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RESUMO 

MOTA THEOTONIO, FO. “Estudo retrospectivo da análise bucal dos pacientes 

irradiados em cabeça e pescoço pelo serviço de Odontologia em Oncologia da Santa 

Casa de Misericórdia de Maceió”. Maceió, 2021. [Dissertação de Mestrado-Fundação 

Antônio Prudente]. 

A radioterapia (RT) desempenha um papel essencial no tratamento das neoplasias malignas no 

câncer de cabeça e pescoço (CCP). Apesar da eficácia do tratamento, diversas complicações 

podem ocorrer e comprometer a qualidade de vida do paciente. A avaliação bucal prévia ao 

tratamento é fundamental para traçarmos o perfil odontológico do paciente oncológico. O 

biofilme bacteriano, a doença periodontal e a cárie são descritas como as alterações bucais 

mais frequentes na fase prévia a RT, enquanto a mucosite, xerostomia, disfagia, disgeusia e a 

candidíase, as complicações mais comuns trans e pós-RT. O objetivo deste estudo foi avaliar a 

condição bucal dos pacientes previamente a RT em CCP, analisar a incidência das 

complicações orais durante e após o tratamento correlacionando com os parâmetros clínicos e 

determinar os fatores preditivos. Inicialmente, uma análise retrospectiva de 239 pacientes 

portadores de carcinoma espinocelular (CEC) em região de cavidade oral, orofaringe e 

nasofaringe. Ao final um total de 87 (36,4%) pacientes foram analisados no estudo após um 

total de 152 (63,6%) pacientes serem excluídos. Todos os pacientes receberam avaliação 

odontológica previa, durante e posterior a RT pelo Serviço de Odontologia da Santa Casa de 

Misericórdia de Maceió, pela mesma profissional em um período de agosto de 2010 a agosto 

de 2017. Todas as variáveis clínicas foram coletadas de prontuários dos pacientes e o estudo 

foi dividido em 5 fases: Fase I (avaliação prévia a RT), Fase II (10 sessões de RT), Fase III 

(30 sessões de RT), Fase IV (6 meses após o término da RT) e Fase V (1 ano após o término 

da RT). Resultado: De uma forma geral, 18 (20,7%) pacientes eram edêntulos totais e  58 

(66,66%) pacientes eram dentados, apresentando biofilmes bacterianos relacionado à má 

higiene, antes da RT. Ao se tratar dos efeitos adversos agudos do tratamento de RT, na Fase III, 

a mucosite oral foi a complicação aguda mais frequente (75,86%), seguido da disgeusia 

(49,4%) e disfagia (47,1%). Dos 87 pacientes avaliados na Fase III, 66 (75,86%) 

manifestaram mucosite e desses, 14 (16%) apresentaram mucosite oral grau 3. Foi observada 

também, uma piora estatisticamente significativa na intensidade da mucosite oral entre a Fase 

II e a Fase III (p=0,002), além de uma piora significativa de disfagia, disgeusia, xerostomia e 

candidíase após 30 sessões de RT comparando com o início do tratamento (p < 0,05). Através 

da análise univariada, foram identificadas a idade e a doença periodontal como fatores 

preditivos para o desenvolvimento da mucosite.  Na fase IV, foi observado uma melhora 

significativa dessas complicações agudas com exceção da xerostomia (p=0,029). Em relação a 

Fase V do estudo, a xerostomia e a cárie de radiação foram as complicações tardias mais 

frequentes, estando presentes em 34 (39%) e 20 (22,98%) dos pacientes, respectivamente. 

Interessantemente, foi observado que a presença de biofilme bacteriano melhorou durante a 

RT e teve piora após 6 meses e 1 ano do término do tratamento. Sendo assim, o presente 

estudo concluiu que a condição inicial de saúde bucal dos pacientes com CCP tratados na 

Santa Casa de Misericórdia de Maceió foi considerada precária, impactando no 

desenvolvimento da mucosite oral e cárie de radiação. Com isso, enfatiza-se cada vez mais a 

necessidade e importância da adequação bucal e acompanhamento desta população em longo 

prazo.  

Palavras-Chaves: RT, Complicações bucais, Qualidade de vida, Câncer de cabeça e pescoço. 
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ABSTRACT 

 

MOTA THEOTONIO, FO. “Estudo retrospectivo da análise bucal dos pacientes 

irradiados em cabeça e pescoço pelo serviço de Odontologia em Oncologia da Santa 

Casa de Misericórdia de Maceió”.Maceió, 2021. [Dissertação de Mestrado-Fundação 

Antônio Prudente]. 

 

Radiotherapy (RT) plays an essential role in the treatment of malignant neoplasms in head and 

neck cancer (HNC). Despite the effectiveness of the treatment, several complications can 

occur and compromise the patient's quality of life. Oral evaluation prior to treatment is 

essential to outline the dental profile of cancer patients. Bacterial biofilm, periodontal disease 

and caries are described as the most frequent oral alterations in the phase prior to RT, while 

mucositis, xerostomia, dysphagia, dysgeusia and candidiasis are the most common trans and 

post-RT complications. The aim of this study was to evaluate the oral condition of patients 

prior to RT in HNC, to analyze the incidence of oral complications during and after treatment, 

correlating with clinical parameters and to determine the predictive factors. Initially, a 

retrospective analysis of 239 patients with squamous cell carcinoma (SCC) in the oral cavity, 

oropharynx and nasopharynx region was carried out. At the end, a total of 87 (36.4%) patients 

were analyzed in the study after a total of 152 (63.6%) patients were excluded. All patients 

received dental evaluation before, during and after RT by the Dental Service of Santa Casa de 

Misericórdia de Maceió, by the same professional from August 2010 to August 2017. All 

clinical variables were collected from the patients' medical records and the study was divided 

into 5 phases: Phase I (evaluation prior to RT), Phase II (10 RT sessions), Phase III (30 RT 

sessions), Phase IV (6 months after the end of RT) and Phase V (1 year after the end of RT). 

Result: In general, 18 (20.7%) patients were completely edentulous, and 58 (66.66%) patients 

were dentate, presenting bacterial biofilms related to poor hygiene, before RT. When dealing 

with the acute adverse effects of RT treatment, in Phase III, oral mucositis was the most 

frequent acute complication (75.86%), followed by dysgeusia (49.4%) and dysphagia (47.1%). 

Of the 87 patients evaluated in Phase III, 66 (75.86%) had mucositis and of these, 14 (16%) 

had grade 3 oral mucositis. A statistically significant worsening in the intensity of oral 

mucositis was also observed between Phase II and Phase III (p=0.002), in addition to a 

significant worsening of dysphagia, dysgeusia, xerostomia and candidiasis after 30 RT 

sessions compared to the beginning of treatment (p < 0.05). Through univariate analysis, age 

and periodontal disease were identified as predictive factors for the development of mucositis. 

In phase IV, a significant improvement in these acute complications was observed, with the 

exception of xerostomia (p=0.029). In relation to Phase V of the study, xerostomia and 

radiation caries were the most frequent late complications, being present in 34 (39%) and 20 

(22.98%) of the patients, respectively. Interestingly, it was observed that the presence of 

bacterial biofilm improved during RT and worsened after 6 months and 1 year after the end of 

treatment. Therefore, the present study concluded that the initial oral health condition of 

patients with HCC treated at Santa Casa de Misericórdia de Maceió was considered 

precarious, impacting the development of oral mucositis and radiation caries. Thus, the need 

for and importance of oral adequacy and long-term follow-up of this population is 

increasingly emphasized. 

 

Keywords: Radiotherapy, Oral complications, Quality of life, Head and neck cancer. 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1  CÂNCER DE CABEÇA E PESCOÇO 

O câncer de cabeça e pescoço (CCP) define todas as neoplasias malignas que se 

localizam nas vias aerodigestivas superiores. Este tipo de câncer está entre os 10 mais 

frequentes tipos de cânceres no mundo e o maior subgrupo dos CCP é referido como “câncer 

oral”, representa aproximadamente 30%- 40%, seguido por 25% de tumores em laringe e 

tireóide, e 15% na faringe (GALBIATTI A. L. et al., 2013; CASATI M. F., et al. 2012; 

SANTOS J.N.A., et al., 2019; CAMPANA I. G.; GOIATO M.C., 2013; SILVEIRA A. et al., 

2012; DRUMOND J.P; ARMOND J.E, 2015; PINNA R. et al., 2015). 

O câncer oral é um problema de saúde pública em constante aumento em praticamente 

todo o mundo (CASATI M. F., et al. 2012; CASTRO G. et al., 2018; AHMAD et al., 2021). 

No Brasil, o INCA (Instituto Nacional do Câncer, 2020) estimou para o triênio 2020-2022, o 

número de 11.200 casos em homens e de 4.010 em mulheres. Esses valores correspondem a 

um risco estimado de 10,70 novos casos a cada 100 mil homens, ocupando a quinta posição, e  

3,71 novos casos para cada 100 mil mulheres, sendo a décima terceira posição para elas. É a 

6ª causa de morte por câncer no Brasil (INCA, 2020). Em Alagoas, dados do INCA (2020) 

estimaram para este mesmo período um total de  8,6 casos de CCP para cada 100 mil homens 

e 4,06 novos casos a cada 100 mil mulheres.  

Estudos demonstram que a prevalência das lesões malignas em região de cabeça e 

pescoço varia em todo mundo, em associação com fatores como etnia, parâmetros sexuais, 

infecções virais, atividade profissional, sedentarismo, comorbidades, entre outros fatores de 

risco (ALVARENGA et al., 2008; DRUMOND J.P; ARMOND J.E, 2015; ANTUNES A.A. et 

al., 2007; MATEO-SIDRON ANTON M.C.; SOMACARRERA PEREZ M.L., 2015).  

 As evidências epidemiológicas das literaturas buscadas, mostram que a incidência do 

CCP sofre um aumento com a idade, acometendo pacientes entre a 5ª e 6ª década de vida e 

tem predileção para o sexo masculino, fumantes e alcoólatras. Por outro lado, a literatura já 

aponta um aumento de novos casos em mulheres e adultos jovens, como consequência 

provável das mudanças de hábitos desta população, como o maior consumo de tabaco e álcool 

e o início precoce da vida sexual sem cuidados  (ALVARENGA L.M., 2008; DRUMOND J.P; 

ARMOND J.E, 2015; MATEO-SIDRON ANTON M.C.; SOMACARRERA PEREZ M.L., 

2015; AHMAD et al., 2021).  
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 O tipo histológico mais comum dos CCP é o carcinoma espinocelular (CEC), com 

uma taxa de ocorrência de aproximadamente 90% dos casos. Esse tipo de tumor tem grande 

morbidade e ainda alta taxa de mortalidade por muitas vezes ser diagnosticado em estágios 

avançados. Outros tipos presentes, porém, menos comuns, incluem adenocarcinomas, 

linfomas, carcinomas adenóides císticos e melanomas (GALBIATTI A. L. et al., 2013; 

AHMAD et al., 2021; CASATI M. F., et al. 2012; ALVARENGA L.M. et al., 2008; 

DRUMOND J.P; ARMOND J.E, 2015; PINNA R. et al., 2015; MATEO-SIDRON ANTON 

M.C., SOMACARRERA PEREZ M.L., 2015; LEITE et al., 2021). 

 

1.2  FATORES DE RISCO PARA O CÂNCER DE CABEÇA E PESCOÇO 

 

Diversos estudos demonstram que o tabaco e o álcool são os fatores de risco mais bem 

estabelecidos para diversos tipos de tumores nesta e em outras localizações do corpo humano. 

Outros fatores de risco evidenciados pela epidemiologia são obesidade, sedentarismo, 

infecções virais pelo Papiloma Vírus Humano (HPV), exposição solar sem proteção e fatores 

genéticos (CASATI M. F., et al. 2012; DRUMOND J.P, ARMOND J.E, 2015; TAO Z. et al., 

2017; GUPTA N. et al., 2015; MATEO-SIDRON ANTON M.C., SOMACARRERA PEREZ 

M.L., 2015; BINDA, NC.; et al., 2021; LEITE et al., 2021; GALBIATTI A. L. et al., 2013; 

CAMPANA I. G., GOIATO M.C., 2013). 

Os tumores de nasofaringe, faringe e laringe possuem os mesmos fatores de risco do 

grupo de cabeça e pescoço, inclusive os da cavidade oral. Acrescenta-se neste primeiro a 

infecção pelo Epstein Barr Vírus (EBV) associado a outros fatores de risco. Tumores de 

glândulas salivares são raros e representam cerca de 5%-8% dos tumores de cabeça e pescoço 

(CAMPANA I. G., GOIATO M.C., 2013).  

 

1.3  PERFIL EPIDEMIOLÓGICO 

 

 De acordo com Sousa Lucena et al. (2012), outro ponto importante a ser relatado é o 

perfil epidemiológico do CCP, onde vê-se que lesões orais malignas são mais prováveis de 

serem encontrada em indivíduos com menor nível de alfabetização e em populações rurais, os 

quais dão baixa prioridade ao autocuidado e culturalmente possuem hábitos prejudiciais à 

saúde. Curiosamente, a maioria dos  edêntulos apresentam menores níveis de renda e 

alfabetização, menos acesso a serviços de saúde e autoavaliação de saúde e higiene bucal 
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deficientes (CURADO M.P., HASHIBE M., 2009; AFONSO-SOUZA G. et al., 2007; 

MATEO-SIDRON ANTON M.C., SOMACARRERA PEREZ M.L., 2015). 

É evidente que cidades e municípios com melhores infraestruturas, incluindo desde 

transporte público à integração de serviços de saúde, fornecem mais acesso da população ao 

diagnóstico precoce. Esses aspectos geram desigualdades que modificam os perfis de saúde 

bucal entre as localidades e mantém as taxas de morbidade e mortalidade elevadas nas regiões 

com menor nível socioeconômico, como a zona rural e o sertão do nordeste brasileiro, o que 

causa impacto direto no prognóstico, na qualidade e expectativa de vida desses pacientes e 

nos custos do tratamento (GALBIATTI A. L. et al., 2013; CASATI M. F., et al. 2012; 

GHENO J. N. et al., 2015). 

 Associado à falta de cuidados com a saúde e muitas vezes o medo de buscar 

atendimento médico e odontológico, pode-se destacar também a escassez de ações e políticas 

públicas para diagnóstico e rastreamento de lesões orais cancerizáveis nas regiões mais 

carentes, que junto à falta de estrutura de alguns serviços públicos dessas regiões, não 

permitem que os diagnósticos de câncer sejam feitos em estágios iniciais, como é o ideal, 

causando piora no prognóstico e expectativa de vida desses pacientes. Esta última, de modo 

geral, é cerca de 50% em 05 anos, mesmo em estadiamentos clínicos em que as metástases 

linfonodais estão presentes (GALBIATTI A. L. et al., 2013; CASATI M. F., et al. 2012; 

ALVARENGA L.M. et al., 2015).  

 

1.4 RADIOTERAPIA EM CCP 

 

A radioterapia (RT) ainda é a modalidade terapêutica em conjunto com a cirurgia, de 

maior eficácia para o tratamento de CEC de cabeça e pescoço, utilizada para erradicar as 

células cancerígenas e controlar o crescimento do tumor, com inibição das metástases e 

melhora da sobrevida dos pacientes (LUCENA E.S., COSTA D.C., SILVEIRA E.J., LIMA 

K.C., 2016; BAUMANN M. et al., 2008; BINDA, NC. et al., 2021; COTOMACIO C., et al., 

2017). 

 É uma modalidade de tratamento que consiste na utilização de radiação ionizante 

eletromagnética ou corpuscular, capaz de agir no material genético das células malignas 

vulneráveis, pois os elétrons que são deslocados nos tecidos, ionizam o meio e provocam 

efeitos químicos e biológicos, que impedem a replicação de células neoplásicas, conseguindo 
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seu objetivo, que é fornecer uma dose ionizante letal para os tecidos tumorais (ROLIM A.H., 

COSTA L.J., RAMALHO LP., 2011; LANGENDIJK J.A., 2007). 

A dose de radiação é medida em unidade Gray (Gy) e geralmente, os pacientes com 

CCP recebem dose curativa entre 50 e 70 Gy (1 Gy = 1 J/kg = 100 rads). Esta dose 

geralmente é aplicada de forma fracionada, por um período de cinco a sete semanas, uma vez 

ao dia, cinco dias na semana e com uma dose diária no tumor em torno de 2 Gy (ROLIM A.H., 

COSTA L.J., RAMALHO LP., 2011; VISSINK et al. 2003). 

Apesar do planejamento da RT, tais como dose total, esquemas de fracionamento e 

técnica, o tratamento ionizante não é seletivo e atua também em células saudáveis adjacentes 

ao leito tumoral. Com isso, tecidos sadios adjacentes ao tumor podem ser afetados pela 

radiação, podendo induzir à morte celular, causando reações adversas agudas na cavidade oral 

durante o tratamento, reações tardias e até permanentes após o tratamento (ROLIM A.H., 

COSTA L.J., RAMALHO LP., 2011; LANGENDIJK J.A., 2007; SALAZAR M. et al., 2008; 

BAUMANN M. et al., 2008; BINDA, NC.; et al., 2021; BARBIERI T, et al., 2020; 

BARAZZUOL1 L., COPPES R.P., LUIJK P., 2020). 

Dentre as técnicas de RT empregadas para CCP, são descritas a convencional 

bidimensional (RT2D), a conformacional tridimensional (RT3D), a técnica com modulação da 

intensidade do feixe ou, do inglês, Instensity-Modulated Radiation Therapy (IMRT), a técnica 

de RT Guiada por Imagem (IGRT), a com Modulação Volumétrica em Arco (VMAT) e  a 

Estereostática (NETO, M.V.R.F., NOGUCHI, D.T., 2019). 

A técnica de RT2D não reproduz o formato do alvo, tendo impacto significativo na 

toxicidade e sobrevida dos pacientes. Atualmente, o método mínimo recomendado para o 

tratamento desses tipos de cânceres é a RT3D. O IMRT utiliza múltiplos campos com uma 

intensidade específica cada, distribuídos de acordo com o volume tumoral, atingindo mais 

especificamente a região de maior interesse no tratamento, reduzindo efeitos adversos, além 

de aumentar a sobrevida. A técnica IGRT é utilizada com o uso de imagens tomográficas 

sobrepostas e ajustadas para melhor delimitação de tumores, poupando tecidos sadios 

adjacentes, usada em conjunto com a IMRT (NETO, M.V.R.F., NOGUCHI, D.T., 2019). 

Já a VMAT que é uma evolução da IMRT, distribui a dose de maneira tridimensional 

em menor tempo que a IMRT padrão, porém ainda não há consenso da sua superioridade. E 

por último, a técnica Estereostática, que consiste em feixes de alta precisão e alta 

conformação, em locais muito pequenos e de difícil acesso, realizada por um braço robótico 
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programado a partir das técnicas tomográficas ortogonais e IGRT (NETO, M.V.R.F., 

NOGUCHI, D.T., 2019). 

Os efeitos colaterais dependem da dose administrada, do fracionamento, da área 

irradiada (localização anatômica e volume), da capacidade reparativa das células normais, da 

idade e condições clínicas do paciente, e dos tratamentos associados (ROLIM A.H., COSTA 

L.J., RAMALHO LP., 2011; LANGENDIJK J.A., 2007; SALAZAR M. et al., 2008). 

A escolha do protocolo de tratamento varia de acordo com a lesão e quanto mais 

potente o tratamento, maior o risco de complicações. Em doses baixas de 10 Gy já há o 

aparecimento de efeitos colaterais (síndrome cutânea de radiação, mucosite e alterações 

glandulares).  Elevadas doses de radiação, em torno de 60 Gy, aumenta o risco de hipóxia aos 

tecidos, redução de suprimento sanguíneo, lesões do epitélio e conjuntivo, necrose e 

susceptibilidade para infecção secundária, além de xerostomia permanente, dificuldade de 

deglutição (disfagia), cárie de radiação, trismo, entre outros (NEVILLE B, et al., 2016; 

ROLIM A.H., COSTA L.J., RAMALHO LP., 2011; CARVALHO DA, et al., 2019; FRANCO 

R., MARTA G.N.T., 2020; SALAZAR M. et al., 2008; LOPES R.B. et al., 2020; 

COTOMACIO C. et al., 2017). 

 

1.5  REAÇÕES ADVERSAS BUCAIS 

 

Possíveis sintomas agudos e tardios relacionados ao tratamento de RT dependem do 

tipo e da dose de tratamento aplicado e da localização tumoral, sendo os mais comuns: 

mucosite oral, xerostomia, trismo, infecções oportunistas, cárie de radiação, alterações ou 

perda total do paladar (disgeusia e ageusia), disfagia e ORN. (PINNA R. et al., 2015; 

LUCENA E.S., COSTA D.C., SILVEIRA E.J., LIMA K.C., 2016; AFONSO-SOUZA G. et al., 

2007; HUGO F.N. et al., 2007; SALAZAR M. et al., 2008; RUBIRA C.F. et al., 2007). 

A ocorrência e severidade dessas reações podem ocorrer em uma fase aguda (durante 

ou nas semanas imediatas após tratamento), podendo essas serem reversíveis, ou em uma fase 

tardia (meses ou anos após a RT) que geralmente são irreversíveis e resultam em incapacidade 

permanente de algumas funções do sistema estomatognático. As reações que ocorrem na fase 

aguda podem aumentar a taxa de hospitalização e em alguns casos interromper o regime de 

tratamento planejado. Nesses casos, poderá inclusive existir uma necessidade de analgesia 

medicamentosa e/ou nutrição enteral, aumentando assim consideravelmente os custos do 
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tratamento e a qualidade de vida do paciente (TAO Z. et al., 2017; ZHANG H.H.; D'SOUZA 

W.D., 2018; MAURER J. et al., 2011).  

Alguns estudos recentes acreditam que as reações adversas podem ser mais fortes em 

pacientes com uma higiene bucal comprometida precedente ao tratamento, como presença de 

doença periodontal, cáries, abcessos e outras patologias associadas à negligência dos cuidados 

orais. O consumo de álcool e tabaco também tem sido relatado como preditores à maior 

gravidade das reações adversas (TAO Z. et al., 2017; WONG H.M., 2014; SPEZZIA S., 2015). 

A correlação da condição clínica bucal prévia ao tratamento de RT e as reações 

adversas deste, com o perfil epidemiológico são o foco deste trabalho e serão discutidas a 

seguir. 

1.5.1  MUCOSITE 

 Mucosite oral (MO) é um termo utilizado para descrever reações inflamatórias na 

mucosa oral de pacientes submetidos à RT em região de cabeça e pescoço e à altas doses de 

quimioterapia (QT). A MO geralmente é o efeito agudo de maior frequência e o maior fator 

dose limitante para RT na região de cabeça e pescoço. Sua intensidade e duração estão 

relacionadas a fatores do tratamento, tais como volume de tecido irradiado, doses diária e total, 

localização da lesão, tipo de radiação, além da combinação com QT. Aproximadamente 

89% a 97% desses pacientes apresentam chance de manifestarem MO (LUCENA E.S., 

COSTA D.C., SILVEIRA E.J., LIMA K.C. et al.2016; SALAZAR M. et al., 2008; TAO Z. et 

al., 2017; LOPES R.B. et al., 2020; CURRA et al., 2018; BINDA, NC.; et al., 2021).  

          Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento da MO, podemos citar além de 

fatores relacionados ao tratamento oncológico, a idade, estado nutricional do paciente, 

composição da microbiota oral, condições da saúde oral e monitorização de citosinas 

inflamatórias (BOWEN J., AL-DASOOQI N., BOSSI P., et al., 2019). 

SONIS (2004) descreveu a MO como um processo biológico complexo, que pode ser 

dividido em cinco fases sequências: Iniciação; sinalização; amplificação; ulceração e 

cicatrização. A iniciação é a fase assintomática em que ocorre lesão direta no DNA das células 

basais do epitélio e o aparecimento de radicais oxidativos. Na sinalização, enzimas poder ser 

ativadas diretamente pela RT e/ou QT ou indiretamente pelos radicais oxidativos formados na 

fase anterior, induzindo a apoptose. Na fase de amplificação ocorre uma série de ciclos 

retroalimentados, aumentando ainda mais a injúria celular, em virtude da produção 

exacerbada de citosinas inflamatórias. A fase ulcerativa caracteriza-se pela perda da 
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integridade da mucosa promovendo porta de entrada para bactérias, fungos e vírus, 

acompanhados de sintomatologia dolorosa. Na fase de cicatrização, observa-se proliferação, 

diferenciação e migração das células epiteliais e restauração da integridade da mucosa. 

A MO é avaliada através de observação clínica, sendo considerado o aspecto da 

mucosa bucal. A escala mais utilizada para aferir o grau de MO oral é a da Organização 

Mundial de Saúde (OMS) a qual classifica a MO em quatro graus. O grau 0 é aquele onde não 

existem sinais ou sintomas. No grau 1, a mucosa apresenta-se eritematosa e dolorida. O grau 2 

é caracterizado por úlceras, e o paciente alimenta-se normalmente com sólidos. No grau 3, o 

paciente apresenta úlceras e só consegue ingerir líquidos. Por último, no grau 4, o paciente 

não consegue se alimentar, necessitando de suporte parenteral e muitas vezes interrupção do 

tratamento oncológico  (SPEZZIA S., 2015; BRASIL, 2004). (QUADRO 1) 

 

QUADRO 1 - Classificação da OMS para grau de mucosite oral. 

 

CLASSIFICAÇÃO 

 

CARACTERÍSTICAS 

 

OBSERVAÇÕES 

 

0 Sem alterações  

1 Dor e eritema  

2 Dor, eritema e úlceras Dieta sólida tolerada 

3 Dor, eritema e úlceras Somente dieta líquida tolerada. 

4 Dor, eritema e úlceras Nenhum tipo de dieta tolerada. 

 

 

CAIELLI; MARTHA & DIB (1995) E SCULLY & EPSTEIN (1996), relataram que a 

MO pode surgir após a primeira semana de RT e persistir durante todo o tratamento, atingindo 

o seu ponto máximo no final do período de irradiação, podendo continuar por até três semanas 

após o término do tratamento, regredindo em algumas semanas após esse tempo. 

Dentre os manejos disponíveis na literatura sejam eles com a finalidade preventiva 

e/ou terapêutica para MO em pacientes irradiados em região de cabeça e pescoço com ou sem 

quimioterapia concomitante, podemos citar desde o uso de fatores de crescimento, uso de 

anti-inflamatórios até o laser de baixa potência. Ao se tratar de RT em pacientes irradiados em 
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região de cabeça e pescoço, no geral, a fotobiomodulação, através do laser de baixa potência, 

é frequentemente indicado seja de forma preventiva quanto curativa a depender de seus 

parâmetros (ZADIK Y., ARANY P.R., FREGNANI E.R., et al.,2019; ELAD S. et al.,2021). 

 

 

1.5.2  HIPOSSALIVAÇÃO E XEROSTOMIA 

A xerostomia, que se traduz como uma sensação subjetiva de boca seca, quando 

induzida por radiação é frequentemente associada com alterações tanto na quantidade como 

na qualidade da composição salivar. Devido às altas doses de radiação nas glândulas salivares, 

a xerostomia e/ou hipossalivação é uma das complicações orais mais frequentes em pacientes 

submetidos à RT para o tratamento do CCP. Quando as glândulas salivares maiores estão 

incluídas nos campos de radiação, sua função diminui em cerca de 50-60%, já na primeira 

semana de tratamento, com doses entre 2-10 Gy (PINNA R. et al., 2015; ROLIM A.H., 

COSTA L.J., RAMALHO LP., 2011; BARBIERI T, et al.,2020; ŁYSIK D. et al., 2019). 

Um fluxo salivar reduzido altera o transporte e a solubilização de estimulantes 

gustativos, altera a composição iônica da saliva, que é importante para o paladar, afeta o 

processo da mastigação, da deglutição e da nutrição, reduz a capacidade da saliva de proteger 

a mucosa contra bactérias e fungos, pois altera a capacidade de tamponamento da saliva, um 

importante mecanismo de defesa do organismo, bem como implica até em distúrbios do sono. 

Traz desconforto oral, ardor, dificuldade de fala, compromete a qualidade de vida do paciente 

e aumenta o risco de cáries e infecções oportunistas (BARBIERI T, et al., 2020; ZHANG et 

al., 2014; RAJ S. et al., 2017; ZHANG H.H.; D'SOUZA W.D., 2018; LOPES R.B. et al., 2020; 

BINDA, NC.; et al., 2021; SCHULZ et al., 2021; ŁYSIK D. et al., 2019; COTOMACIO C. et 

al., 2017; JAGUAR G.C. et al., 2015). 

Sua intensidade depende do campo de radiação e dose, técnica da RT, volume da 

glândula irradiada, idade do paciente e a função glandular antes do tratamento (JELLEMA et 

al., 2007).  

Para EISBRUCH et al. (2001) uma dose média de 26 Gy para as glândulas parótidas é 

o limite para manter a taxa de fluxo salivar. Estudos demonstraram que doses maiores que 60 

Gy, usualmente levam a danos irreversíveis nas glândulas salivares, enquanto doses entre 30-

50 Gy podem ser reversíveis. (CHENG et al., 2011; EISBRUCH et al., 2001). 

Esses danos se manifestam tipicamente como uma redução ou paralisação da produção 
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de saliva, tornando-a pegajosa e viscosa, alterando o pH da cavidade bucal e dando origem a 

alterações da flora oral e diminuição da proteção do paciente (PINNA R. et al., 2015; TAO Z. 

et al., 2017; ZHANG H.H.; D'SOUZA W.D., 2018; LOPES R.B. et al., 2020). 

Em relação à prevenção desta complicação, diferentes medidas têm sido descritas na 

literatura, dentre elas o IMRT, a amifostina, a transposição da glândula submandibular, o uso 

de sialogogos sistêmicos e utilização de estabilizadores de boca durante a RT.  

No trabalho de KWONG et al. (2004) foi avaliado 33 pacientes com câncer de 

nasofaringe submetidos ao IMRT. A dose média de radiação para as glândulas parótidas foi 

38,8 Gy e o seguimento médio foi de 2 anos. Os autores observaram também que 1 ano após o 

IMRT, 60% dos pacientes recuperaram pelo menos 25% de seu fluxo salivar inicial. E depois 

de 2 anos, esse percentual subiu para 85,7%.  

 

1.5.3  TRISMO 

Outra situação que podemos observar é a fibrose nas células dos músculos 

mastigatórios, dos ligamentos que compõem a articulação temporomandibular (ATM) e da 

rafe pterigomandibular, quando expostos à irradiação no local, causando diminuição da 

abertura bucal, o que chamamos de trismo. Aparece, geralmente, entre a terceira e a sexta 

semana após o término da RT. Tal condição é proporcional a dose e campo de radiação e tem 

grande repercussão nas diversas atividades diárias como mastigar, engolir, falar e na 

manutenção da higiene oral, e consequentemente pode levar a desnutrição, perda de peso e 

dificuldades no tratamento odontológico, colaborando com o aparecimento da doença cárie e 

doença periodontal (LOPES R.B. et al., 2020; BINDA, NC.; et al., 2021). 

 

1.5.4  CANDIDÍASE ORAL 

 

 A candidíase oral é uma infecção comum em pacientes sob tratamento de neoplasias 

malignas das vias aerodigestivas superiores. As espécies de Cândida sp., que estão 

frequentemente presentes na flora oral em equilíbrio, sob certas condições de 

imunossupressão, particularmente pacientes submetidos a tratamento oncológico, podem se 

transformar em microrganismos patógenos. Diversos estudos analisaram o risco aumentado 

para o aparecimento da espécie Cândida albicans envolvidas na colonização e infecção desses 

pacientes, sendo provavelmente justificado pela queda do fluxo salivar consequente da 
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radiação das glândulas salivares (JAIN M. et al., 2016; RAJ S. et al., 2017; AHADIAN H. et 

al., 2017; LOPES R.B. et al., 2020). 

 Esta infecção comumente se manifesta sob a forma de candidíase pseudomembranosa, 

podendo também se manifestar tanto na forma eritematosa e como queilite angular 

(NEVILLE B.W.; DAMM D.D.; ALLEN C.M., 2009; OLIVEIRA M.A. et al., 2007). 

 Espécies de Cândida não-albicans têm sido vistas colonizando cavidade oral e 

orofaringe de pacientes imunossuprimidos, sendo esses microrganismos mais resistentes a 

drogas antifúngicas, apesar de menos comuns (JAIN M. et al., 2016; RAJ S. et al., 2017; 

AHADIAN H. et al., 2017; OLIVEIRA M.A. et al., 2007; NEVILLE B.W.; DAMM D.D.; 

ALLEN C.M., 2009). 

BELAZI et al. (2004) avaliaram candidíase oral pseudomembranosa e mucosite oral 

em 39 pacientes com câncer de cabeça e pescoço submetidos à RT com doses de irradiação de 

39-70 Gy. A mucosite induzida por irradiação foi observada em 9/39 pacientes. Somente 3/39 

pacientes interromperam a RT devido aos efeitos agudos nas mucosas. Candidíase associada 

com a mucosite foi diagnosticado em 30/39 pacientes: a etiologia mais comum da infecção foi 

de Candida albicans (n = 23), seguido por Candida glabrata (n =3), Candida krusei (n =2), 

Candida tropicalis (n =1) e Candida kefyr (n =1). Os pacientes com diagnóstico confirmado 

de candidíase oral pseudomembranosa, foram tratados com fluconazol 200 mg/dia ou 

itraconazol 200 mg/dia durante 2 semanas. Todos os pacientes responderam ao tratamento 

com antifúngicos 200 mg/dia de itraconazol. 

Alguns métodos preventivos como higiene oral, substitutos da saliva e a interrupção 

do tabaco e do álcool. O tratamento pode ser realizado com miconazol tópico, fluconazol ou 

nistatina (BEECH et al. 2014). 

 

1.5.5  CÁRIE DE RADIAÇÃO 

 

A cárie de radiação possui perfil bem característico, com rápida progressão e 

altamente destrutiva, geralmente iniciando-se nas superfícies lisas vestibulares, cervicais e 

incisais dos dentes, sendo comum, também, o aspecto de “anel cervical”. O seu início 

geralmente ocorre entre 3 e 12 meses após o final do tratamento radioterápico, afetando 

aproximadamente 25% dos pacientes. A característica de atingir áreas que normalmente são 

imunes à cárie, pode ser causado por mudanças no fluxo salivar, que dão origem ao acúmulo 

de uma placa dentária altamente acidogênica nessas superfícies, e o resultado é uma rápida 
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descalcificação do esmalte (ROLIM A.H., COSTA L.J., RAMALHO LP., 2011; RAJ S. et al., 

2017). 

É considerada uma doença complexa e multifatorial. A RT reduz o fluxo salivar 

fazendo com que ocorram mudanças na microflora oral e na composição da saliva, 

aumentando assim o risco de desenvolvimento da cárie de radiação. Além disso, a mucosite 

que ocorre frequentemente nos pacientes com câncer de cabeça e pescoço submetidos à RT 

aumenta o risco de cáries, pois, devido às lesões na cavidade oral, a higiene bucal fica 

dificultada e os pacientes começam a fazer mais ingestão de alimentos macios, ricos em 

carboidratos (KIELBASSA et al. 2006; VISSINK et al. 2003; SCHWEYEN et al. 2012). 

Para alguns autores, os efeitos da radiação sobre a estrutura do dente enfraquecem o 

vínculo dentina-esmalte e resultam em fratura de cisalhamento (WALKER et al. 2011). Já 

para outros autores a cárie de radiação pode apresentar a mesma etiologia das cáries comuns 

(SILVA et al. 2010).  

SILVA et al. (2010) avaliaram as falhas nas restaurações dentárias, a fim de 

compreender melhor a etiologia dessas restaurações nos dentes irradiados. Foram analisadas 

15 restaurações de dentes permanentes, extraídos de 11 pacientes que realizaram tratamento 

de RT. Cada dente foi seccionado para avaliação qualitativa da interface entre as restaurações 

e a dentina utilizando a microscopia de luz polarizada e microscopia eletrônica de varredura. 

Foram encontradas forma anatômica desfavorável nas restaurações, cáries residuais e cáries 

secundárias que afetaram a dentina. Os padrões morfológicos das lesões de cárie foram 

semelhantes para lesões de dentina convencionais nas zonas superficial e translúcida 

desmineralizadas. Os autores concluíram que falhas nas restaurações dentárias afetadas por 

cárie de radiação pode ter a mesma etiologia das falhas de restauração dentária comum e o 

dano radiogênico direto nos dentes não seria essencial para as falhas nas restaurações 

relacionadas com a cárie de radiação. 

Apesar dos avanços na tecnologia e implementação de programas de tratamento 

multidisciplinar para pacientes irradiados, a cavidade oral, ainda representa um desafio para 

odontologia restauradora, uma vez que altas taxas de cárie são encontradas e a longevidade da 

restauração é bastante reduzida pela deterioração do material restaurador (HU et al. 2002; 

McCOMB D., ERICKSON R.L., MAXYMIW W.G., WOOD R.E., 2002).  

A prevenção é fundamental e o uso de flúor age neste aspecto, reduzindo 

drasticamente o risco de deterioração dental (SCHWEYEN et al. 2012; RAJ S. et al., 2017; 

LOPES R.B. et al., 2020; FERNANDES A.S. et al., 202; WALKER 2011). 
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1.5.6  DISGEUSIA 

 

A disgeusia, ou alteração do paladar, acomete os pacientes a partir da segunda ou 

terceira semana de RT, podendo durar várias semanas ou até mesmo meses. É umas das 

complicações mais relatadas pelos pacientes, acometendo quase todos que receberam uma 

dose de irradiação de 60 Gy em campo cervico-facial (LOPES R.B. et al., 2020).  

Segundo BARROS et al. (2015), alterações na função gustativa, quer transitórias quer 

permanentes, podem ter consequências importantes para o cotidiano dos indivíduos, estando 

relacionadas com alterações ponderais e quadros depressivos. 

Apesar dos mecanismos celulares não serem totalmente compreendidos, sabe-se que 

as partes radiossensíveis da anatomia lingual, os botões gustativos, após as doses iniciais de 

radiação, apresentam degeneração de sua arquitetura histológica. Outro fator que contribui 

para o agravamento da disgeusia é a diminuição do fluxo salivar e a alteração bioquímica da 

saliva, que se encontra mais viscosa neste estágio, formam uma barreira mecânica que 

dificulta o contato entre a língua e os alimentos (ROLIM A.H., COSTA L.J., RAMALHO LP., 

2011; JHAM B.C.; BINDA, NC.; et al., 2021). 

Na maioria dos pacientes, o sabor pode ser recuperado de 6 meses a 1 ano após a RT, 

mas alguns pacientes apresentam recuperação incompleta mesmo vários anos após o término 

do tratamento radioterápico (REDDA & ALLIS 2006).  

Apesar de a disgeusia comprometer o desenvolvimento físico e emocional dos 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço, não há nenhum tratamento eficaz para prevenir ou 

tratar os sintomas. O sulfato de zinco tem sido relatado para ajudar na recuperação do paladar. 

Embora o papel específico do zinco no controle do sabor seja desconhecido, ele é considerado 

um cofator da fosfatase alcalina, funcionalmente envolvido em vários níveis de organização 

celular (PORTER S.R., FEDELE S., HABBAB K.M., 2010; RIPAMONTI et al. 1998). 

1.5.7 DISFAGIA 

 Esta reação adversa caracteriza-se pela dificuldade em deglutir sólidos ou líquidos, 

com limitação da alimentação nas suas dimensões física, social e simbólica, gerando um 

importante impacto no estado nutricional do paciente. As alterações provocadas pela RT nos 

músculos e nervos envolvidos no mecanismo da deglutição, podem ser justificadas pela 

severidade de sequelas agudas, que explicam as dificuldades na mastigação -controle 



 

 

 

27 

 

sensorial e motor-, e sequelas crônicas, ou tardias, que podem gerar a disfagia. Nesse caso, as 

mais referidas são o edema, as fibroses que causa rigidez das estruturas, trismo, xerostomia 

permanente, ORN e até a cárie de radiação pode interferir no aparecimento deste sintoma 

(LOGEMANN J.A. et al., 2001; SAMLAN R.A., WEBSTER K.T., 2002; CINTRA A.B. et al., 

2005). 

 

1.5.8  OSTEORRADIONECROSE (ORN) 

 

 A ORN é  uma das complicações mais graves da RT, com incidência maior em idosos 

(10% à 37%), sendo geralmente caracterizada pela perda da mucosa de revestimento e 

exposição do tecido ósseo necrótico. Ocorre aproximadamente sete vezes mais na mandíbula 

do que na maxila, devido à alta densidade óssea e menor vascularização deste osso. 

(FERNANDES A.S. et al., 2021; BINDA, N.C..; et al., 2021; RIBEIRO G.H., et al., 2018; 

MIGLIORATI  et al., 2011). 

 A radiação provoca uma diminuição da atividade dos osteoblastos, principalmente, e 

osteoclastos, além de provocar lesões nos vasos sanguíneos do periósteo, alterando o sistema 

de remodelação óssea, com um aumento relativo na atividade lítica. Além disso, com o tempo, 

há um aumento de tecido conjuntivo fibrótico na medula óssea, a qual passa a exibir 

acentuada acelularidade e hipo ou avascularidade, culminando com degeneração gordurosa e 

resultando em um osso hipóxico e de baixo poder de regeneração (STOKMAN M.A. et al., 

2006 (a)).  

 A ORN pode se apresentar de forma espontânea ou diante de manipulação e 

traumatismo em ossos irradiados hipóxicos, com sinais e sintomas que incluem: edema e 

eritema em tecidos moles, exposição de osso necrótico, supuração, odor fétido, dor e trismo, 

podendo ainda aparecer linfadenopatia localizada ou generalizada, parestesia e fratura 

patológica (FERNANDES A.S. et al., 2021; GUPTA N. et al., 2015; AHADIAN H. et al., 

2017; STOKMAN M.A. et al., 2006 (a); BINDA, N.C.; et al., 2021). 

 Além dos fatores relacionados ao tratamento, predispõem à osteorradionecrose a 

condição bucal insatisfatória, doença periodontal preexistente, extrações dentárias após 

radiação, traumatismo na mucosa, deficiência nutricional, uso de tabaco e álcool e doenças 

sistêmicas, como o diabetes (PAIVA M.D.E.B.; et al., 2007; BINDA, N.C.; et al., 2021). 

 A anamnese e avaliação da condição bucal junto a orientação das técnicas de higiene 

oral são essenciais para alcançar o melhor prognóstico. Essa abordagem antes do início do 
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tratamento é fundamental para preparação e manutenção da saúde da cavidade bucal, além da 

orientação do paciente sobre as possíveis reações adversas, assim como o acompanhamento 

durante e depois da RT em cabeça e pescoço, preservando as funções diárias essenciais à vida, 

como mastigação, deglutição, comunicação verbal e prevenção de doenças. 

 Recomenda-se que seja feito toda a adequação de meio bucal prévio ao tratamento 

radioterápico, como extrações dentárias, restaurações, avaliação da condição periodontal, 

importância do dente na cavidade, tratamento endodôntico, remoção de restaurações de 

amálgama e de dentes impactados (ROLIM A.H., COSTA L.J., RAMALHO LP., 2011; 

WONG H.M., 2014; GUPTA N. et al., 2015; PAIVA M.D.E.B.; et al., 2007). 

 O tratamento do câncer, de um modo geral, é complexo e geralmente envolve 

abordagem multidisciplinar. Sendo assim, o intuito deste estudo foi avaliar retrospectivamente 

a condição bucal e os possíveis fatores preditivos para o risco do surgimento e/ou 

agravamento das complicações orais na população de pacientes com diagnóstico de câncer de 

boca, nasofaringe e orofaringe submetidos à RT, com ou sem associação da quimioterapia. 
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2  OBJETIVOS 

 

2.1  OBJETIVO GERAL 

 

 Avaliar a condição bucal dos pacientes com diagnóstico de câncer de boca, 

nasofaringe e orofaringe, antes, durante e após o tratamento com RT, no Serviço de 

Odontologia em Oncologia da  Santa Casa de Misericórdia de Maceió. 

 

 

2.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

1- Comparar a condição bucal antes, durante a após o tratamento com RT. 

2- Analisar a incidência das complicações orais agudas e tardias do tratamento de RT em 

cabeça e pescoço. 

3- Identificar fatores preditivos para a ocorrência das complicações orais agudas e tardias, 

através da associação entre o perfil clínico dos pacientes, a dose e a modalidade de radiação  

empregada. 
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3  METODOLOGIA 

 

Este projeto foi aprovado pela Comissão de Ética e Pesquisa da Universidade Federal 

de Alagoas, no dia 23/04/2020 com número de CAAE: 30249819.5.0000.5013. 

 

 

3.1  CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO E SELEÇÃO DA  AMOSTRA 

  

É um estudo de coorte retrospectivo. Os critérios de inclusão foram todos pacientes 

maiores de 18 anos, portadores de carcinoma espinocelular (CEC) de boca, orofaringe e 

nasofaringe, que foram submetidos à RT, seja em caráter exclusivo ou associado à 

quimioterapia e/ou cirurgia no Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) da 

Santa Casa de Misericórdia de Maceió, e que receberam avaliação odontológica pré-RT, pelo 

mesmo profissional, no Serviço de Odontologia em Oncologia na Unidade Oncológica 

Rodrigo Ramalho, também pertencente ao mesmo hospital, entre o período de agosto de 2010 

a agosto de 2017. 

 

 

3.2  CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídos os pacientes que já tinham sido submetidos à irradiação prévia nas 

regiões de cabeça e pescoço, pacientes que não apresentaram informações completas nos 

prontuários, e pacientes que não compareceram para o acompanhamento ambulatorial no 

Serviço de Odontologia durante e após 30 dias, 6 meses e 1 ano da RT. 

 

 

3.3  COLETA DE DADOS 

  

A coleta de dados foi feita através dos prontuários físicos e virtuais do setor de 

Odontologia em Oncologia da Santa Casa de Misericórdia de Maceió, onde ocorreu uma 

primeira seleção. 
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Foram coletadas informações demográficas e clínicas dos pacientes e transcritos para 

um formulário padronizado (Anexo 1) no qual continha: sexo, idade quando recebeu o 

diagnóstico e tratamento, estado civil, profissão e renda salarial, hábitos (tabagismo e 

etilismo), localização do tumor primário, grau histológico do tumor, estadiamento clínico 

(TNM), tipo e modalidade da RT empregada, dose total de radiação em Grays (Gy) e se houve 

quimioterapia associada. 

Baseados nos critérios de inclusão do estudo, 239 pacientes foram selecionados. 

Destes, 152 (63,7%) foram excluídos, sendo os motivos: apresentaram informações 

incompletas sobre o tipo de tratamento antineoplásico realizado (10 pacientes, 6,57%), perda 

de seguimento após a anamnese odontológica na primeira consulta (17 pacientes, 11,18%), 

perda de seguimento logo após o preparo do paciente pela odontologia para o início da RT (71 

pacientes, 46,71%), perda do seguimento após o término da RT (49 pacientes, 32,23%), e 

abandono sem motivo aparente (ou registrado) do tratamento seguimento (5 pacientes, 3,28%), 

sendo classificados como “outros”. Com isso, um total de 87 pacientes foram analisados 

(Figura 1). 

 

 

Figura 1-Fluxogramas critérios de inclusão e exclusão.  
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3.4  CUIDADOS ORAIS PRÉ, TRANS E PÓS RADIOTERAPIA(RT) 

 

3.4.1 CUIDADOS ORAIS PRÉ-RT (FASE I) 

 

Como protocolo do Serviço de Odontologia da Santa Casa de Misericórdia, todos os 

87 pacientes candidatos a RT em cabeça e pescoço foram avaliados previamente para remoção 

de focos de infecção em cavidade oral.  

Na consulta inicial, foram realizados exames clínicos e radiográficos. A condição 

bucal avaliada nesta primeira consulta, também chamada neste trabalho de “Fase I”, foi 

padronizado no formulário como presença ou não de patologias bucais, como: doença 

periodontal, cáries, de biofilme bacteriano, se os participantes usavam próteses (totais e ou 

parciais); se possuíam todos os dentes ou se eram edêntulos parciais ou totais. A avaliação da 

presença de biofilme bacteriano foi realizada através de sonda exploradora das faces dentárias 

de todos os quadrantes e a presença da doença periodontal através de sonda milimetrada.  

Dos 87 participantes dessa amostra, dezoito deles eram edêntulos totais (20,7%), 

apenas onze (12,64%) eram dentados completos, e a maioria já havia perdido alguns dentes ao 

longo da vida (58; 66,7%). O uso de próteses nessa população edêntula parcial ou total foi 

visto em 19 (21,8%) pacientes apenas. A presença de biofilme bacteriano na cavidade oral 

neste primeiro momento de avaliação, esteve presente em 58 (67,8%) dos pacientes 

analisados. A doença periodontal, e aqui englobamos gengivite e periodontite, apareceu em 52 

(59,8%) registros da amostra, mesmo índice também foi visto na avaliação da presença da 

doença cárie, conferindo uma higiene oral precária. 

Em relação a adequação bucal desses pacientes, foram realizados: 224 restaurações 

provisórias em CIV, 240 extrações dentárias e 53 raspagens sub e supra gengivais. 

 

3.4.2 CUIDADOS ORAIS TRANS-RT 

 

A partir do primeiro dia da RT, todos os pacientes receberam orientações quanto os 

cuidados orais, que incluíam manutenção de higiene oral, com escovas novas trocadas 

mensalmente durante o tratamento e armazenamento em local seco e ventilado, bochechos 

com enxaguatório à base de clorexidina 0,12% sem álcool após avaliação individualizada para 

casos de não colaboração do paciente na manutenção de higiene oral, e o uso do gel de 
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fluoreto de sódio neutro a 2% diariamente, entregue através de uma moldeira individual de 

silicone.   

Pacientes que realizaram quimioterapia concomitante, o uso do fio dental foi orientado 

apenas para aqueles que já possuíam o hábito em sua rotina de higienização bucal. Para os 

pacientes que não faziam o uso de maneira corriqueira, não foi orientado o uso pela falta de 

destreza manual e possível risco de machucados e sepse. Pacientes que usavam próteses 

foram orientados ao desuso noturno e suspensão total em caso de dor ou feridas. Os pacientes 

foram acompanhados semanalmente durante toda a RT. 

Quando o paciente desenvolveu mucosite grau 1, com sintomas de sensibilidade na 

mucosa, foi iniciado um tratamento com LASER de baixa potência de Hélio-Neônio (HeNe) 

do modelo Therapy XT (DMCⓇ) na luz vermelha (comprimento de onda LASER vermelho: 

660 nm e potência útil emissor LASER vermelho: 100 mW), por varredura em toda mucosa 

oral, exceto área de tecido tumoral, por 20 segundos/área, com 03 vezes na semana, durante 

toda a sintomatologia. Caso o grau de mucosite aumentasse, fazia-se o uso do mesmo LASER 

vermelho, mas de maneira pontual (2 J por ponto) (TABELA-1 Especificações do protocolo 

de LASER para mucosite oral). Todas as medicações em uso pelo paciente e reações adversas 

ao tratamento foram registradas a cada controle. 
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Tabela 1 - Especificações do protocolo curativo de LASER para mucosite oral. 

PARÂMETROS PROTOCOLO CURATIVO 

Comprimento de onda(nm) 660 

Módulo operacional Contínuo 

Frequência (Hz) ~50/60 

Duração do pulso Contínuo 

Potência pico (w) 0,01 

Potência média (w) 100 

Área do feixe / área irradiada (cm²) 0,03 

Forma do feixe Circular 

Perfil do feixe Gaussiano 

Densidade de potência (mW/cm²) 2500 

Densidade de energia (j/cm²) 25 

Tempo de aplicação por ponto (s) 20 

Energia por ponto (j) 2 

Técnica de aplicação Contato 

Distância de aplicação Em contato 

Frequência das sessões A partir dos primeiros sintomas 
 

 

3.4.3 CUIDADOS ORAIS PÓS-RT 

 

Após a RT, os pacientes mantiveram o acompanhamento com 30 dias para controle 

das complicações orais e após este período, consultas de controle e acompanhamento foram 

marcadas de forma individualizada. De maneira geral, pacientes que conseguiam manter uma 

condição oral estável, passaram para controles semestrais e posteriormente anuais, até 05 anos 

após o final do tratamento oncológico. Pacientes que não conseguiram manter uma 

regularidade da condição bucal, permaneceram em controles mensais ou trimestrais. 

 

3.5  COMPLICAÇÕES BUCAIS 
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Como protocolo do Serviço, todas as complicações bucais foram avaliadas pela 

mesma cirurgiã-dentista (a mestranda Fernanda de Oliveira Mota Theotonio), desde 2010. 

Com isso, foi possível tabular, de maneira padronizada, a condição bucal pré, trans e pós-RT. 

As complicações bucais que foram tabuladas durante o estudo, foram  padronizadas 

como presença (sim) ou ausência (não) de: doença periodontal (gengivite e periodontite), 

cárie/cárie de radiação, biofilme bacteriano, mucosite e seus graus de severidade, xerostomia, 

disgeusia, disfagia, candidíase (infecções fúngicas), trismo e osteorradionecrose. 

 As complicações orais foram coletadas em 05 fases do estudo. 

Fase I- Antes do início da RT 

Fase II- 10 sessões de RT. 

Fase III- 30 sessões de RT. 

Fase IV- 06 meses após a RT. 

Fase V- 01 ano após a RT. 

  

3.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados obtidos dos pacientes foram digitados e arquivados em um banco de dados 

com auxílio do programa “Excel for Windows”, versão 7.0. Os dados foram sumarizados na 

forma de tabelas e gráficos. Para as variáveis categóricas foram apresentadas as distribuições 

de frequência absoluta (n) e relativa (%) e para as variáveis quantitativas foram apresentadas 

as principais medidas resumo como média, desvio padrão, mediana, valor mínimo e valor 

máximo. Para avaliar a associação entre variáveis qualitativas, foi utilizado o teste qui-

quadrado ou o teste exato de Fisher, quando apropriado. Foi realizado modelos de regressão 

logística simples para mucosite e xerostomia , em que foram avaliados o valores de OR(odds 

ratio).O nível de significância adotado foi o de 5%. As análises estatísticas foram realizadas 

por meio do software IBM SPSS versão 25.  
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4  RESULTADOS 

4.1  DESCRIÇÃO DA POPULAÇÃO TOTAL ESTUDADA 

 Dos 87 pacientes, 60 (69,0%) eram do sexo masculino e 27 (31,0%) do sexo feminino. 

A relação masculino: feminino ficou em 2,22:1, ou seja, mais do dobro dos pacientes eram 

homens. A idade dos pacientes variou de 24 a 79 anos, com média e mediana de 

aproximadamente 54 anos. O estado civil registrado nos pacientes foi: casados (51; 58,6%), 

solteiros (21; 24,1%), viúvos (8; 9,2%) e divorciados (7; 8%),(tabela 2). 

 Em relação à renda salarial familiar, os dados mostram que em média a faixa salarial 

relatada está entre 2 a 5 salários para 65 (64,4%) pacientes. Paralelamente, a faixa de um 

salário-mínimo foi registrado em 22 (35,6%) pacientes e em nenhum paciente houve o 

registro de renda familiar acima de 5 salários-mínimos, o que caracteriza nossa amostra como 

uma população assistida composta majoritarianente por classe socio-econômica baixa e muito 

baixa. Os trabalhadores rurais foram registrados em 14(16%) pacientes da amostra e as donas 

de casa eram 13 (14,9%). 

 Considerando os principais fatores de risco relacionados ao câncer bucal, 

nomeadamente o tabagismo e o etilismo, foi observado que: tabagismo e etilismo crônico 

(alcoolismo) foram relatados de forma conjunta em 32 (36,7%) dos pacientes analisados. 

Quando avaliados separadamente, os tabagistas representavam 70 (80,5%) pacientes e os 

etilistas 35 (40,2%) pacientes. O etilismo social era hábito de 30 (34,5%) dos participantes e 

em apenas 17 (19,5%) dos pacientes se registrou que o paciente não fazia uso de nenhuma 

destas substâncias (Tabela 2). 
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Tabela 2-Principais variáveis clínicas e demográficas dos 87 pacientes. 

 

VARIÁVEL 

 

CATEGORIA 

 

N 

 

% 

 

Gênero 

Masculino 60 69,0 

Feminino 27 31,0 

 

Idade 

Média e mediana 54  

Variação 24 - 79  

 

 

Estado civil 

Casado 51 58,60 

Solteiro 21 24,10 

Viúvo 8 9,20 

Divorciado 7 8,00 

 

Renda salarial 

Até 01 salário 22 35,60 

Entre 2-5 salários 65 64,40 

 

Tabagismo 

Sim 70 80,5 

Não 17 19,5 

 

Etilismo 

Sim, crônico 35 40,22 

Sim, social 30 34,48 

Não 17 19,5 

 

  

A doença localmente avançada ao diagnóstico também foi característica da grande 

maioria da população analisada. O estadiamento clínico III, IVa e IVb, que tipificam graus 

avançados de estadiamento foram observados em 48 (55,1%) pacientes. Os estadiamentos 

clínicos 0, I e II foram vistos em 39 (44,8%). O Grau histológico que mais foi evidenciado na 

análise foi o grau 3 (indiferenciado ou pouco diferenciado), visto em 45 (51,7%) pacientes, 

seguido do grau 2 (moderadamente diferenciado) em 31 (35,6%) pacientes e em apenas 11 

(12,6%) pacientes tinham o grau histológico 1 (bem diferenciado). 

A localização mais prevalente dos tumores foi em orofaringe/amígdalas com 23 

(26,4%) registros. Os demais sítios acometidos catalogados, em ordem de ocorrência, foram: 

nasofaringe (17; 19,5%), língua (15; 17,2%), assoalho bucal (10; 11,5%), palato duro (8; 9,2%) 

e as demais localizações totalizaram 14 pacientes (16%). 

Em relação ao tratamento, a quimioterapia foi instituída concomitantemente à RT em 

80 pacientes. Apenas 7 realizaram RT exclusiva. O esquema de quimioterapia mais utilizado 
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foi a cisplatina (CDDP) com dose cheia (100 mg/m²) em três ciclos a cada 21 dias, 

concomitante a RT em 64 (73,6%) pacientes. Os demais tiveram eleitos tratamentos 

quimioterápicos com outras drogas associadas à cisplatina, ou em doses mais baixas e 

semanalmente, conduta que depende do estado geral do paciente, idade e outros fatores a 

serem avaliados pela equipe médica. 

Em relação à modalidade de RT, 42 (48,2%) pacientes foram submetidos à RT2D e 45 

(51,7%) à RT3D. A dose de RT mais comumente observada, em 89,6% dos pacientes foi a de 

70,4 Grays (Gy) fracionadas em 35 sessões (Tabela 3). 

O número de óbitos que conseguimos registrar até a data da análise dos pacientes, foi 

de 25 (28,7%), os demais não tinham a informação na evolução médica, não sendo possível 

afirmar se estão vivos (Tabela 3). 

Tabela 3-Principais Variáveis relacionadas à neoplasia. 

VARIÁVEL 
 

CATEGORIA 

 

N 

 

% 

Grau histológico 
1 

2 

3 

11 

31 

45 

12,6 

35,6 

51,7 

Estadiamento clínico 
1 

2 

3 

4a e 4b 

15 

24 

45 

3 

17,2 

27,6 

51,7 

3,4 

 

 

Localização 

 

Orofaringe 

Nasofaringe 

Língua 

Assoalho bucal 

Palato duro 

Demais localidades 

23 

17 

15 

10 

8 

14 

26,4 

19,5 

17,2 

11,5 

9,2 

16,2 

Quimioterapia 
Sim 

Não 

64 

23 

73,56 

26,44 

RT 
70 Gy 

<70Gy 

78 

9 

89,65 

10,34 

Óbito 
Sim 

Sem informação 

25 

62 

28,73 

71,26 

 

4.1.1 CONDIÇÃO BUCAL DA FASE II 
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 Na Fase II, apenas 15 (17,2%) pacientes não referiram queixa bucal. A mucosite foi o 

efeito adverso mais comum encontrados nos pacientes, e em relação a classificação da OMS, 

a mucosite grau 1  ocorreu em 31 (35,6%), a grau 2 em 27 (31%) e a mucosite grau 3, em 

menor expressão, com uma taxa de ocorrência em 4 (4,6%) pacientes, sendo esses em 

quimioterapia concomitante.  

Além disso, 25 (28,7%) pacientes relataram disfagia leve e 6 (6,9%) pacientes 

xerostomia. Também foi observado candidíase (7; 8,0%), disgeusia (10; 11,5%) e higiene oral 

ruim com a persistência de biofilme e gengivite (6; 6,89%). A cárie dentária estava presente 

em 31 (35,63%) pacientes nesta fase, pois, como rotina do serviço, na tentativa de agilizar a 

liberação dos pacientes, procedimentos cirúrgicos menores e raspagens são realizados com 

prioridade. Desta forma, é comum ainda na primeira semana de tratamento radioterápico está 

sendo realizada a adequação bucal com restaurações de CIV nos dentes com cárie (Tabela 4; 

Figura 2 e 3). 

 

 

Tabela 4-Principais variáveis da condição bucal na avaliação de 10 sessões de FASE II. 

VARIÁVEL CATEGORIA 
 

n 

 

% 

Queixa bucal 
Sim 72 82,8 

Não 15 17,2 

Mucosite 

GRAU 1 31 35,60 

GRAU 2 27 31,00 

GRAU 3 4 4,60 

Disfagia 
Sim 25 28,70 

Não 62 71,30 

Disgeusia 
Sim 10 11,50 

Não 77 88,5 

Xerostomia 
Sim 06 6,90 

Não 81 93,1 

Candidíase oral 
Sim 07 8,00 

Não 80 92,00 

Cárie Sim 31 35,63 

 Não 56 64,36 
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4.1.2 CONDIÇÃO BUCAL NA FASE III 

 Essa fase foi evidenciada pela maior incidência e intensidade das complicações orais 

agudas. Apenas 04 (4,6%) pacientes não relataram queixa nem apresentaram sinais e sintomas 

de nenhuma alteração bucal. A mucosite estava presente em 66 (75,86%) pacientes, dos quais 

9% apresentaram o grau 1, 44% o grau 2, 16% apresentaram o grau 3, e 7% o grau 4. 

 A odinofagia (dor ao deglutir) foi registrada em 44 (50,6%) pacientes, junto com um 

aumento da disfagia e da disgeusia (49,4% e 47%, respectivamente). A sensação de boca seca 

foi percebida e registrada em 27,6% pacientes e o percentual de relatos registrados de 

candidíase oral nesta fase também aumentou para 20,7% na amostra.  

 O trismo apareceu em 04 (4,6%) registros. A doença periodontal era persistente em 7 

(8,0%) registros, bem como o biofilme que apareceu com um índice de aproximadamente 7% 

da amostra. (Tabela 5; Figura 2 e 3). 

Tabela 5 - Principais variáveis da condição bucal na avaliação de 30 sessões de RT- FASE III. 

 

VARIÁVEL 

 

CATEGORIA 

 

n 

 

% 

Queixa bucal Sim 83 95,4 

 Não 4 4,6 

 

 

Mucosite 

Grau 1 8 9,20 

Grau 2 38 43,70 

Grau 3 14 16,10 

Grau 4 6 6,90 

 

Odinofagia 
Sim 44 50,60 

Não 43 49,40 

 

Disfagia 

Sim 43 49,40 

Não 44 50,60 

 

Disgeusia 

Sim 41 47,10 

Não 46 52,90 

Xerostomia 
Sim 24 27,60 

Não 63 72,40 

Candidíase oral 
Sim 18 20,70 

Não 69 79,30 

Biofilme 
Sim 06 6,9 

Não 81 93,10 
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4.1.3 CONDIÇÃO BUCAL DA FASE IV 

Nesta fase, foram observados 09 (11%) casos de mucosite grau 2, além de 19 (21,8%) 

registros de odinofagia, disgeusia (8; 9,2%), disfagia (15; 17,2%), candidíase oral (5; 5,7%) e 

xerostomia (37; 42,5%), sendo esta última, uma queixa persistente e comum à esta fase. O 

trismo foi registrado em 05 (5,7%) pacientes da amostra. Houve o registro de oito (9,2%) 

casos de persistência tumoral ou recidiva nesta fase, estando estes pacientes em vigência de 

novos ciclos de QT. 

Os sinais e sintomas mais relatados na avaliação clínica bucal para higiene oral pela 

profissional da odontologia foram: presença de biofilme bacteriano (24; 27,6%), doença 

periodontal (13; 14,9%) e cárie de radiação (17; 19,5%) caracterizando a persistência dos 

maus hábitos de higiene da população assistida. (Tabela 6; Figura 2 e 3). 

 

Tabela 6- Principais variáveis da condição bucal, 6 meses após a RT- FASE IV. 

VARIÁVEL CATEGORIA N % 

Queixa bucal Sim 70 80,45 

 Não 17 19,54 

Disfagia 
Sim 15 17,20 

Não 72 82,80 

Xerostomia 
Sim 37 42,50 

Não 50 57,50 

Candidíase oral 
Sim 05 5,70 

Não 82 94,30 

Trismo 
Sim 05 45,70 

Não 82 94,30 

Recidiva tumoral 
Sim 08 9,20 

Não 79 90,80 

D. Periodontal 
Sim 13 14,90 

Não 74 85,10 

Cárie de radiação 
Sim 17 19,50 

Não 70 80,50 

Biofilme 
Sim 24 27,60 

Não 63 72,40 

 

4.1.4 CONDIÇÃO BUCAL DA FASE V 
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 No controle após 01 ano do tratamento radioterápico, 31 (35,6%) dos pacientes não 

registrava mais queixas orais. Porém, devido à recidiva tumoral em 22 (25,3%) pacientes, os 

quais encontravam-se em QT paliativa, houve ainda o registro de reações adversas 

características da fase aguda do tratamento, como: mucosite grau 1 e 2 (ambos, n=1), 

odinofagia e disfagia (ambos com 20,7%) e candidíase oral (4,6%). Reações adversas 

consideradas tardias também foram notificadas nesta fase: xerostomia (39,1%), 

osteorradionecrose (4,6%) e trismo (3,4%). 

Além dessas reações adversas relacionadas ao tratamento antineoplásico ao qual foram 

submetidos, a avaliação nesta fase também foi direcionada à investigação do controle de 

higiene oral. Nesse tocante, foram registrados: cáries de radiação (20; 23%), biofilme 

bacteriano (32; 36,8%) e a presença de doença periodontal, seja ela gengivite ou periodontite, 

com 16 (18,4%) registros (Tabela 7; Figura 2 e 3). 

Tabela 7- Principais variáveis da condição bucal,01 ano após a RT - FASE V. 

 

VARIÁVEL 

 

CATEGORIA 

 

N 

 

% 

Queixa bucal Sim 56 64,36 

 Não 31 35,6 

Odinofagia 
Sim 18 20,70 

Não 69 79,30 

Disfagia 
Sim 18 20,70 

Não 69 79,30 

Xerostomia 
Sim 34 39,10 

Não 53 60,90 

Trismo 
Sim 03 3,40 

Não 84 96,60 

ORN 
Sim 04 4,60 

Não 83 95,40 

Recidiva tumoral 
Sim 22 25,30 

Não 65 74,70 

Doença periodontal 
Sim 16 18,40 

Não 71 81,60 

Cárie de radiação 
Sim 20 23,00 

Não 67 77,00 

Biofilme bacteriano 
Sim 32 36,80 

Não 55 63,20 

 

Legenda: ORN- osteorradionecrose. 
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Figura 2- Variáveis de condição bucal nas cinco fases do estudo 

 

 

 

Figura 3- Variáveis de frequência das reações adversas nas cinco fases do estudo. 
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4.2 ASSOCIAÇÃO ENTRE AS COMPLICAÇÕES ORAIS E AS FASES DO ESTUDO 

4.2.1 MUCOSITE ORAL 

Para avaliar o impacto da mucosite oral nas diferentes fases do estudo, a mucosite foi 

agrupada em mucosite leve (mucosite grau ≤ 2) e mucosite intensa (mucosite grau ≥ 3). Foi 

observado uma piora estatisticamente significativa na intensidade da mucosite oral entre a 

Fase II e a Fase III (p=0,002) (Tabela 8). 

Tabela 8- Associação entre a intensidade da mucosite e as fases do estudo. 

INTENSIDADE 

DA MUCOSITE 

FASES DO ESTUDO 

FASE 2 

n (%) 

FASE 3 

n (%) 

FASE 4 

n (%) 

P1 P2 P3 

Grau ≤ 2 58 (66,6) 46 (52,9) 10 (11,5) 

0,002 NA NA 

Grau ≥ 3 4 (4,6) 20 (23,0) 0 

Legenda: p¹= Associação entre a Fase 2  e Fase 3; p²= Associação entre a Fase 2 e Fase 4, p3= Associação entre a 

Fase 3 e Fase 4. NA= Não aplicável. 
 

 

4.2.2  XEROSTOMIA, CANDIDÍASE,  DISFAGIA, DIGEUSIA, TRISMO, ORN E 

CÁRIE DE RADIAÇÃO 

 

Comparando as reações adversas nas diversas fases do estudo, observa-se uma piora 

significativa de disfagia, disgeusia, xerostomia e candidíase após 30 sessões de RT -Fase III- 

comparando com o início do tratamento- Fase II (p < 0,05) (Tabela 9). 

Foi verificado uma melhora significativa dessas complicações após 6 meses da RT -

Fase IV-, com exceção da xerostomia (p=0,029) (Tabela 9). Interessante observar que não 

houve diferença significativa na incidência destas complicações quando comparamos 6 meses 

e 1 ano após a RT.  

 A cárie de radiação ocorreu nas fases IV e V, não havendo diferença significativa 

entre estas fases. 
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Quanto ao trismo e ORN, foram observados apenas nas fases IV e V do estudo. Não 

foi possível o cálculo estatístico entre as fases devido ao pequeno número de pacientes com 

estas complicações. (Tabela 9). 

 

Tabela 9- Associação entre a presença de disfagia, digeusia, xerostomia,e candidíase  e as 

fases do estudo.  

VARIAVEIS 

FASES DO ESTUDO (N=87) 

FASE 2 

n ( %) 

FASE 3 

n ( %) 

FASE 4 

n ( %) 

FASE 5  

n ( %) 

p1 p2 p3 p4 p5 p6 

Disfagia 25 (28,7) 43 (49,4) 15 (17,2) 18 (20,7) 0,001* 0,076 0,230 0,000* 0,000* 0,648 

Disgeusia 10 (11,5) 
41 

(47,1%) 
08 (9,20) 0 0,001* 0,804 0,021* 0,000* 0,000* 0,109 

Xerostomia 06 (6,90) 24 (27,6) 37 (42,5) 34 (39,1) 0,001* 0,001* 0,001* 0,029* 0,099 0,678 

Candidíase 07 (8,00) 18 (20,7) 05 (5,7) 0 0,027 0,774 0,549 0,007* 0,003* 1,00 

 

Legenda: p¹= Associação entre a Fase 2  e Fase 3; p²= Associação entre a Fase 2 e Fase 4; p3= Associação entre a 

Fase 2 e Fase 5; p4= Associação entre a Fase 3 e Fase 4; p5= Associação entre a Fase 3 e Fase 5; p6= Associação entre 

a Fase 4 e Fase 5; NA= Não aplicável 
 

 

4.2.3  AVALIAÇÃO ODONTOLÓGICA DURANTE O ESTUDO 

 

Apesar do preparo e adequação bucal após a primeira avaliação (fase I), onde 52, ou 

seja, 59,8% do total de pacientes havia registrado presença de doença periodontal, 05 (9,6%) 

destes pacientes se mantiveram com presença da doença na fase II. Foi observado ainda, um 

aumento no decorrer das avaliações, sendo que 13 (25%) dos pacientes que haviam sinalizado 

a doença periodontal na fase I, rescindiram na fase IV e V. 

Na fase IV, houve diferença estatisticamente significativa (p=0,042) entre “condição 

precária” avaliada na fase I e o fator “biofilme”, onde, em percentuais, mostra que 35,7% dos 
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pacientes registraram reincidência da presença de biofilme bacteriano aos 06 meses de 

avaliação pós RT. 

Dos que possuíam “cárie” na fase I, 23% destes apresentaram "cárie de radiação" na 

fase IV e 27% na fase V. Dos que não tinham registro de presença de cárie na fase I, 14% e 17% 

passaram a ter "cárie de radiação" nas fases IV e V, respectivamente, mostrando que o hábito 

de higienização bucal manteve-se deficiente. 

 

4.3  FATORES PREDITIVOS PARA MUCOSITE E XEROSTOMIA 

Através da análise univariada foi observado que a idade e a presença de algum grau de 

doença periodontal foram identificadas como fatores associados ao desenvolvimento de 

mucosite. E, através do modelo de regressão logística, pacientes que não tinham doença 

periodontal tiveram 64% menos chance de ter mucosite, na fase III do estudo, provavelmente 

pela relação com o melhor controle de higiene oral (Exp(B)= 0,360; 95% IC: 0,073-1,764). 

Pacientes mais jovens, com idade menor  que 60 anos, tiveram 4,7 vezes mais chances de 

apresentar mucosite que pacientes idosos na fase III (Exp(B)= 4,705; 95% IC: 1,003 – 22,065;  

p= 0,050).  

Na nossa análise, não foi encontrada diferença significativa associando a incidência e 

intensidade da mucosite com os demais fatores estudados (tipo de RT, sexo, tabagismo e 

etilismo).  

Em relação a xerostomia e os fatores clínicos, condição bucal, hábitos de tabagismo, 

etilismo e tipo de RT não foi possível observar nenhuma associação estatisticamente 

significativa na análise univariada, em nenhuma das fases do estudo. 

Para avaliar se uma reação adversa influenciou na exacerbação de outro efeito, foi 

aplicado o cruzamento desses fatores entre si, durante as fases II e III, que foram as fases que 

mais mostraram esses eventos na nossa amostra. Nesse cenário, mostraram-se associados 

estatisticamente a “disfagia” com a “mucosite” na fase II e III (p=0,003 e p=0,000, 

respectivamente), onde temos que quanto maior o grau de mucosite oral (graus 3 e 4) maior a 

frequência de disfagia registrada. Dos pacientes que apresentaram grau 3 e 4 de mucosite oral, 

100% apresentavam disfagia. Dos que apresentavam grau 2 de mucosite oral, 

aproximadamente 40% tinham queixa de disfagia. Quando avaliado de uma maneira 

generalista, de todos os pacientes que registraram mucosite em todos os seus graus, 56% deles 

tinham disfagia associada.   
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Também houve relação significativa quando na fase III foi associada a “xerostomia” e 

a “mucosite” em seus graus 3 e 4 (p=0,021), onde todos os pacientes que registraram 

mucosite grau 4, também registraram a xerostomia. E, 50% dos registros de mucosite grau 3, 

nesta fase, apresentavam a queixa de xerostomia. 
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5  DISCUSSÃO 

 

Estudos em todo o mundo referem que o CCP é um grande problema de saúde pública 

e está entre as doenças que mais podem afetar a qualidade de vida relacionada à saúde. É 

necessário que a equipe multidisciplinar utilize as informações obtidas nos estudos científicos 

para a construção de um protocolo de assistência ao paciente que contemple suas demandas 

de sintomas e de condições de vida (CURADO M.P. HASHIBE M., 2009;IRIYA P.M.O. et al., 

2017; TORRES-PEREIRA C., 2010; MELO FILHO M.R. et al., 2013). 

A investigação do câncer bucal abrange muitos campos diferentes como epidemiologia, 

fatores de risco, marcadores biológicos, testes diagnósticos, rastreio, tratamento e prognóstico. 

O diagnóstico tardio, e com isso as altas taxas de mortalidade e morbidade, levam a um 

comprometimento importante da saúde do indivíduo em todo o mundo. Autores afirmam que 

uma ênfase deve ser dada às disparidades regionais, socioculturais e econômicas ao enfrentar 

o problema da malignização oral, exigindo assim uma abordagem mais cuidadosa a este 

aspecto da doença (WARNAKULASURIYA S., 2009; TORRES-PEREIRA C., 2010; MELO 

FILHO M.R. et al., 2013). 

Vários estudos epidemiológicos na literatura científica mostram que a maioria dos 

pacientes diagnosticados com câncer de cabeça e pescoço, principalmente os de cânceres de 

boca, são homens, com baixa escolaridade, trabalhador rural, de baixa renda, expostos a pelo 

menos um fator de risco, sendo uma boa maioria de fumantes e etilistas crônicos e com idade 

avançada (entre a 5ª e 6ª década de vida). A localização da lesão primária mais prevalente é 

em língua. E em relação à terapia oncológica empregada, a maioria dos pacientes, que 

possuem estadiamentos mais avançados, são submetidos à cirurgia associado à RT, com dose 

total entre 50 Gy e 70 Gy, exclusiva ou com quimioterapia concomitante. (DRUMOND J.P; 

ARMOND J.E, 2015; PINNA R.; et al., 2015; GHENO J. N. et al., 2015;PEREIRA I.F.; et al., 

2016; AHMAD et al. 2021).  

Em relação aos cânceres de nasofaringe, o perfil epidemiológico também evidencia 

sua maioria em homens, a partir da 5ª década de vida, sendo os principais fatores preditivos 

são tabagismo e etilismo e em especial a infecção por EBV, achados em aproximadamente 75% 

- 90% dos tumores dessa localização (OLIVEIRA M.C. et al., 2020; LEAL L.B. et al., 2021). 

Em alguns países, pesquisadores identificaram uma tendência recente de manifestação 

do câncer oral em jovens, e também um crescimento recente da incidência entre as mulheres, 
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como consequência provável das mudanças de hábitos desta população (CASATI M. F., et al. 

2012; DRUMOND J.P; ARMOND J.E, 2015). 

Nosso estudo apresentou dados epidemiológicos em relação ao gênero que corroboram 

com a literatura, onde há predomínio do gênero masculino, porém numa razão menor, como 

citado nesses estudos anteriores, mostrando que há um aumento no diagnóstico de CEC de 

boca no gênero feminino e uma tendência à igualdade entre os gêneros (2:1). Também, 

evidenciou-se que uma boa maioria da nossa amostra é composta por tumores em 

estadiamento avançado, fumantes e etilistas crônicos, com baixa escolaridade, baixa renda, 

com idade entre a 5ª e a 6ª semana de vida, mostrando-se semelhantes aos dados 

epidemiológicos encontrados na literatura. 

Em relação aos principais fatores de risco, estudos maciços apontam o consumo de 

tabaco, em qualquer de suas apresentações, e de álcool como os mais fortes e os preditores 

mais importantes para a transformação maligna na cavidade oral. (MATEO-SIDRON ANTON 

M.C.; SOMACARRERA PEREZ M.L., 2015; PEREIRA I.F.; et al., 2016; LEITE et al., 2021). 

Além da relação desses fatores de risco com o surgimento da neoplasia maligna de 

cabeça e pescoço, tem sido sugerida e avaliada em alguns estudos, os efeitos desses fatores de 

risco no maior aparecimento, ou aparecimento em graus mais severos, de reações adversas da 

RT de cabeça e pescoço. (GHENO J. N. et al., 2015; MEHROTRA R. et al., 2010; 

WARNAKULASURIYA S., 2009; MELO FILHO M.R. et al., 2013). 

Desses eventos, a mucosite, a xerostomia, a disgeusia e a candidíase são as reações 

agudas mais frequentemente relatadas na maioria dos estudos de pacientes que fazem RT em 

CCP. Quanto às reações tardias, há na literatura o predomínio da queixa de xerostomia, 

associada ou não à candidíase, disgeusia, cárie de radiação, trismo e, em menor número de 

frequência, mas não em menor importância, a ORN (LOPES R.B. et al., 2020; KAKOEI S. et 

al., 2012; PEREIRA I.F.; et al., 2016).  

Esses estudos corroboram com nossos achados, onde a mucosite foi a reação aguda 

mais frequente e a xerostomia a reação adversa tardia mais frequente. 

Segundo Vissinki et al. (2003), pacientes com mucosas orais comprometidas por 

efeitos secundários ao alcoolismo e/ou tabagismo excessivo, exibem graus de mucosite mais 

graves. Porém ainda é controverso na literatura se a ocorrência desses eventos adversos esteja 

ligada à condição clínica inicial do paciente e seu perfil epidemiológico. 

Bueno, Magalhães e Moreira (2012) fizeram um estudo sobre as associações entre 

efeitos adversos durante a RT e fatores de risco. Foram coletados dados relativos à presença 
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de mucosite, xerostomia, disfagia, ardência e candidíase. Eles concluíram que houve 

associação significativa entre o local de irradiação e a presença de mucosite. Mas associações 

entre mucosite, xerostomia, ardência e candidíase com fumo e álcool não demonstraram 

significância estatística (p>0,05). As associações entre as próprias reações adversas, 

agravando uma à outra, como mucosite versus xerostomia e mucosite versus candidíase, 

também não foram estatisticamente significativas. Corroborando com esses autores, nos 

nossos achados também não foram encontradas associações entre os efeitos adversos versus 

tabagismo e etilismo. 

Entretanto foi observado em nossos achados uma exacerbação do evento mucosite 

versus xerostomia. Isso mostra que há uma proporção na maior incidência e o grau de 

mucosite oral quando há xerostomia associada relatada, porque o meio bucal mais ressecado 

agrava os sinais e sintomas relacionados às lesões da mucosa oral.  

Ainda no estudo de Bueno, Magalhães e Moreira (2012) quando cruzado o perfil 

clínico com a categoria “idade” pacientes mais jovens conferiram maior risco de mucosite 

(p=0,009) principalmente, pela maior dose de radiação recebida por estes pacientes associado 

com o metabolismo celular. Corroborando com esses autores, no nosso estudo os pacientes 

jovens (menor de 60 anos) tiveram 4,7 vezes mais chances de ter mucosite (p=0,05). 

Entretanto novos estudos precisam ser realizados a fim de verificar a real associação entre 

idade e intensidade de mucosite oral. 

Almeida et al. (2009) por meio da observação clínica, identificou a incid da mucosite 

oral radioinduzida em maior grau em pacientes que não apresentavam saúde bucal favorável. 

O estudo contou com uma amostra de 31 pacientes, dos quais 24 (77,42%) apresentavam 

saúde bucal desfavorável e apenas 7 (22,58%) saúde bucal favorável no início das avaliações. 

A maioria dos pacientes (70,96%) submetidos à RT com campo de radiação na cavidade bucal 

e/ou região cervical desenvolveu mucosite oral no decorrer do tratamento. 

Na nossa amostra, antes do início do tratamento, a doença periodontal estava presente 

em quase 60% dos pacientes estudados, o que conferia uma má higiene oral, demonstrando 

que ainda é uma realidade na população de baixa renda. Entretanto com a adequação bucal e 

monitoramento, este índice caiu para 18% com 01 ano após a RT. 

Interessante observar que as doenças periodontais foram identificadas no nosso estudo, 

como fator preditivo para o desenvolvimento da mucosite oral, onde pacientes que não tinham 

doenças periodontais tiveram 64% menos chance de ter mucosite oral na fase III do estudo. O 
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que confere a importância do controle bacteriano na cavidade bucal para a prevenção e/ou 

exacerbação de ulcerações orais. 

Cardoso et al. (2005) em seu estudo afirmaram que o nível e a duração da mucosite em 

pacientes tratados com RT estão relacionados com a dose acumulada, a intensidade, a área, o 

hábito de fumar e o consumo de álcool.  No nosso estudo, a mucosite não apresentou 

associação significativa com nenhum desses fatores. 

Eles ainda afirmam que em programas de fracionamento de RT de 2 Gy, o eritema 

(grau 1 de mucosite) ocorre na primeira semana do tratamento, enquanto as ulcerações (grau 2 

em diante) têm pico na quarta/quinta semanas da terapia e em geral, em três semanas após o 

término da RT já não se verifica a presença de mucosite. Corroborando com este estudo, 

nosso pico de mucosite, independente do grau, também ocorreu com 4 semanas de RT. 

Entretanto mesmo após 01 ano do término do tratamento, observamos na nossa amostra 

pacientes ainda com quadro de mucosite, provavelmente pela continuidade de quimioterapia 

devido a recidiva tumoral. 

Em relação à xerostomia, corroborando com a literatura, nossos dados mostraram um 

aumento progressivo ao longo do tratamento, atingindo uma média de 42,5% aos 06 meses 

após o início da RT. Após 01 ano da RT, a maioria das complicações regrediram 

significativamente, com exceção da xerostomia, que permaneceu com uma taxa de 34% de 

frequência, sendo considerada a reação tardia mais frequente, impactando na qualidade de 

vida dos pacientes. O aparecimento da xerostomia não teve relação estatística com o estado 

clínico bucal inicial nem com os fatores de risco de tabagismo e/ou etilismo (p>0,05) em 

nenhuma fase. 

Em relação ao tipo de RT, alguns autores defendem que entre a RT2D e a RT3D não 

há diferença estatística significativa em relação às severidades das reações, quando irradiadas 

no mesmo campo. Já em relação à IMRT e RT2D/RT3D há significativamente menos 

toxicidade agudas e tardias nas reações quando pacientes são submetidos à primeira técnica, 

principalmente para o evento xerostomia. (ZAHNG et al., 2015; MORETTO et al.,2014).  

No nosso estudo,  45 (51,7%)pacientes realizaram RT3D e 42 (48,3%) realizaram 

RT2D. E, concordando com a literatura, a associação entre o tipo de RT e as reações adversas 

e seus graus de intensidade não apresentaram diferença estatística significativa nem 

probabilidade de maior ocorrência entre as duas variáveis. Com isso, enfatizamos a 

importância da implementação de novas tecnologias no serviço de RT dos diversos hospitais 

oncológicos do país. 
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Revisões sistemáticas da literatura descobriram que a RT de cabeça e pescoço estava 

associada a um risco significativamente aumentado de infecção por cândida bucal. Lopes et al. 

(2020) mostrou que 50% dos pacientes com câncer de cabeça e pescoço foram colonizados 

pela cândida e esta proporção de pacientes foi aumentada durante a RT para 74,5%. Ainda, 

corroborando com esta afirmação, Comodo et al. (2020) publicou que portadores de 

neoplasias malignas de cabeça e pescoço em estágios avançados, parecem apresentar 

candidíase oral com mais frequência que as outras reações adversas, provavelmente em 

decorrência do tratamento multimodal. 

Nossos dados mostram que a infecção fúngica por Cândida sp apresentou um perfil de 

comportamento com um aumento na frequência durante a RT, atingindo seu pico na fase III, 

com 30 dias de RT, em aproximadamente 20% da população estudada. Interessante observar 

que não foi notificado candidíase nas fases IV e V do estudo, mesmo na presença da queixa de 

xerostomia. Vale lembrar que nosso estudo não realizou a sialometria para verificar o fluxo 

salivar. 

E Simões, Castro e Cazal (2011), afirmam em seu trabalho que a colonização por 

Candida sp é um fator agravante para a mucosite oral em todos os graus. Entretanto os 

pacientes do estudo que apresentaram candidíase oral, foram os que mais tiveram registro de 

queixa de odinofagia, sendo significativo principalmente nas fases 6 meses e 1 ano pós RT. 

Acreditamos que o desenvolvimento de infecções nessas fases após a RT se deve ao 

desequilíbrio das condições bucais e sistêmicas, como xerostomia e quimioterapia adjuvante 

ou paliativa. 

A disfagia, que é a dificuldade de deglutir, em pacientes com mucosite pode ser 

atribuída à dor e à diminuição do fluxo salivar, que é geralmente presentes nestes pacientes. 

Rose-Ped et al. (2002) estudou a associação entre esses dois fatores, disfagia e mucosite, em 

um estudo realizado com 33 pacientes recebendo RT em região de cabeça e pescoço, e 

confirmou relação estatisticamente significativa (p<0,01). Corroborando, nosso estudo 

também encontrou associação estatística entre esses dois fatores, o que justifica a necessidade 

de intervenções preventivas para o tratamento de mucosite oral, principalmente o uso da 

fotobiomodulação preventiva. Neste estudo, o laser de baixa potência só foi iniciado na 

terapêutica o que pode ter influenciado na frequência e intensidade da mucosite oral, pois já é 

bem estabelecido na literatura a ação do laser de baixa potência na diminuição dos radicais 

livres e prevenção de ulcerações (DE CARVALHO P.A.G. et al). 
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A disgeusia, ou perda do paladar, é frequentemente transitória e na maioria das vezes 

ocorre após uma dose acumulativa de aproximadamente 30 Gy, quando diminui a percepção 

do paciente aos sabores à quase zero. O retorno parcial do paladar varia entre 20-60 dias após 

o término da RT e tende a voltar a ser totalmente restituída a partir deste período (CAIELLI 

C.; MARTHA P.M.; DIB L.L., 1995). 

Nosso estudo, concordando com a literatura, a disgeusia melhorou gradativamente 

após 06 meses do término do tratamento. Nenhuma associação estatística foi encontrada em 

nossa amostra quando associamos a disgeusia com a avaliação clínica bucal inicial e higiene 

oral deficiente (fase I) e os fatores de risco, como tabagismo e etilismo social ou crônico. 

Em relação ao trismo, sua prevalência após RT em câncer de cabeça e pescoço, 

causado pela atrofia e fibrose dos músculos da face, varia na literatura entre 38% a 45%, 

ocorrendo nos primeiros meses após o término da RT. Essa restrição na abertura da boca pode 

se tornar severa e irreversível ao longo do tempo, causando grande impacto na qualidade da 

higiene bucal e de vida do paciente. Vários estudos correlacionam o surgimento do trismo ao 

tipo de fonte, localização e a dose de radiação (ROLIM A.H., COSTA L.J., RAMALHO LP., 

2011; CAIELLI C.; MARTHA P.M., DIB L.L., 1995; MAURER J. et al., 2011; LOPES R.B. 

et al., 2020). 

Nosso estudo não achou relação estatística significativa quando cruzamos com a 

variável tipo de RT versus trismo em todas as fases do estudo em que foi relatada a ocorrência. 

Já em relação a localização do tumor, também não teve associação estatística, mas talvez, se a 

nossa amostra fosse maior poderia apresentar um resultado de associação significativa. 

Outra condição de risco encontrada em pacientes irradiados em cabeça e pescoço é a 

Osteorradionecrose (ORN), cujo tratamento é considerado demorado e de difícil controle. 

Numerosos fatores estão associados ao risco de desenvolvimento de ORN incluindo as 

variáveis relacionadas ao tratamento como: dose total de RT, dose fracionada, campo 

irradiado e volume de osso irradiado, fatores relacionados ao paciente, como má higiene oral 

e inflamação óssea, como a periodontite, abuso de álcool e tabagismo, exodontia pós-RT e 

outros tipos de traumas mecânicos que também aumentam o risco do aparecimento desta 

reação tardia à RT. Dentre estes fatores a exodontia pós-tratamento é o principal, devendo ser 

evitada ao máximo (ANDRADE F.P., ANTUNES J.L.F., DURAZZO M.D., 2006). 

Possivelmente, devido a adequação bucal e acompanhamento dos pacientes no Serviço 

de Odontologia, foi baixa a incidência de ORN na amostra. Entretanto, por se tratar de um 

estudo que avaliou até 1 ano pós-RT, faz-se necessário um maior seguimento desses pacientes, 
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visto se tratar de uma complicação tardia, com pico de incidência nos primeiros 3 anos pós 

tratamento. E, concordando com os estudos,  os pacientes permanecem em risco por tempo 

indeterminado (THORN et al. 2000; JERECZEK-FOSSA e ORECCHIA 2002). 

Em relação a manutenção da condição bucal saudável, Walker (2010) realizou um 

estudo onde afirmou que doses de radiação maiores de 60 Gy foram associadas a um risco 

maior de cárie de radiação, em mais de 10 vezes, quando comparado com doses mais baixas. 

Na revisão sistemática realizada por Hong (2010) aproximadamente 24% dos pacientes 

submetidos a RT de cabeça e pescoço foram ser afetados pela cárie de radiação. Esse autor 

afirma que parece haver uma prevalência evidentemente maior em pacientes com CEC de 

boca avançados e de baixo nível socioeconômico. 

Corroborando com este estudo, na nossa amostra os pacientes já apresentavam alto 

índice de cárie antes do tratamento com RT. Apesar da adequação bucal realizada no Serviço 

de Odontologia, foi verificada ainda uma incidência elevada do aparecimento de cárie de 

radiação com 01 ano após a RT, o que demonstra a possível falta de comprometimento e 

autocuidado por parte dos pacientes. 

Em relação a condição periodontal dos pacientes tratados por RT de cabeça e pescoço, 

os estudos afirmam que a RT atinge estas estruturas pela alteração do equilíbrio do meio bucal. 

Uma associação de fatores tais como: ação da radiação sobre os tecidos, o acúmulo do 

biofilme bacteriano, a alteração da resposta imunológica do hospedeiro, às mudanças 

dietéticas e a qualidade da escovação, gera um aumento das alterações no periodonto e, 

consequentemente, aumento dos índices de doença periodontal com perda de inserção e cárie 

(FISCHER D.J.; EPSTEIN J.B., 2008; HADDAD R., ANNINO D., TISHLER R.B., 2008).  

Marques e Dib (2004) avaliaram 27 pacientes acometidos por tumores malignos na 

região de cabeça e pescoço, antes do início da RT e após 6 a 8 meses do término. Destes, 70% 

dos pacientes tiveram perda de inserção durante o período de estudo, sendo esta mais 

frequente na mandíbula do que na maxila. 

Rosales et al. (2009), revisou prontuários de pacientes que se submeteram ao exame 

dentário antes da RT e outro grupo que não teve essa assistência odontológica prévia. Do total 

de pacientes examinados, 55% apresentaram algum tipo de necessidade odontológica. O 

grupo de pacientes avaliado antes da radiação apresentou menor necessidade de 

procedimentos odontológicos do que aqueles que não foram avaliados. Concordando com 

esses autores, a avaliação das condições bucais previamente à RT é essencial para minimizar 
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as necessidades odontológicas, ressaltando a importância do dentista na equipe 

multiprofissional que atende pacientes com câncer. 
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6 CONCLUSÕES 

 

• A condição inicial de saúde bucal dos pacientes com CCP tratados na Santa Casa de 

Misericórdia de Maceió foi considerada precária, com alto índice de doenças 

relacionadas à má higiene oral. 

• A mucosite oral foi a complicação aguda mais frequente durante a RT, seguido da 

disfagia e disgeusia. 

• A xerostomia e a cárie de radiação foram identificadas como as complicações tardias 

mais frequentes após 01 ano de RT.  

• A idade e a condição de higiene precária, através da doença periodontal, foram 

consideradas fatores preditivos para ocorrência da mucosite oral. Contudo, não foi 

observado essa associação da mucosite oral com o tabagismo e o etilismo, e o tipo de 

RT.  

• O tipo de RT (2D e 3D) não influenciou na ocorrência das reações adversas estudadas. 
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ANEXO 1 

 

FORMULÁRIO DE PESQUISA 

GÊNERO: ( ) MASCULINO ( ) FEMININO 

ESTADO CIVIL : ( ) CASADO ( ) SOLTEIRO ( ) VIÚVO (A) ( ) DIVORCIADO (A) 

FAIXA ETÁRIA QUANDO DIAGNOSTICADO: 

( ) 18-40 ANOS ( ) 41-60 ANOS ( )61-80 ANOS 

PROFISSÃO:_______________________________________________________ 

RENDA FAMILIAR: 

( ) ATÉ 1 SALÁRIO MÍNIMO ( ) 2-5 SALÁRIOS MÍNIMOS ( ) ACIMA DE 5 SALÁRIOS MÍNIMOS 

PRESENÇA DE COMORBIDADES:  ( ) NÃO ( ) SIM . QUAL? _____________________________ 

USO DE MEDICAÇÕES:  ( ) NÃO ( ) SIM . QUAL? _____________________________ 

TABAGISTA: ( ) SIM ( ) NÃO 

ETILISTA: ( ) CRÔNICO  ( ) SOCIAL ( )NÃO 

LOCALIZAÇÃO DO TUMOR:_____________________________ 

ESTADIAMENTO DO TUMOR: ___________________________ 

GRAU HISTOLÓGICO: __________________________________ 

TRATAMENTO: (  )QUIMIOTERAPIA:   QUAL DROGA? _______________________________________ 

( ) RXTCP:  MODALIDADE? ______________ DOSE : ________ 

 

CONDIÇÃO BUCAL NA PRIMEIRA CONSULTA: 

( ) EDÊNTULO TOTAL    (   ) EDÊNTULO PARCIAL   ( ) DENTADO COMPLETO 

PRESENÇA DE DOENÇA PERIODONTAL: ( ) SIM ( )NÃO 

PRESENÇA DE CÁRIES: ( ) SIM ( ) NÃO 

PRESENÇA DE BIOFILME DENTAL: ( ) SIM ( )NÃO 

USO DE PRÓTESE BUCAL: ( )SIM ( ) NÃO 
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CONDIÇÃO BUCAL – CONSULTA RETORNO COM 10 APLICAÇÕES DE RT: 

REAÇÕES ADVERSAS:_______________________________________________ 

PRESENÇA DE DOENÇA PERIODONTAL: ( ) SIM ( )NÃO 

PRESENÇA DE CÁRIES: ( ) SIM ( ) NÃO 

PRESENÇA DE BIOFILME DENTAL: ( ) SIM ( )NÃO 

 

CONDIÇÃO BUCAL – CONSULTA RETORNO COM 30 DIAS: 

REAÇÕES ADVERSAS:_______________________________________________ 

PRESENÇA DE DOENÇA PERIODONTAL: ( ) SIM ( )NÃO 

PRESENÇA DE CÁRIES: ( ) SIM ( ) NÃO 

PRESENÇA DE BIOFILME DENTAL: ( ) SIM ( )NÃO 

  

CONDIÇÃO BUCAL – CONSULTA RETORNO COM 06 MESES: 

REAÇÕES ADVERSAS:_______________________________________________ 

PRESENÇA DE DOENÇA PERIODONTAL: ( ) SIM ( )NÃO 

PRESENÇA DE CÁRIES: ( ) SIM ( ) NÃO 

PRESENÇA DE BIOFILME DENTAL: ( ) SIM ( )NÃO 

  

CONDIÇÃO BUCAL – CONSULTA RETORNO COM 01 ANO: 

REAÇÕES  ADVERSAS:_______________________________________________ 

PRESENÇA DE DOENÇA PERIODONTAL: ( ) SIM ( )NÃO 

PRESENÇA DE CÁRIES: ( ) SIM ( ) NÃO 

PRESENÇA DE BIOFILME DENTAL: ( ) SIM ( )NÃO 
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ANEXO 2 
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ANEXO 3 
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