dos cuidadores e as dificuldades apresentadas pelos pacientes que residiam
fora de Belo Horizonte para retornos as consultas odontoldgicas, obteve-se um significativo
percentual de adesdo, e esses fatores ndo tiveram influéncia estatisticamente significativa
sobre o percentual de comparecimento. No entanto, € provdvel que a existéncia de um
consultério odontolégico localizado junto ao ambulatério de hematologia, direcionado ao
atendimento desses pacientes, poderia contribuir para a obten¢do de melhores resultados,
principalmente no que se refere ao retorno dentro da periodicidade sugerida e ao percentual de

presenca as consultas agendadas.

Diante dos resultados deste estudo, verificou-se que no Servico de Hematologia do HC-
UFMG, assim como em outros centros de atendimento do paciente oncoldgico pedidtrico
(SANTOS et al., 2003), existe a necessidade da inclusdo do cirurgido-dentista na equipe

multidisciplinar, conforme preconizado na literatura (CHILDERS et al., 1993; PRECIOSO, et
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al.,1994; KENNEDY & DIAMOND, 1997; CHIN, 1998; MARTINS de CASTRO et al.,
2002; SANTOS et al., 2003; CAMARGO et al., 2004; MENDONCA et al., 2005).

Os protocolos de tratamento da crianga com céncer devem buscar a sua recuperago integral
(INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2006). Desta forma, a abordagem odontolédgica,
centrada no paradigma de promog¢do da satide, surge como uma proposta interessante, uma
vez que respeita as limitagdes do paciente, seja de ordem clinica ou comportamental, recupera

e promove a manutenc¢éo da saide bucal, e contribui para o seu bem estar.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste trabalho mostraram que a situacdo odontoldgica inicial das criancas
inseridas nesta casuistica era de condi¢do de satdde bucal insatisfatéria, no que se refere as
doencas cdrie e periodontal. Esse quadro parece ser reflexo de duas situacdes: o perfil dos

pacientes e a rotina de atendimento do Servigco de Hematologia do HC-UFMG.

Em relacdo ao perfil dos pacientes, constatou-se que a maioria das criancas pertencia a
familias com baixo nivel sécio-econdmico e cultural e que nunca tiveram acesso a tratamento

odontolégico.

Em relagdo ao Servico de Hematologia do HC-UFMG, néo fazia parte da rotina desse servico
o encaminhamento dos pacientes com doencas hematoldgicas para avaliacdo e tratamento
odontolégico. Além disso, ndo hd no Servico um consultério odontoldgico destinado ao
atendimento de pacientes oncoldgicos, € nem tdo pouco um odontopediatra inserido na
equipe. Atualmente, o HC-UFMG possui um consultério odontoldgico, situado no bloco

cirdrgico, restrito ao atendimento de urgéncia para pacientes internados.

Diante dessas situagdes, o inicio do estudo teve duas grandes dificuldades. A primeira refere-
se a necessidade de deslocamento dos pacientes para o consultdrio odontolégico da
mestranda, situado fora da drea hospitalar. Muitos pais relataram dificuldades com transporte.
A outra estava relacionada a falta de rotina dos médicos hematologistas em encaminhar os

pacientes para o atendimento odontoldgico.

Vencidos esses dois obstdculos, foi possivel identificar mudangas nessas duas situacdes. Apds
a consulta odontoldgica inicial, as criancas e os responsaveis ficaram motivados em relacéo
ao acompanhamento odontolégico. No entanto, sempre comentavam que facilitaria se
houvesse um consultério odontolégico no préprio ambulatdrio, principalmente por ficarem
com um tempo ocioso entre a coleta de material para a realizacdo do hemograma e a consulta
médica. E importante ressaltar que alguns pais que, inicialmente relutaram em levar seus
filhos, depois se mostraram satisfeitos. Foi observado, também, que pais de criangas que ndo
se enquadravam nos critérios de inclusdo deste estudo questionavam o motivo pelo qual seus
filhos ndo eram chamados para atendimento odontolégico, mostrando, portanto, interesse na

abordagem.



123

No decorrer do estudo, houve uma grande interacéo entre a mestranda e a equipe médica. Os
dados da literatura ndo indicavam consenso sobre as contagens de plaquetas e neutréfilos
consideradas adequadas para a realizacdo de procedimentos odontolégicos invasivos e nao-
invasivos (SIMON & ROBERTS, 1991; SONIS et al. 1996; NATIONAL CANCER
INSTITUTE, 2006). Por isso, neste trabalho, foram adotados critérios considerados mais
seguros, uma vez que a equipe ainda ndo estava familiarizada com a rotina do atendimento
odontolégico. Todos os procedimentos realizados em consultério foram precedidos de
discuss@o com o hematologista. Surgiram, também, solicitagdes médicas para a avaliacdo
odontolégica de pacientes internados. Os motivos foram: dente deciduo com mobilidade
fisiol6gica em paciente com plaquetopenia, paciente com dor em dente com lesdo cariosa,

pericoronarite, lesdes de mucosa, dentre outros.

Diante dessas observacdes, deve ser feita uma reflexdo sobre como as informagdes obtidas
neste estudo podem ser utilizadas em beneficio dos pacientes. E importante que sejam
definidas estratégias para a instituicdo de um protocolo de atendimento odontolégico centrado
em medidas de promocao de saide bucal, e para a integracdo do odontopediatra a equipe
assistencial. Verifica-se, também, a necessidade de canalizar esfor¢cos para a criagdo de um
espaco fisico com equipamentos, materiais e instrumentais odontolégicos que permitam que o
atendimento odontoldgico oferecido as criangas do Servico de Hematologia seja feito no

proprio ambulatério.
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7 CONCLUSOES

De acordo com os resultados deste estudo, pode-se concluir que:

>

A maioria das criangas incluidas neste estudo ndo havia recebido atendimento
odontolégico antes do diagndstico da leucemia e, também, ndo foram encaminhadas
pelo médico hematologista para este atendimento. Portanto, ndo tiveram atendimento

odontoldgico prévio a quimioterapia, conforme preconizado na literatura.

No exame odontolégico inicial, grande parte das criancas avaliadas apresentava
condi¢des insatisfatérias de satde bucal, tanto do ponto de vista da doenca cdrie
quanto da doenga periodontal. Um grande nimero de criangas apresentava

necessidade de abordagem odontolégica invasiva.

Nao foi observada correlacdo entre a necessidade de abordagens odontoldgicas
invasivas apresentadas pelos pacientes e a condicao sécio-econdmica da familia e a

escolaridade do cuidador.

Em funcdo das limitacdes relacionadas a falta de padronizacdo para coleta de dados
relativos as complicagdes bucais decorrentes da quimioterapia, ndo foram realizados
estudos estatisticos referentes a essas varidveis. Observou-se, entretanto, que essas
complicacdes foram mais freqiientes na fase de consolidagdo da quimioterapia, e as
lesdes de mucosa diagnosticadas, em ordem de freqiiéncia, foram tlceras, herpes
labial, mucosite, gengivoestomatite herpética, candidiase, queilite angular e varicela.

Esses achados sdo semelhantes aos encontrados por diversos autores.

A abordagem odontoldgica, durante o tratamento quimioterdpico, promoveu uma
melhoria das condi¢des da saide bucal, uma vez que no exame odontolégico final os

pacientes encontravam-se em melhores condi¢des de higiene bucal, com atividade de
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cérie controlada e consistente reducio nas necessidades de abordagens odontolégicas

invasivas.

No exame odontoldgico final, foi observada uma redug@o no nimero de pacientes que
apresentavam gengivite. No entanto, ndo houve melhora significativa nos indices de
sangramento gengival. A explicacdo mais provavel para esse achado € a possibilidade
de que, ao longo do tratamento, a mucosa fique mais fridvel em decorréncia da acdo

dos quimioterdpicos, tornando-a mais suscetivel a sangramentos.

Obteve-se um significativo percentual de adesdo ao tratamento odontolégico, mesmo

considerando-se as dificuldades relacionadas ao deslocamento dos pacientes.

Neste estudo, verificou-se a impropriedade de realizar o atendimento odontolégico
precedendo o inicio do tratamento quimioterdpico, pois este deve ser instituido
imediatamente apds o diagnostico da LLA. No entanto, o acompanhamento
odontoldgico realizado durante o tratamento trouxe beneficios para os pacientes, e
nio houve necessidade de adiamento da quimioterapia exclusivamente em razdo do
atendimento odontolégico. Esses achados indicam que € possivel conciliar um

protocolo de acompanhamento odontoldgico com o tratamento antineoplésico.

Os resultados deste estudo reforcam a hipdtese de que a inclusdo de um cirurgido-
dentista na equipe que presta assisténcia as criangas com leucemia pode contribuir
para o equilibrio e manutencdo da satde bucal desses pacientes, assim como para

melhorar sua qualidade de vida.
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Parecer da Camara Departamental n° 67/2004

Titulo: “Avaliacio das condicées de saude bucal e acompanhamento
odontolégico de criancas portadoras de leucemia linfoblastica: um estudo
prospectivo”.

Interessados: Benigna Maria de Oliveira (professora do PED) e Denise
Siqueira Lobido (mestranda PG- Saude da Crianca e doa Adolescente)
Histérico — Esse projeto, dissertacao de mestrado, visa avaliar as condicoes
da cavidade oral de criancas com leucemia linfoblastica aguda (LLA) e as
complicacées orais decorrentes da terapia oncologica e verificar se o
acompanhamento odontolégico promove uma melhoria nas condicoes bucais
dessas criancas. Serdao estudadas 30 criancas com LLA acompanhadas no
Servico de Hematologia do HC-UFMG, divididas em trés grupos: criancas
recém-diagnostcadas em fase de inducao, criancas em fase de consolidacao
de quimioterapia e criancas na fase de manutencao. Todas serdao submetidas
a uma avaliacio odontolégica inicial, apés autorizacio apos-esclarecimento
dos pais. Os pais preencherao um formulario de diario alimentar de trés dias,
para calculo do consumo de sacarose. Os tratamentos odontologicos
indicados serao oferecidos a crianca, sem 6nus. Além disso, havera uma
avaliacdo do estado nutricional e das condicoes socio-econémicas e culturais
da familia. Nio havera riscos para os pacientes, visto que todos os exames e
procedimentos realizados serdo os indicados clinicamente. Ha compromisso
das pesquisadoras de sigilos dos pacientes e de publicacao dos resultados.
Nao ha conflitos de interesse envolvidos. O termo de consentimento livre e
esclarecido atende a resolucao 196/96 do CNS.

Meérito -O projeto esta bem justificado pela revisao bibliografica apresentada
e factivel de ser realizada e relevante. O desenho do projeto é adequado para
o objetivo proposto e a professora orientadora de reconhecida competéncia
nas areas de assisténcia e pesquisa.

Conclusao - Sou pela aprovacao desse projeto, sem restrigées.

Belo Horizonte, 10 de agosto de 2004 J..

Joaquim Ahténio César Mota
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Anexo 2

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UF/‘/ G Universidade Federal de Minas Gerais
Comité de Etica em Pesquisa da UFMG - COEP

Parecer n2. ETIC 366/04

Interessada: Profa. Dra. Benigna Maria de Oliveira
Faculdade de Medicina- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP, aprovou no dia

18 novembro de 2004, apds atendidas as solicitagdes a diligéncia, o projeto

de pesquisa intitulado « Avaliagdo das Condigoes de Saude Bucal e

Acompanhamento Odontolégico de Criangas Portadoras de Leucemia

Linfocitica Aguda: Um Estudo Prospectivo » bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto.

O relatdrio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apos o inicio do projeto.

!\ JAMEM Vez'el k\l\m(u‘y&*—n
Profa. Dra/ Viqaﬁ"é Elena de lea Pérez Garcia
Presidente do COEP/UFMG

Av. Presidente Amonio Carlos. 6627, Prédio da Reitoria - 7° andar sala: 7018 - 31.270-901- BH - MG
(31) 3499-4592 - FAX: (31) 3499-4027 - coep(@prpg.ufmg.br
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Anexo 3

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA

Prezados pais ou responsaveis,

Seu filho estd sendo convidado a participar da pesquisa Avaliacdo das condicbes de saiide
bucal e acompanhamento odontolégico de criancas portadoras de Leucemia Linfocitica
aguda (LLA): um estudo prospectivo, realizada no Servico de Hematologia do Hospital das

Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais.

O objetivo desta pesquisa € avaliar as condi¢des da cavidade bucal de criangas portadoras de
LLA (superficies cariadas, perdidas e obturadas, placa bacteriana visivel e sangramento
gengival) e as complicacdes decorrentes da terapia oncoldgica (mucosite, infecgdes,
sangramentos). Os pesquisadores pretendem avaliar se houve melhora ou piora desses
achados durante o tratamento e se 0 acompanhamento odontoldgico trard beneficios para os

pacientes.

Para coleta dos dados, seu filho receberd tratamento e acompanhamento odontolégico, no
consultério odontoldgico da pesquisadora. O tratamento odontoldgico serd gratuito.O material
produzido (ficha clinica, odontograma, radiografias, fotografias, etc.) ficard sob a guarda da
pesquisadora ndo sendo utilizado para nenhum outro fim, que nao a assisténcia ao paciente e a

avaliacdo dos resultados da pesquisa.

O tratamento quimioterdpico de seu filho serd feito de acordo com a rotina do Servico de
Hematologia e nido serd modificado em fungdo da pesquisa. Para que seu filho receba o
tratamento odontoldgico serd solicitada a avaliagdo clinica e a autorizacdo do médico

responsavel pelo seu acompanhamento.

Os resultados desta pesquisa serdo usados apenas para fins cientificos e serdo publicados na
forma de artigos em revistas especializadas, sem nenhuma identificagdo pessoal ou do
estabelecimento de ensino. Estes resultados também serdo usados para propor um
atendimento odontolégico, com medidas voltadas para a promocdo de saide, dentro de uma

visdo de atendimento multidisciplinar para pacientes submetidos a terapia oncoldgica.
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Solicito, portanto, o seu consentimento para a participagdo de seu filho, nesta pesquisa.

Se o Sr(a) estiver suficientemente esclarecido(a) e concordar com a participagéo de seu filho,
favor assinar as duas vias deste termo de consentimento, sendo que uma das vias ficard com

Sr(a).

Eu ,

responsével pelo menor informo que

fui suficientemente esclarecido sobre a investigacdo cientifica e concordo com a participacao

de meu filho neste estudo.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do responsdvel

Assinatura da crianca maior de sete anos

Assinatura da pesquisadora

Telefone da pesquisadora responsavel: Denise Siqueira Lobado: (31) 3261-5986
Telefone da orientadora responsdvel: Benigna Maria de Oliveira : (31) 32489397

Orgéo da Universidade Federal de Minas Gerais (Comité de Etica em Pesquisas) que autoriza e fiscaliza
a realizagdo de pesquisas: (31) 3499-4592. Avenida Antonio Carlos, 6627. Prédio da Reitoria, sala 7018.
CEP: 31.270.901. Belo Horizonte — Minas Gerais
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Anexo 4

Formulario — Ficha clinica

Data exame clinico inicial: / /

IDENTIFICACAO
Nome: Apelido:
Nascimento: / / Idade: a m. Sexo: Naturalidade:
Pai: Profissao: Escolaridade:
Mae: Profissao: Escolaridade:

Irmaos e idade

Endereco: Bairro:

CEP Cidade: Estado:

Telefone residencial: () Comercial: () Celular:

MEDICO RESPONSAVEL: Fone
ANAMNESE

A) HISTORIA DE SAUDE PESSOAL

Gestacao
1) Houve algum problema durante a gestacdo? ( ) Sim ( )Nao ( )Nao sei

Se afirmativo, qual (is)?

2) A mae tomou algum medicamento? ( ) Sim ( ) Nao () Nao sei

Se afirmativo, qual (is) e qual o motivo:

3) Sofreu algum acidente?

4) O parto foi: () Normal () Cesdrea () Forceps ( )Prematuro
Nascimento
1) A criancga nasceu com menos de 9 meses? ( )Sim ( ) Nao () Nao sei

2) O bebé apresentou: ( ) Andxia ( ) Cianose ( ) Hemorragia ( ) Dificuldade de sucgdo

3) Anomalias congénitas: ( ) Sim ( )Ndo ( )Nao sei
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Quais

4) Cuidados especiais
Infancia

1) Qual € o tipo sanguineo da crianga?

2) A crianga ja ficou hospitalizada? ( ) Sim ( )Nao ( )Nao sei

Por qual motivo e quando?

3) A crianca ja necessitou de transfusdo sanguinea? ( ) Sim ( )Nao ( )Naosei

Por qual motivo e quando?

4) Qual das doencas abaixo a crianga aprensentou? Com qual a idade?

Sarampo ()___ meses Rubéola ()___ meses
Caxumba ()___ meses Escarlatina ()___ meses
Catapora ()___ meses D. respiratérias () ____ meses

D. cardiacas ()___ meses Doengas renais () ______ meses
D. reumaticas ()___ meses D. hepaticas ()___ meses

D. hematolégicas ( ) meses D. Neurolégicas ( ) _____ meses

5) A crianga esteve ou estd sob tratamento médico? ( )Sim ( )Nao ( ) Nao sei

Por qual o motivo?
6) A crianga estd fazendo uso de algum medicamento? ( )Sim ( )Ndo ( )Ndo sei

Qual e por qual motivo?

Obsevacoes sobre a historia médica

7) A crianga ja apresentou algum problema alérgico? ( )Sim ( ) Nao () Nao Sei
Quais?

8) A vacinagdo da crianca estd em dia? ( )Sim ( ) Nio () Nao Sei

9) A crianga ja freqiienta a escola? ( ) Sim () Nao () Nao Sei
Como vocé considera que ela esteja? () Progredindo normalmente
() Com dificuldade no aprendizado
() Avangado no processo de aprendizado

10) Observagdes sobre o comportamento da crianga




HISTORIA ODONTOLOGICA

1) A maée ja recebeu alguma orientacdo sobre os cuidados bucais da crianga?
( )Sim ( )Nao () Nao Sei

Se afirmativo, qual?
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2)Ea primeira visita da crianga ao dentista? ( ) Sim () Nao () Nao Sei

3) Ha quanto tempo foi a dltima visita?

4) Qual o tipo de tratamento odontolégico que recebeu?

5) A crianga ja recebeu algum tipo de anestesia local? () Sim ( ) Nao ( ) Niao
Sei
6) Tem histdria de traumatismo em algum dente? ( ) Sim ( ) Nio () Nido Sei
7) Vocé ja percebeu alguma alteracio bucal na crianga?
Quais?
8) Como vocé espera que seja a reacdo da crianga ao tratamento odontoldgico?
9) Como voce classifica sua prépria ansiedade no momento?
AVALIACAO ALIMENTACAO / HABITOS/
HIGIENE BUCAL
Amamentacao
1) Sua crianca foi amamentada no peito? () Sim () Néo () Nao Sei
Até qual a idade?
2) Sua crianca fez uso de mamadeira? ( ) Sim () Niao () Nao Sei
Até qual a idade?
3) Sua crianga alimenta-se bem? Tem que ser forcada a comer?
4) Sua crianga faz uso de alimentos doces em excesso?
Hébitos
1) Sua crianga fez uso de chupeta? Até quando?
2) Sua crianga chupou dedo? Até quando?
3) Sua crianca tem outros hdbitos? () roer unhas ( ) morder ldbios ( ) respirar

pelaboca ( )rangerdentes ( ) outros
Higiene
1) Alguém faz a higiene bucal da crianga? Se positivo, quem?

2) Como? ( )Escovacdo ( )Fiodental ( ) Outros
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3) Em quais os horarios?

4) Quando comegou?

5) Faz uso de algum tipo de bochecho?

6) Ja fez uso de fldor de alguma forma?

B) HISTORIA SOCIAL E FAMILIAR

1) Com quem a crianca convive:

2) Pais vivem juntos:

3) Atividades extras:

4) Sauide dos familiares, doencas hereditarias, doengas infecto-contagiosas:

Exame objetivo geral

1) Constituigdo fisica / peso / altura.

1) Sinais vitais: temperatura / pressao arterial / pulso.

2) Pele / cabelos / unhas.

3) cabeca/ pescoco/ ATM / linfonodos

4) Facies / expressao facial

5) Alteragdo na visdo? Na audi¢do? Na fala? No andar?

Exame intra-bucal

1) Laébios:
2) Mucosa jugal:




3)
4)

5)
6)
7)
8)
9)

10) Orofaringe:
11) Halito:
12) Saliva:
13) Tipo de denticdo:
14) Presenga de supranumerarios: Qual a regido?

15) Presenca de agenesia Qual a regido?

1y
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Gengiva:
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Freios
labiais:

Lingua:

Freio lingual:

Assoalho:

Palato mole:

Palato duro:

Avaliacio ortodontica

Mordida cruzada anterior: ( )Presente  ( )Ausente
Mordida cruzada posterior: ( )Presente  ( )Ausente
Mordida aberta: ( )Presente ( )Ausente

Trespasse horizontal:

Treapasse vertical:

Apinhamento incisivos anteriores: ( )Presente  ( )Ausente
Desvio de linha média: ( )Presente  ( )Ausente
Relacao alterada entre caninos: (  )Presente  ( )Ausente

Outras alteragdes:

Avaliacao inicial do comportamento

) Cooperador () Potencialmente cooperador ( ) Incapaz de cooperar

Observagdes:




1) ( ) Presente

Atividade da doenca carie

( )Ausente

2) Fatores de risco identificado no primeiro momento:

140

3) Estado motivacional do responsavel (++, +, - , - - ):

Exame e diagnodstico

dentario
Dente | Aspecto clinico Aspecto Dente Aspecto clinico Aspecto
radiografico radiografico
18 38
17 37
16 36
15/55 35/75
14/54 34/74
13/53 33/73
12/52 32/72
11/51 31/71
21/61 41/81
22/62 42/82
23/63 43/83
24/64 44/84
25/65 45/85
26 46
27 47
28 48




1) Avaliagdo médica

Exames complementares
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2) Exames médicos complementares

PLANO DE TRATAMENTO

1* sessdo 27 sessdo 3% sessao 4? sessao
5% sessdo 6% sessao 7% sessao 8% sessao
9? sessdo 10* sessdo 11* sessao 12% sessdo
13% sessdo 14% sessdo 15% sessdo 16* sessdo
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Data

Dia/més/ano

Neutrofilo

Plaqueta

Procedimento realizado




Anexo 5
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Quadro-resumo dos codigos para registro de lesoes cariosas, conforme o Projeto SB

Brasil 2003
CODIGO
Dentes deciduos Dentes permanentes CONDICAO/ESTADO
Coroa Coroa Raiz
A 0 0 Higido
B 1 1 Cariado
C 2 2 Restaurado mas com carie
D 3 3 Restaurado e sem carie
E 4 Nao se aplica Perdido devido a carie
F 5 Nao se aplica Perdido por outras razoes
G 6 Nao se aplica Apresenta selante
H 7 7 Apoio de ponte ou coroa
K 8 8 Nao erupcionado — raiz nao exposta
T T Nao se aplica Trauma (fratura)
L 9 9 Dente excluido
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Anexo 6

Codigos para registro da condicao da superficie dentaria no odontograma, modificado

de Cardoso et al., 2000.
A. HIGIDO (H)

Uma superficie foi considerada higida quando ndo apresentou evidéncia de experiéncia de
cérie (tratada ou ndo). As superficies com os seguintes sinais, também foram consideradas

sadias:
v" Selamento biolGgico: caracterizado por pigmentagdo em auséncia de tecido amolecido.

v" Fluorose dentdria: observada em toda superficie dentdria e distribuida simetricamente

na denticao.

v Hipocalcificagdo do esmalte: lesdo branca ou amarela, confinada ao esmalte, bem

definida e de superficie lisa ou brilhante.

v Pigmenta¢do enddgena ou exdgena: caracterizada por pigmentagdes escuras ou

amarronzadas, de superficie lisa e brilhante.
B. MANCHA BRANCA ATIVA (MBA)

A superficie apresentava-se clinicamente com uma coloracio esbranquicada, opaca e rugosa.
Quanto a localizacdo da lesdo, observa-se que a maior prevaléncia ocorre nas superficies
oclusais. Em superficies lisas, ocorre junto ao 1/3 cervical. Esses critérios de localizacdo sdo

auxiliares e ndo determinantes.
C. MANCHA BRANCA INATIVA (MBI)

A superficie apresentava-se clinicamente com uma manchas esbranquicadas ou pigmentadas,

brilhantes e lisas.
D. LESAO CAVITADA ATIVA (LCA) DE ESMALTE OU DENTINA
v" Em esmalte: quando houver cavidade associada a MBA
v" Em dentina: cavidade em dentina amolecida e de tonalidade amarelada
E. LESAO CAVITADA INATIVA (LCI) DE ESMALTE OU DENTINA

v Em esmalte: associado a MBI
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v" Em dentina: cavidade em dentina escurecida e endurecida
F. DENTE COM COMPROMETIMENTO PULPAR (CP)
Quando houve sinais clinicos e/ou radiograficos de lesdo cariosa envolvendo o tecido pulpar
G. RESTAURADO (R)

Quando uma restauracfo definitiva estava presente e ndo havia associada les@o cariosa ativa.
Os dentes com coroas protéticas ou superficies com selantes foram considerados reataurados.
Superficies com restauragdes provisorias foram consideradas cariadas. Quando houve o
preparo cavitdrio e a restauragio estava ausente, sem lesdo cariosa ativa, a superficie foi

considerada restaurada.
H. REINCIDENCIA DE LESAO CARIOSA (RLCO)

Quando a superfice possuia uma restauracdo e, no mesmo momento existia uma lesio cariosa

ativa associada.
I. AUSENTE (A)

Os dentes foram considerados ausentes quando extraido (independente do motivo), com

indicacdo de exodontia, ndo erupcionado, ou no caso de agenesia.



Anexo 7

Formulario para calculo do Indice de Placa Visivel (IPV) e Indice de Sangramento

Indice de Placa Visivel (IPV)

Gengival (ISG)
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PACIENTE:
DATA: / / IPV — 1” medida = %

I 55 [54 [53 [52 [51 61 |62 [63 [64 |65 [
1817 [16 [15 |14 [13 [12 |11 20 [ 22 |23 |24 |25 |26 |27 |28
D [ M
vV |V
M _|D
P _|P
o |o
0 S R R i | [T |7
48 |47 |46 [45 |44 [43 |42 |41 31_[32 |33 |34 |35 |36 |37 |38
M_|D
v |V
D | M
L |L
TN 0 [o (W

DATA: / / IPV — 2% medida = %

I 55 [s4 [53 [s2 [51 61 [e2 T63 [od [65 [
18 |17 [16 [15 |14 [13 [12 |11 21 |22 [23 [24 [25 |26 |27 |28
D [ M
v |V
M_|D
P _|P
o |o
I 55 s (s (s [si 1|2 |13 [T (75 [
48 |47 |46 [45 |44 |43 |42 [ 41 31 |32 |33 |34 |35 [36 |37 |38
M_|D
v |V
D | M
L | L
NN 0 [o [N

DATA: / / IPV —final = %

I 55 [s4 [53 [s2 [l 61 [e2 63 [od [65 [T
18 |17 [16 [15 |14 [13 [12 |11 21 |22 [23 [24 [25 |26 |27 |28
D [ M
vV |V
M _|D
P _|P
o |o
I 55 s s (s [si 72 (3 [T 75
48 |47 |46 [45 |44 |43 |42 [ 41 31 |32 |33 |34 |35 [36 |37 |38
M_|D
v |V
D | M
L | L
TR 0 [o [N
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Indice de Sangramento Gengival (ISG)

PACIENTE:

DATA: / / N°de PS = ISG - 1" medida = %o

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

1 2 3 4 5
1 2 3 4 5 6 7 8

(@)}
BN
(e 2]

85 84 &3 82 81 71 72 73 74 75

DATA: / / N°de PS = ISG - 2" medida = %o

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

8 7 6 5 4 3 2 1
8 7 6 5 4 3 2 1

1 2 3 4 5
1 2 3 4 5 6 7 8

(@)}
BN
(e 2]

85 84 &3 82 81 71 72 73 74 75

DATA: / / N°de PS = ISG —final = %

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

H
o
w
~
W
o
N
o0

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
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Anexo 8

Formulario de diario alimentar

Paciente

Por favor, anote detalhadamente tudo que a sua crianga comeu e bebeu (exceto dgua) durante
os trés dias solicitados, incluindo o tipo de alimento, preparo (cozido, frito, assado, etc.),
quantidade ingerida (1 copo, 2 colheres, 1 fatia, etc.), o nimero de colheres de actcar usado
em sucos, vitaminas, etc. Anotar também balas, chocolates, biscoitos e outros alimentos

ingeridos fora das refei¢des principais, como por exemplo na merenda escolar.

1° Dia — Dia da semana Data

Acordou as horas

HORA ALIMENTO (TIPO, QUANTIDADE, PREPARO)




2° Dia — Dia da semana

Data
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HORA

ALIMENTO (TIPO, QUANTIDADE, PREPARO)

3° Dia — Dia da semana

Data

HORA

ALIMENTO (TIPO, QUANTIDADE, PREPARO)
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Anexo 9

Documentac¢iao odontologica




Analises descritivas e comparativas entre as 3 fases QT em relacio as variaveis

estudadas, em criancas com LLA (n=31)

Anexo 10

continua...
Fase Medidas descritivas
Variavel QT | Minimo | Miaximo | Mediana | Média | d.p. p

A 4,0 17,0 8,0 8,7 3,9

Escolaridade (anos) B 4,0 11,0 11,0 9,0 29 0,526
C 2,0 11,0 8,0 7,8 2,5 A=B=C
A 2,0 9,0 4,0 4.8 2,3

Membros da familia B 3,0 6,0 5,0 4,8 0,9 0,445
C 2,0 8,0 4,0 43 1,8 A=B=C
A 1,0 20,0 2,2 4.1 5,4

Renda Familiar B 0,6 3,7 2,6 2,5 0,9 0,985
C 1,0 4,0 2,7 2,5 1,0 A=B=C
A 0,2 5,0 0,4 1,0 1,4

Renda per capita B 0,1 1,0 0,4 0,5 0,3 0,634
C 0,1 1,2 0,7 0,7 0,3 A=B=C
A 25,5 140,1 63,2 79,5 43,3

Idade ex odont. inicial B 36,4 164,4 94,6 97,8 47,9 0,405
C 30,5 99,1 71,2 68,8 21,9 A=B=C
A 0,0 12,5 1,3 3,6 4,5

INI (%) — inicial B 0,0 22,5 6,3 6,8 6,7 0,416
C 0,0 9,4 1,3 3,1 3,8 A=B=C
A 28,6 86,7 62,5 56,7 20,3

Comparecimento (%) B 33,3 87,5 59,6 63,6 18,6 0,756
C 33,3 88,9 60,0 58,6 19,2 A=B=C
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Analises descritivas e comparativas entre as 3 fases QT em relacdo as variaveis

estudadas, por fase QT, em criancas com LLA (n=31)

conclusao

Fase Medidas descritivas
Variavel QT | Minimo | Méximo | Mediana | Média | d.p. p

A 0,0 2.4 0,0 0,2 0,7

INI (%) — final B 0,0 3,1 0,0 0,3 1,0 0,986
C 0,0 4,3 0,0 04 1.4 A=B=C
A 43 18,2 10,0 10,0 4,3

Tempo de B

0,2 15,5 11,8 10,5 4,7 0,583

acompanhamento
C 6,6 19,7 12,2 12,0 39 A=B=C
A 9,0 34,3 21,3 224 8,0

IPV — 1“medida B 11,0 87,0 30,4 33,3 22,5 0,424
C 9,0 35,2 25,7 23,6 8,5 A=B=C
A 0,0 59,0 20,0 22,4 20,8

ISG - 1“ medida B 0,0 65,2 30,8 27,0 19,3 0,397
C 11,1 50,0 33,3 31,4 13,2 A=B=C
A 4,0 21,3 6,6 84 5,3

IPV — 2° medida B 4,5 31,5 8,2 10,1 7,8 0,524
C 4,6 144 8,7 9,2 33 A=B=C
A 0,0 55,0 15,8 18,4 17,6

1SG - 2° medida B 0,0 81,0 19,6 26,3 28,1 0,605
C 0,0 353 19,5 21,1 10,2 A=B=C
A 34 19,3 11,4 10,6 5,7

IPV - final B 32 45,2 9,6 11,8 12,1 0,614
C 4,1 15,0 7,2 7.9 35 A=B=C
A 0,0 55,0 20,0 22,5 18,4

ISG - final B 0,0 85,0 18,3 28,5 27,0 0,953
C 10,0 33,3 20,0 21,7 8,1 A=B=C

Nota: O valor de p na tabela refere-se ao teste de Kruskal-Wallis

Fases da quimioterapia: A = Indugédo; B = Consolida¢do; C = Manutengdo

d.p. = desvio-padrio
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