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Resumo:

O cancer de cabeca e pescoco representa 10% do total de tumores malignos,
gue acometem os seres humanos a nivel mundial. O tratamento destes tumores
através de quimioterapia e radioterapia causam danos aos tecidos normais
provocando manifestacdes bucais durante estas terapias. O objetivo deste
trabalho foi avaliar a prevaléncia das manifestagdes bucais em 111 pacientes
submetidos a radioterapia associada ou ndo a guimioterapia para o tratamento
de neoplasias localizadas em regido de cabeca de pescoco, correlacionando com
a localizacdo do tumor, e a dose total de radiacdo recebida. A disfagia foi a
manifestacdo mais presente (51%), seguida de odinofagia (31%), mucosite (26%)
e xerostomia (20%). A quimioterapia associada a radioterapia aumentou as
manifestacbes bucais, sendo que a mucosite e a digeusia de maneira
estatisticamente significante. Nao houve neste estudo uma correlagéo entre altas

doses de radiacao e manifestacdes bucais.

Palavras chave: Radioterapia, Quimioterapia, Manifestacdes bucais



Abstract:
Both head and neck cancers represent 10% in the total of malignant tumors
worldwide. The treatment by chemotherapy and radiotherapy also affect the normal
tissues causing oral manifestations during these therapies. Thus, the purpose of this
work is to evaluate the predomination of oral manifestations in 111 patients submitted
to radiotherapy associated or not to chemotherapy for the treatment of neoplasis in
the regions of head and neck related to the places of the tumor and the total dose of
the radiation. In this way, we have disfagy as the most common manifestation (51%)
followed by odinofagy (31%), mucositis (26%) and xerostomy (20%). The
chemotherapy associated with radiotherapy increased the oral manifestations, so
that, mucositis and dysgeusia were statistically meaningful. Nevertheless, there has
no correlation between the high dosage of radiation and oral manifestations in this

study.

Keywords: radiotherapy, chemotherapy, oral manifestations.
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1- Introducao:

A termo cancer € a traducéo latina da palavra grega carcinoma (de Karkinos =
crustaceos, caranguejo), foi usada pela primeira vez por Galeno aproximadamente
entre 138 e 201 D.C, para identificar um tumor maligno de mama no qual as veias
superficiais deste 6rgao eram turgidas e ramificadas, lembrando as patas de um
caranguejo. O termo se generalizou, e hoje € usado para identificacdo de qualquer
neoplasia maligna. Em praticamente todo o organismo ha divisdo celular para
reparar as perdas continuas de células decorrentes do processo normal de
envelhecimento, sendo, portanto o mecanismo de divisdo e multiplicacdo celular
crucial para o organismo. Entretanto este mecanismo deve seguir um rigoroso
controle, pois se é regulado para mais ou para menos o equilibrio se quebra,
tornando esta multiplicacdo celular desordenada. Uma das caracteristicas principais
das neoplasias € justamente o crescimento desenfreado de células, sendo este novo
tecido formado conhecido como tecido neoplasico (BRASILEIRO FILHO, 1994). O
tecido neoplasico compete com as ceélulas de tecidos normais quanto ao
fornecimento de energia e substrato nutricional, se tornando assim predador de seu
proprio hospedeiro (ROBINS, 1996).

Das patologias que acometem o ser humano as neoplasias estdo em
segundo lugar entre as doencas que mais matam no mundo (MARTINS et al, 2002)
e 0 cancer de cabeca e pescoco representa 10% do total de tumores malignos, que
acometem os seres humanos a nivel mundial, destes 40% ocorrem na cavidade oral,
25% na laringe, 15% na faringe, 7% nas glandulas salivares e 13% nos demais

sitios. (SHERMAN, 1996).

O tratamento destas condicbes baseia-se na tentativa de destruicao

destas células ou no impedimento da reproducdo das mesmas, através de
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quimioterapia e radioterapia, entretanto estas modalidades de tratamento causam
danos aos tecidos normais, principalmente os com grande capacidade de divisdo

celular (ROBINS, 1996).

O tratamento quimioterapico pode ter o papel adjuvante, neo-adjuvante,
exclusivo sistémico ou regional, dependendo do objetivo e do tipo de neoplasia.
Apesar de todos os beneficios do uso da quimioterapia, muitas sdo as sequelas que
este tratamento pode acarretar no individuo, como por exemplo, a xerostomia,
mucosite, infeccdes fungicas e virais, uma vez que 0 agente quimioterapico ndo age
somente nas ceélulas neoplasicas, mas também nos tecidos normais. De particular
interesse para o cirurgido-dentista sdo as alteracdes orais que se sucedem a este

tratamento (VASCONCELOS et al, 2002).

O tratamento radioterapico tem como principio a destruicdo das células
neoplasicas (DAMM et al, 1988), porém, também causa injurias a populacdo de
células normais provocando efeitos colaterais e complicacdes variadas que afetam a
cavidade bucal durante e apds o tratamento. Sao efeitos colaterais conhecidos das
radiacdes iOnizantes, a mucosite, a xerostomia, a osteorradionecrose e infecgdes
fungicas e virais visto que os efeitos da radiacdo favorecem o aumento de
microorganismos em pacientes edentados, e a xerostomia pode quebrar o equilibrio
ecolégico da microbiota bucal favorecendo o aparecimento de infeccdes
oportunistas, e a maior proliferacdo de microorganismos (SPOLIDORO, 2001).

Devido a imunossupressdo causada pelo tratamento antineoplasico,
sdo comuns as manifestacdes bucais, podendo estas, serem graves a ponto de
interferir na terapéutica médica, aumentando a morbidade, o tempo de internacéo e

0s custos do tratamento (SANTOS, 2005).
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Diversos trabalhos na literatura mostram a correlacdo entre os
tratamentos oncoldgicos e as lesbes bucais. A magnitude destes efeitos depende de
uma série de fatores relacionados ao tratamento, ao tumor e ao paciente. A
compreensao destes sinais e sua correlacdo com sintomas e drogas ou radiacéo
utilizada nos tratamentos oncoldgicos torna estes tipos de manifestacdes mais
previsiveis, o que facilita a prevencédo e tratamento destas condi¢des, oferecendo
uma melhor qualidade de vida a estes pacientes, sendo de grande importancia a

integracédo da Odontologia na equipe Médica de Oncologia (HESPANHOL, 2007).

Este trabalho teve como objetivo avaliar a prevaléncia das manifestacdes
bucais decorrentes de tratamento oncolégico, em pacientes submetidos a
radioterapia associada ou ndo a quimioterapia para o tratamento de neoplasias
localizadas em regido de cabeca e pescoco, correlacionando com a localizacdo do

tumor e a dose total de radiacéo recebida.
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2 - Revisao da literatura:

2.1 O cancer de cabeca e pescoco

Sherman (1996), descreveu que dos tumores que acometem a regido de
cabeca e pescoco, a grande maioria, 40%, se localiza na cavidade oral, seguido por:
25% na laringe, 15% na faringe, 7% nas glandulas salivares, e 13% nos demais

sitios.

O Instituto Nacional do Cancer (INCA) (2005), divulgou que o numero de
casos de céancer, vem continuamente crescendo em todo o mudo. Foram estimados
para o ano de 2005, somente no estado de S&o Paulo, cinco mil novos casos de
cancer de boca, e aproximadamente quatorze mil novos casos em todo o territorio
nacional. O cancer de boca, junto as demais neoplasias estdo em segundo lugar
dentre as patologias que mais matam estando atras apenas dos disturbios cardio-
respiratorios.

Marcucci (2005), relatou que dentre as neoplasias malignas que acometem 0s
seres humanos as localizadas na regido de cabeca e pescoco representam cerca de
10% do total, sendo o carcinoma epidermoide também denominado carcinoma de
células escamosas o tipo histologico mais encontrado, atingindo cerca de 90% a
95% do total, os demais tipos sdo as neoplasias malignas de glandulas salivares,
sarcomas, melanomas, linfomas entre outros.

O INCA (2008), citou que os carcinomas espinocelulares ocupam o quinto
lugar dentre os que mais acometem individuos do sexo masculino, e o oitavo lugar
no sexo feminino. Sua incidéncia é maior a partir da quarta década de vida, sendo

~

raro em criancas e adolescentes. Contudo vem ocorrendo a identificacdo de um
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aumento da incidéncia deste tipo de neoplasia em adultos jovens com faixa etaria

entre 25 e 35 anos, no Brasil e em outros paises.

2.2 A radioterapia
Murad e Katz (1996), descreveram que os efeitos adversos da radioterapia
dependem de fatores como: dosagem, frequéncia de aplicacdo, extensao da area

irradiada, tipo de radiagéo, tipo de tecido, idade e condicdes fisicas do individuo.

Whitmyer et al (1997), relataram que a radioterapia age por ionizagcao dos
tecidos que, somada a outros efeitos, como excitacdo e formacéo de radicais livres,
causam mudancas quimicas nos componentes celulares. O dano tecidual esta
relacionado a dose de radiacdo absorvida e a fase da divisdo celular no momento
em que receberam radiacdo, sendo que os tecidos com maior capacidade de

renovacao celular sdo os mais afetados.

Parsons et al (1997), citaram que para o tratamento do cancer de boca com
radioterapia pOs-operatdria um ou mais achados patoldgicos devem estar presentes
como: invasao 0ssea, margens que sejam positivas, invasdo perineural, invasédo do
espago vascular, multicentridade ou invasdo do tumor para os tecidos moles do

pescoco.

Lopes et al (1998), escreveram em seu trabalho que a indicagdo de
radioterapia nos tratamentos oncoldgicos esta diretamente ligada ao tipo histologico
do tumor, assim como tamanho, grau de diferenciagéo celular, local do estadiamento
clinico e de proximidades com areas nobres, além de levar em consideracdo o

estado geral de saude do paciente.
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Dib et al (2000), narraram em seu estudo que radioterapia ndo € inécua para
nenhum tecido, sendo assim, invariavelmente induz uma toxicidade aos tecidos
normais adjacentes ao leito tumoral como pele, mucosa, 0ssos, dentes e glandulas

salivares.

Epstein et al (2000), avaliaram a qualidade de vida de 65 pacientes que
haviam se submetido ao tratamento do cancer de cabeca e pescoco atraves de
radioterapia, e terminado de seis a oito meses. Através de questionario aplicado, os
pacientes relataram haver disfagia em 63,1%, mudancas no paladar em 75%,
alteracdes na fala em 50,8%, dificuldade no uso de préteses em 48,5%, dor
frequente em 58,4% sendo esta um fator de debilidade em atividades normais em
30,8% destes pacientes. Este estudo concluiu que os efeitos colaterais deste tipo de
terapia sdo muito comuns, e afetam significativamente a qualidade de vida destes

pacientes.

Handschel et al (2001), acompanharam 13 pacientes em tratamento
radioterapico e relataram que todos os pacientes desenvolveram mucosite oral apés
a primeira semana de terapia, apresentando ardéncia e eritema quando a dose de
radiacao atingia 3000 cGy até ulcera¢des maiores quando a dose alcancava os 6000

cGy.

Lima et al (2001), relataram que o uso da radioterapia para o tratamento do
cancer de cabeca e pescoco causa efeitos deletérios de relevancia, sendo eles em

glandulas salivares, 0ssos, dentes, mucosas, musculos e articulagdes.

Magalhdes et al (2002), estudaram os efeitos colaterais da radioterapia e

determinaram que eles podem ser classificados de acordo com o periodo em que se
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apresentam em agudos e tardios. Os efeitos agudos se apresentam durante a
terapia acometendo principalmente tecidos com altas taxas de renovacao celular,
sendo os efeitos mais comuns xerostomia, mucosite, trismo, candidiase bucal, além
de disfagia e digeusia. Os efeitos tardios podem ocorrer meses e até mesmo anos
depois do tratamento, acometendo 6rgdos de maior especificidade celular, como
musculos e 0ssos, sendo principalmente representados por periodontopatias, caries

por radiacdo, osteoradionecrose e xerostomia.

Martins et al (2002), descreveram que a unidade de medida do sistema de
dose absorvida pelo paciente € o Gray (Gy), que corresponde a 100 rad, o qual &
definido como 0,01 j/kg (joule por quilograma) para qualquer tecido e, usualmente,
como unidade de tratamento, o cGy (centigray), que corresponde a 1 rad,

representando a absorcao de 1j/kg.

Trotti et al (2003), concluiram ap0s sua revisdo sistematica que, dos 2875
pacientes incluidos em seu estudo, 97% desenvolveram mucosite devido a
radioterapia convencional. A quimioterapia associada a radioterapia resultou em
mucosite em 89% de 1505 pacientes irradiados, comparados a apenas 22% de 318

pacientes que realizaram exclusivamente quimioterapia.

Gomes et al (2003), citaram como efeito da radioterapia: eritema, necroses
severas, depilacdo, necrose pulpar, dor, hipersensibilidade dental e deficiéncia

nutricional.

Almeida et al (2004), enumeraram os efeitos agudos da radioterapia em:
mucosite, disgeusia, disfagia, infeccdo oportunista, xerostomia, e efeitos crénicos:

carie de radiacao, osteorradionecrose, trismo.
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Sawada et al (2006), avaliaram os efeitos deletérios do tratamento
radioterapico nos pacientes com cancer de cabeca e pescoco, e sua implicacdo na
qualidade de vida dos pacientes, e concluiram através de questionario que: A
xerostomia apresentou-se em 84, 5% dos pacientes sendo o sintoma mais presente,
seguido pela saliva pegajosa em 75,1%, pele ressecada 65,7%, irritacdo e
depressao 56,3%, dificuldades no paladar (disgeusia) 72% e dores de garganta

34,4%.

2.3 A Quimioterapia

Sonis e Clarck (1991), citaram que as drogas utilizadas, assim como a dose e
o tempo de sua utilizacéo, relacionada ao grau de malignidade do tumor, a idade do
paciente e o nivel de higiene oral do paciente antes e durante a terapia sao fatores

determinantes para a severidade das complicacdes orais.

Sonis et al (1996), relataram que guanto mais jovem for o paciente, maior
parece ser a possibilidade de a quimioterapia afetar a boca. Parece provavel que o
indice mitdtico elevado das células da mucosa bucal, em pacientes jovens, seja um
fator adjuvante. Os efeitos colaterais orais em criancas abaixo dos 12 anos de idade
aumentam em mais que o dobro que nos pacientes adultos. Em presenca de
infeccbes de origem odontogénica e/ou periodontal prévias a quimioterapia e ou
radioterapia em pacientes que ndo mantém boa higiene oral, o risco de
desenvolvimento de uma infeccédo oral é geralmente aumentado, e esta pode ser
disseminada por via hematogénica comprometendo outros oOrgaos, durante os
periodos de mielossupresséao induzida pela quimioterapia. Os efeitos colaterais orais
estédo relacionados com a dose da droga administrada e o seu intervalo de tempo,

que talvez seja 0 mais importante.
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Bunetel e Bonnaurete-Mallet (1996), descreveram que as lesdes na cavidade
oral sdo as mais frequientes complicacbes da quimioterapia antineoplasica, devido a
alta sensibilidade dos tecidos e das estruturas bucais aos efeitos toxicos dos
quimioterapicos. No entanto, as células normais possuem um tempo de recuperacéo
previsivel, que varia de 5 a 15 dias, 0 que ndo acontece nas células neoplasicas,
explicando, assim, o motivo pelo qual a quimioterapia € aplicada em ciclos

periodicos, respeitando 0 tempo necessario para a recuperacao celular.

Honorato (1998), citou que, aproximadamente 40% dos pacientes submetidos
a tratamento oncoldgico através de quimioterapia, apresentam problemas orais
consequentes a acao indireta destas drogas. Avaliaram e controlaram as alteracdes
orais decorrentes do tratamento antineoplasico. A amostra constou de 10 mulheres
portadoras de cancer de mama submetidas a quimioterapia. Realizaram avaliacao
clinica e laboratorial das pacientes durante trés ciclos de quimioterapia. Antes do
tratamento, foi instituido um suporte terapéutico a base de vitaminas, visando
melhorar as defesas organicas, e um antidiarréico para minimizar esta reacao.
Realizaram ainda, preparo oral eliminando-se focos de infec¢do pré-existentes, além
do tratamento da candidose eritematosa, observada em 70% das pacientes. As
alteracbes orais encontradas durante a quimioterapia foram: abscesso gengival
(10%), estomatite herpética recorrente (10%), xerostomia (10%) e candidose
eritematosa que persistiu em 20% das pacientes, mesmo apds tratamento
antifangico. Trinta por cento das pacientes apresentaram leucopenia e 40% do grupo
desenvolveu alteracdes orais moderadas ndao comprometendo o estado geral das
pacientes. Concluiram que o preparo oral prévio a quimioterapia, bem como a
aplicacdo de suporte terapéutico nestas pacientes minimizaram a instalacdo de

candidose e outras alteracdes bucais.
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Ribas e Araudjo (2004), referiram que a quimioterapia pode provocar
complicacbes diretamente na mucosa oral. Essas complica¢des, por sua vez, variam
de acordo com a droga a qual o paciente é submetido e com o0 seu proprio
organismo. As reacfes toxicas acontecem comumente na boca, pois a reproducéo

celular do epitélio bucal ocorre com frequiéncia similar ao crescimento tumoral.

2.4 As manifestacdes bucais

Holmes (1998), recomendou que o meédico em conjunto com O cirurgiao
dentista, devera atuar primariamente na prevencdo das complicacdes, assim como
no tratamento e no monitoramento das doencas bucais evitando as complicacbes
durante e apos a quimioterapia e ou a radioterapia, e secundariamente na educacéao
e motivacdo do paciente para obter uma adequada higiene oral, tentando com isto
minimizar os efeitos deletérios da terapia, diminuindo a morbidez do tratamento

melhorando a qualidade de vida do paciente, e evitando suspensfes do mesmo.

Nevile et al (1998), definiram a disgeusia como paladar anormal persistente. A
maioria dos casos de disgeusia é produzida por uma desordem sistémica subjacente
ou associada a esta, ou por tratamento radioterdpico na regido de cabeca e
pescoco. A percepcdo de determinados sabores depende da concentracdo em
meios liquidos, consequentemente a xerostomia tem grande influéncia nesta
condigcédo. Os pacientes afetados podem descrever o paladar afetado como um dos
principais sintomas, mais muitos descrevem um paladar alterado como metalico,

desagradavel, de comida estragada.
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A disgeusia afeta significativamente o estilo de vida e as relacdes inter-
pessoais, levando a quadros de ansiedade, deficiéncias nutricionais e até mesmo
casos de depresséo.

Kdostler et al (2001), descreveram que as areas de mucosa hao ceratinizada
sdo areas mais susceptiveis a estomatotoxidade direta causada por tratamentos
antineoplasicos, e que a gengiva o dorso da lingua e o palato duro sdo mais

raramente afetados, provavelmente devido a sua menor renovacgao celular.

Baldisserotto et al (2004), relataram que pacientes com cancer bucal
apresentam diversas sequelas na cavidade oral decorrentes do tratamento do tumor.
As consequéncias bucais adversas do tratamento oncoldgicos envolvem xerostomia,
caries, hemorragia, dermatite, osteorradionecrose, trismo e mutilacbes pos-
cirdrgicas. Estas complicacbes bucais comprometem a qualidade de vida destes
pacientes, e podem ser evitadas e minimizadas se medidas preventivas forem
tomadas. E importante a participacéo do cirurgido-dentista na equipe de oncologia
para que possam ser prevenidas e controladas as consequéncias bucais adversas
do tratamento do cancer, melhorando a qualidade de vida dos pacientes com cancer

bucal.

Santos (2005), escreveu que 0Ss pacientes oncologicos geralmente
apresentam manifestagcdes orais em consequéncia da intensa imunossupressao
obtida através de quimioterapia e ou radioterapia. Essas manifestacdes orais podem
ser graves e interferir nos resultados da terapéutica médica levando a complicacdes
sistémicas importantes, podendo aumentar o tempo de internacdo hospitalar, os

custos do tratamento e afetar diretamente a qualidade de vida destes pacientes.

Queiroz et al (2006), citaram em seu estudo que complicagcbes orais

provenientes da quimioterapia e ou da radioterapia no tratamento do cancer podem
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comprometer a saude do paciente e a qualidade de vida, bem como sua habilidade
em completar o tratamento planejado. Mesmo com avaliacdo no pré-tratamento, o
monitoramento oral regular e cuidados sdo necessarios durante a terapia. Os
autores apresentaram protocolos de intervencdo odontolégica que direcionam as
intervencdes de acordo com a fase do tratamento, o estado geral do paciente, o tipo
de tratamento oncoldgico, e as complicacbes orais presentes ou aquelas que
possam ocorrer. As medidas aplicaveis sdo compostas de orientacdes educativas ao
paciente e acompanhante, prescricbes medicamentosas e intervencdes nao
farmacoldgicas, com destaque a laser terapia. Toda conduta neste contexto visa
reduzir a freqiéncia e severidade das complicacdes orais adversas, proporcionando

aos pacientes, melhor qualidade de vida.

Dias (2007), relatou que as complicacdes orais mais freqlientes associadas
ao tratamento do cancer sdo mucosite, infec¢cdes, disfuncdes glandulares, alteracoes
no paladar e dor, podendo estas levar a complica¢cdes secundarias como disgeusia e
desnutricdo. Previamente ao inicio do tratamento oncoldgico propriamente dito, o
paciente deve ser rigorosamente examinado para identificacdo de suas patologias
orais incluindo aquelas latentes e que podem exacerbar-se nos periodos de
imunossupressdo. Durante o tratamento antineoplasico, as complicacdes orais
devem ser prevenidas e/ou tratadas, principalmente as infeccbes. Medidas
preventivas, tais como o uso tépico de gluconato de clorexidina a 0,12%, a remocao
de placa e calculo dentéario e intensificacdo de cuidados higiénicos orais devem ser
incentivadas. De uma maneira geral, as patologias orais encontradas nos pacientes
oncolégicos pediatricos ndo diferem daquelas encontradas na populacdo em geral.
Muitas destas criangas tém menos de cinco anos de idade e nunca receberam

orientagdo ou tratamento odontolégico.
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2.4.1 Xerostomia

Dreizen et al (1976), relataram que a radioterapia para os tratamentos de
neoplasias malignas da cabeca e pescoco geralmente usa doses totais, que variam
de 4.500 cGy a 7.000 cGy, e estas podem alcancar até 8.000 cGy dependendo da
gravidade do caso.

Lockhart e Sonis (1981), estudaram as alteracbes nas glandulas salivares
menores produzidas pelo tratamento antineoplasico em 120 necropsias de pacientes
tratados com varios protocolos de quimioterapia. Os Obitos se deram em periodos
posteriores ao tratamento. Este estudo demonstrou que 0s quimioterapicos
induziram uma dilatacdo ductal em glandulas salivares menores e degeneracao
acinar em 50% dos pacientes revistos. Concluiram que estas alteracdes foram mais
evidentes naqueles pacientes submetidos a um periodo maior que trés semanas de

quimioterapia

Baum et al (1985), descreveram em um estudo com pacientes submetidos a
quimioterapia, que houve reducdo de sédio e proteinas nas glandulas parotidas e
submandibulares destes pacientes, sendo no estado de repouso alimentar e em
fluxo estimulado por produtos acidos (por exemplo: liméao). Os autores discutiram a
dificuldade de comparacao desses resultados frente aos diferentes protocolos de

guimioterapia e as coletas de saliva.

Naylor et al (1989), relataram em seu trabalho que a hipertermia secundaria
aos agentes guimioterapicos, também pode promover a xerostomia e o subsequente
decréscimo na qualidade e quantidade de saliva, durante o tratamento provocando

mucosite e a glossite, produzindo extrema sensibilidade e irritagdo lingual. Além de
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afetar os dentes e a mucosa, a xerostomia interfere no conforto, na nutricdo e nas
atividades diarias, causando dificuldade na fala, na degluticdo, e na retencdo de
protese total, sendo relatado por muitos pacientes como causa significante de

angustia.

Chaushu et al (1995), citaram que a disfuncéo das glandulas salivares € uma
das complicacdes orais que podem ocorrer apos o transplante de células
progenitoras hematopoéticas (TCPH), e pode ser resultado direto e indireto da
toxicidade do regime de condicionamento. As manifestacfes clinicas observadas
incluem parotidite, saliva viscosa e xerostomia. As disfuncbes das glandulas
salivares podem permanecer por algum tempo pos TCPH e o fluxo salivar também

se mostrar reduzido.

Andersen e Machin (1997), definiram a xerostomia como o termo utilizado
para designar alteracfes qualitativas e quantitativas da saliva. A boca seca muito
relatada pelos pacientes caracteriza-se pela diminuicdo ou auséncia da producgéo de
saliva, resultado de danos ou enfraguecimento da funcéo das glandulas salivares.

Sweeney et al (1998), constataram que 90% dos pacientes oncoldgicos em
estado terminal apresentavam xerostomia e em 45% deles manifestou-se algum tipo
de anormalidade oral. A maioria desses efeitos colaterais ocorre somente durante o

tratamento, porém alguns deles podem persistir por anos apos a cura.

McCarthy et al (1998), relataram que o fluxo salivar é necessario para manter
a saude bucal, pois as glicoproteinas da saliva, conhecidas como mucinas diminuem
a permeabilidade da mucosa e promovem a lubrificagédo, facilitando a fonacéo,
mastigacdo e degluticio. Na saliva encontram-se também lisozimas,
lactoperoxidases, imunoglobulinas, lactoferrinas e histamina que possuem atividade

antimicrobiana. A a¢do de drogas altera esse mecanismo quantitativa e
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qualitativamente, reduzindo a amilase salivar e a imunoglobulina A (IgA),
aumentando a viscosidade salivar causando dificuldade de degluticdo, acumulo de
placa bacteriana, que associada a alimentacdo pastosa e rica em carboidratos
aumenta a incidéncia de caries. Quando associada a outras estomatotoxicidades
diretas, como a mucosite, pode provocar ulceracédo e intensificar os sintomas das
mesmas, além de favorecer as infec¢cdes oportunistas. Dentre as drogas
antineoplasicas que causam xerostomia com maior freqiiéncia esta a doxorrubicina,
porém outros medicamentos nao relacionados a quimioterapia, mas que o paciente
possa estar usando, como hipertensivos, antidepressivos, tranquilizantes, anti-
histaminicos, diuréticos podem produzi-la também. Os autores constataram que
100% dos pacientes com fluxo salivar previamente reduzido apresentaram
xerostomia durante a quimioterapia e os resultados indicaram que essa reducéo e a
do numero de neutréfilos, aumentaram a susceptibilidade para mucosite, sendo

importante a mensuracédo prévia do fluxo salivar antes do inicio do tratamento.

Blomgren et al (2002), realizaram um estudo com pacientes portadores de
doencas onco-hematolégicas submetidos a varios ciclos de quimioterapia entre 1 a 8
semanas antes da coleta de saliva e observaram que o fluxo salivar ndo estimulado
em pacientes em gquimioterapia foi menor que o grupo controle saudavel. Os autores
discutiram que o tempo apd6s a quimioterapia pode ser um fator importante para

recuperacédo dos valores do fluxo salivar.

Epstein et al (2002), descreveram que a xerostomia ocorre porgue 0S
pacientes apresentam concentra¢des dos agentes quimioterdpicos na saliva, o que
resulta em exposicdo da mucosa oral a toxicidade. Para os autores as principais

alteracOes sao: reducao no volume salivar, mudanca dos constituintes da saliva com
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consequente alteracdo da microflora oral e reducdo do nivel de imunoglobulinas

salivares.

Nagler e Baum (2003), descrevram que os danos causados as glandulas
salivares pelos tratamentos oncolégicos envolvem desde uma injuria celular até um
dano sub-letal do DNA, que se manifestaria e se tornaria letal em uma fase tardia,

degenerando as células acinares progenitoras no momento de sua reproducéo.

Peterson (2003), narrou que os sintomas de xerostomia apresentados pelos
pacientes ndo estdo relacionados, necessariamente, com hipofuncdo das glandulas
salivares. As glandulas salivares maiores apresentam graus variados de risco de
sofrerem alteracbes decorrentes do tratamento do céncer. O envolvimento das
glandulas salivares maiores nos pacientes submetidos a radioterapia na regiao de
cabeca e pescoco ja estdo mais conhecidas que aquelas provocadas pela
quimioterapia. Entretanto, mais pesquisas nesse assunto sdo necessarias para o0s

avancos na abordagem dos pacientes.

Porter et al (2004), relataram que doses acima de 2000 cGy podem promover
a interrupcado permanente do fluxo salivar quando administrados em dose Unica, e
doses totais recebidas acima de 5.200 cGy, mesmo fracionadas em doses diarias

podem ocasionar também o mesmo efeito.
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2.4.2 Mucosite

Coleman (1995), definiu a mucosite como um efeito colateral dispendioso
na terapia do cancer, pois aumenta o tempo de internacdo e 0 custo com
medicamentos utilizados no controle das infec¢cbes, das hemorragias e da
desnutricdo, e como ndo ha nenhum tratamento efetivo, a prevencdo € a maneira
mais eficiente de combaté-la. Sugeriu a reducao da dose dos quimioterapicos para
25% na sessao subsequlente, caso a mucosite se manifeste. No entanto, a reducéo
ou a descontinuidade da terapia pode comprometer o prognéstico do tratamento.
Além disso, a incidéncia € aumentada por fatores como o fumo e o alcool. A
severidade e a duracdo estdo diretamente ligadas ao nivel de doenca dental pré-
existente, ao esquema de tratamento, aos medicamentos utilizados e a ocorréncia
de infeccbes associadas, como no caso de pacientes com herpes simples
recorrente. Dentre as drogas que causam a mucosite, destaca-se uma maior
ocorréncia com o tratamento realizado com o metotrexato, fluouracil, doxorrubicina,
dactinomicina, bleomicina e quando se faz uso de associa¢Oes tem-se a floxuridina,
mitomicina, vincristina e vinorelbina que tendem a potencializar a ocorréncia da
mucosite. Esta manifestacio torna-se mais severa quando a tratamento é realizado

com a associagdo da quimioterapia com a radioterapia.

Cowen et al (1997), realizaram um estudo randomizado duplo cego onde
compararam a evolugcdo de mucosite oral em 30 pacientes que receberam
transplante autdlogo de medula durante o periodo de 1993 a 1995. Apos aplicagédo
de altas doses de quimioterapia e radioterapia de corpo total, os pacientes foram
randomizados. Um grupo recebeu e outro ndo a laser terapia profilatica na mucosa
oral. O laser usado foi o de Hélio-Nebnio com poténcia de 60 mW em cinco areas da

mucosa oral. O tratamento com laser foi de facil realizagdo, bem tolerada pelos
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pacientes. Concluiram que ocorreu um significativo grau de reducdo da mucosite e
xerostomia sugerindo novos estudos com a técnica para uniformizacdo desta

metodologia.

Sonis (1998), descreveu a mucosite como um processo biolégico complexo,
gue ocorre em quatro fases independentes e consequentes de uma série de acdes
mediadas por citocinas. Sao elas: a) fase inflamatoéria ou vascular; b) fase epitelial; c)
fase ulcerativa ou bacterioldgica e fase curativa. O sintoma mais constante € a dor
intensa e continua, que se inicia como uma queimacao seguida pelo aumento da
sensibilidade. O diagndéstico deve ser correto, pois sua severidade € considerada
como toxicidade dose limitante, sendo necessario nesse caso, ajustar a dose da

quimioterapia para evitar a desidratacéo e desnutricao.

Epstein e Schubert (1999), citaram que a mucosite possui etiologia
multifatorial e € pouco compreendida. As endotoxinas liberadas pelos coliformes
fecais tém sido sugeridas como um dos fatores etioldgicos da mucosite induzida pela
quimioterapia associada a radioterapia. E certo que esta presente entre 40% a 76%
dos pacientes sob quimioterapia, variacdo que depende do método utilizado para
fazer a avaliacdo e dos farmacos utilizados na quimioterapia. Seu aparecimento
ocorre entre 5-10 dias apds a administracdo da droga e apresenta resolucdo em

cerca de 90% dos casos em 2-3 semanas apo6s o término do tratamento.

Bellm et al (2000), descreveram que 75% dos pacientes submetidos ao
TCPH, desenvolvem mucosite e que esta condi¢cdo ainda é causa de significante
morbidade. Mais recentemente, foi descrito que a mucosite oral ocorre em 100% dos
pacientes submetidos a quimioterapia de alta dosagem seguida por TCPH. Essa
alteracdo estad relacionada aos efeitos inibitorios, e ndo especificos dos agentes

quimioterapicos nos tecidos com répida divisdo celular, como é a mucosa bucal.
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Consequientemente, a renovacao epitelial esta reduzida, resultando em alteracdes
troficas e eventuais ulceracbes. Em pacientes tratados pelo TCPH, a mucosite
comeca a ser evidenciada ao redor do 10° dia apds o inicio do condicionamento. A
maior intensidade ocorre entre os dias 7 e 11 ap0s o término do condicionamento

quimioterapico, podendo durar de 2 a 3 semanas. E causa de consideravel

morbidade e inclui dor, hemorragia e infec¢des associadas.

Boraks et al (2000), relatou que a mucosite ocorre devido a alteracdes de
varios fatores, tendo sempre como base uma inflamacdo provocada diretamente
pela acdo da irradiacdo sobre a mucosa. Pode provocar alteragdes locais e

sistémicas o que pode comprometer o tratamento debilitando o paciente.

Moran (2000), narrou que a mucosite é um termo designado
genericamente para a ocorréncia de alteragbes em todas as mucosas (bucal,
esofagica, entérica, retal e vaginal) atingidas pela citotoxicidade dos oncoterapicos,
enquanto o termo estomatite pode se referir tanto a mucosite que ocorre no tecido

bucal, qguando a integridade da mucosa, perdida devido a um trauma local.

Franceschini et al (2003), definiram que as complicagdes orais, tais como
a mucosite, séo talvez responsaveis pelo maior declinio na qualidade de vida dos
pacientes leucémicos durante a supressdo de medula 6ssea para subseqiente
transplante. Ndo € incomum a interrupcdo ou prolongamento deste tratamento
devido a debilidade sistémica decorrente da severidade dos sinais e sintomas da
mucosite oral, 0 que ocasiona a perda potencial do controle da doenca. A falta de
habilidade para controlar a dor relacionada a mucosite oral pode ser frustrante para
0 paciente e para os profissionais da saude envolvidos. O sucesso do tratamento

antineoplasico, requer cuidados pré-terapéuticos, prevenindo e preparando o
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paciente para os efeitos secundarios da terapia, tendo o cirurgido-dentista um papel

ativo na manutencao e recuperacao do paciente.

Porock et al (2004), propuseram a utilizacdo da escala da Radiation
Therapy Oncology Group (RTOG) (tabela 1 ) para a mensuracdo da severidade
das alteracdes ocorridas em mucosa, estas reacdes sao classificadas entre 1 e 4 e
passam por reac6es como disfagia e odinofagia até niveis avancados como dispnéia

e hemoptose podendo levar a tragueotomia e intubacéao.

Tabela 1: escala da Radiation Therapy Oncology Group

Reagdo aguda da mucosa, | Mucosite com producdo de | Mucosite, pode incluir dor | Ulceracdo, hemorragia ou
podendo experimentar dor | secrecdo  sanguinolenta, | severa requerendo | necrose

ndo necessitando  de | processo inflamatério, dor | narcéticos

analgesia moderada necessitando de

narcéticos
Reacdo aguda de glandula | Xerostomia moderada ou Necrose de  glandula
salivar, disgeusia, | total. Disgeusia salivar

consegue ingerir liquidos,

ressecamento da boca.

Reacgdo aguda da faringe, | Disfagia, dieta liquida, | Severa disfagia/ | Completa obstrucao,
disfagia, odinofagia, pode | pode necessitar de | odinofagia, necessita de | ulceragdo, perfuracdo e
necessitar de analgésico | narcéticos sonda nasoentérica e | fistula

néo narcético, ou hidratagéo endovenosa

anestésico topico

Reagdo aguda da laringe, | Rouquidao persistente, dor | Dor de ouvido e garganta, | Dispinéia, hemoptise, pode
eritema da mucosa, | de ouvido garganta, | exudato  confluente e | ser necessaria a intubacédo
rouquidao média ou | exudato edema edema ou traqueostomia

intermitente e tosse

Fonte: Porock et al (2004).
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Stone et al (2005), definiram que a descricdo da mucosite é feita baseada
na escala de toxicidade oral da Organizacdo Mundial da Saude, que toma como
base sinais objetivos como: vermelhidao ou eritema, e o proprio desenvolvimento de
Ulceras, e sinais subjetivos como: habilidade de degluticdo, e sensibilidade da
mucosa. Esta escala varia de 0 a 4 e tem as seguintes caracteristicas: 0) nenhum
sinal ou sintoma; 1) Sensibilidade e Eritema; 2) Eritema, Ulceras, porém, pode
deglutir alimentos sélidos; 3) Ulceras e Eritema extenso, ndo pode deglutir alimentos
sélidos; 4) Ulceras e mucosite extensa, ndo é possivel a degluticdo. A dor causada
pela mucosite pode levar a dificuldade na alimentacdo, na hidratacdo e na fala,

podendo inclusive levar a casos de anorexia, desidratacao e depressao.

Rosa et al (2005), descreveram que a mucosite oral € uma resposta
inflamatoria da mucosa bucal as altas doses de quimioterapia e/ou radioterapia.
Caracteriza-se clinicamente pelo aparecimento de areas avermelhadas, seguidas de
ulceracdes, sangramento e edema, sempre acompanhado de intensa dor. Leva a um
desconforto severo resultando em queda da qualidade de vida, distirbios do sono e

ma higienizac¢ao bucal.

Santos (2005), narrou que nas medidas terapéuticas da mucosite oral incluem
uso de solugdes isotbnicas, antiinflamatérios e antimicrobianos tdpicos, e mais
recentemente o uso de laser terapia e a administracado de Fator de Crescimento de

gueratindécitos, os quais tém demonstrado maior efetividade.

Barbosa (2006), relatou que a mucosite oral € uma das complicagdes mais
significantes decorrente da irradiacdo da regiao de cabeca e pescoco e da acéo de

agentes quimioterapicos utilizados no tratamento anti-neoplasico. Trata-se de um
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processo inflamatério caracterizado pelo aparecimento de eritema e ulceracdes na
mucosa oral que inclui, em sua evolucado, a alteracdo do paladar, a dificuldade de
degluticédo, dor intensa e susceptibilidade ao aparecimento de infec¢cdes oportunistas
seja ela, bacteriana, fungica ou viral. Esses fatores contribuem para morbidade e até
para mortalidade dos pacientes sob tratamento antineoplasico. E de extrema
importancia estabelecer uma terapéutica adequada para as complicacbes orais
assim que for estabelecido o diagndstico de neoplasia maligna, com o intuito de

prevenir a deteriorizacdo da saude bucal e debilidade sistémica do paciente.

Galvéo et al (2006) mostraram através da descricdo de um caso clinico, que a
terapia de suporte estomatologico através de laser terapia de baixa intensidade e
gluconato de clorexidina 0,12%, surtiu efeito positivo, permitindo o controle de
infeccdo oral secundaria e mais velocidade no processo de reparo, reduzindo o

tempo de internacéo e a retomada do tratamento quimioterapico.

Oliveira et al (2006), classificaram a mucosite oral como uma manifestacao
freqUente entre pacientes submetidos a tratamentos oncoldgicos, e que acarreta dor
e desconforto muitas vezes, comprometendo ndo sé a qualidade de vida do paciente
como também a continuidade do tratamento antineoplasico. Muitos estudos tém
demonstrado bons resultados ao utilizar o Laser de baixa intensidade com o objetivo

de acelerar o reparo de feridas cutaneas e promover o alivio da dor.

Santos e Fernandes (2006), descreveram que a mucosite oral se caracteriza
como uma reacdo toxica inflamatoéria por exposicdo a agentes quimioterapicos ou
radiacao ionizante. Esta toxicidade age diminuindo ou inibindo a divisédo celular das
células epiteliais da camada basal da boca. Geralmente estas células apresentam
um alto “turn-over”, o que garante a reposicao do epitélio que se descama em funcao

do atrito presente na boca. Nao havendo reposicao desta populagéo celular, ocorre
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a exposicao do tecido conjuntivo subjacente. Clinicamente a mucosite oral se
caracteriza por eritema e edema, sensacdo de queimacdo, um aumento da
sensibilidade a alimentos quentes e condimentados, areas eritematosas podem
desenvolver placas brancas elevadas descamativas e subsequentes Ulceras
dolorosas que podem desencadear infeccfes secundarias além de impossibilitar a
nutricdo e a ingestao de fluidos, resultando em ma nutricdo e desidratacdo o que vai

interferir na regeneracdo da mucosa.

Dias (2007), definiu em seu trabalho que durante o tratamento da mucosite
oral, o objetivo é de reforcar as medidas de higiene oral, sendo que, pacientes que
se recusam a utilizar a escova dentaria convencional, em dltima instancia, sugerir o
uso de esponjas ou escovas de espuma. Sempre que possivel devem ser
recomendados cremes dentais fluoretados pouco abrasivos, como também, o uso de
clorexidina, um potente agente antimicrobiano e anti-séptico, que tem mostrado

eficicia no controle da mucosite.
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2.4.3 - Infec¢des Fungicas ou Virais

Naylor et al (1989), classificaram como estomatotoxicidade indireta, as
infeccbes que podem ser decorrentes da supressdo da medula Ossea pela
quimioterapia, o que leva a modificacdes quantitativas e qualitativas na microflora
bucal. Ocorrendo em mais de 70% dos pacientes com imunossupressao que
normalmente ndo apresentam os sinais classicos de infecc¢do, dificultando o

diagnéstico.

Sonis e Clark (1991), relataram que sinais usuais como pus e abscessos
infiltrados, dependem da presenca de leucdcitos, que estdo em falta no paciente
neutropénico, assim a unica indicacdo de infeccdo confiavel sera a febre. Além
disso, estando comprometida a funcéo protetora exercida pelo epitélio, e havendo
dificuldade na alimentacéo e na ingestéo de liquidos consequentes da mucosite e da
xerostomia, ocorre aumento do risco de infec¢des oportunistas de origem bacteriana,
fungica e virdtica, que nestes pacientes € potencialmente letal, pois a boca pode
servir como porta de entrada para disseminacgao sistémica. Quanto mais agressiva a
malignidade e mais potente a quimioterapia, maior o nuamero de infec¢cbes

estomatoldgicas.

Bunetel e Bonnaurete-Mallet (1996), definiram que as infec¢des virais que
normalmente ocorrem sao as lesdes herpéticas pelo herpes simples, pelo zéster,
acometendo a mucosa intrabucal ou peribucal, acompanhada de linfadenopatia e
que resulta da degradacdo da mucosa. Essa degradacédo favorece a colonizagéo
secundéaria por bactérias patdgenas e primariamente, a reativacdo do herpes

simples.
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Sonis et al (1996), narraram que as principais infeccbes fungicas em um
individuo sob tratamento oncoldgico sdo causadas pela Candida albicans. Estas
infeccbes podem se proliferar em excesso invadindo os tecidos locais, estendendo-
se ao es6fago e pulmdes chegando a produzir sepsis generalizada pela
disseminacdo hematogénica. Nos estados de neutropenia é mais recomendada a
terapéutica sistémica antifungica para que se obtenha maior eficiéncia no combate a
esta infeccdo. Nao sdo raros os casos de pacientes com mielossupressao que
desenvolvem infeccéo viral causada por virus do herpes simples e do herpes zoster.
Para estas infeccbes recomenda-se a administracdo profilatica de aciclovir, a qual
tem se demonstrado eficiente na sua funcéo preventiva. A avaliacdo oral freqtiente
nos pacientes submetidos a quimioterapia pode permitir o diagndéstico e tratamento
rapido destas manifestacfes. Nos estados de neutropenia € mais recomendada a
terapéutica sistémica antifungica para que se obtenha maior eficiéncia no combate a

esta infeccéo.

McCarthy et al (1998), concluiram que o herpes simples é importante para o
diagnostico diferencial, através de cultura das ulceracdes que acometem o0s
pacientes em quimioterapia imunossupressora antineoplasica, uma vez que
geralmente apresenta lesdes intra-orais clinicamente atipicas, que dificultam seu

diagnéstico.

Sweeney et al (1998), referiram que dentre as infec¢des fungicas mais
freqUentes em pacientes sob tratamento oncol6gico é a Candidose, podendo ocorrer
na forma de placas, areas eritematosas, atréfica crénica, queilite angular. Em estudo
microbiolégico em pacientes neopldsicos terminais, detectaram a presenca de
fungos em 26% dos pacientes, sendo que ao exame clinico, a alteracdo na mucosa

em forma de queilite angular foi detectada em 11% e candidose pseudomembranosa
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em 9% dos pacientes. Ocorre com menos freqiéncia que as infec¢des bacterianas,
mas também pode causar sepsis pela disseminacdo hematodgena, e esta entre 0s
patdgenos responsaveis por 85% das septicemias no paciente oncologico,
apresentando mortalidade por infeccao sistémica de 2 a 3 vezes maior que outras
infeccoes.

Vidal et al (2000), encontraram em seu estudo em pacientes submetidos a
guimioterapia 0 microorganismo Fusobacterium nucleatum que € geralmente
encontrado associado a doenca periodontal, e em criancas, encontra-se
Porphyromonas gingivalis apdés duas semanas de quimioterapia. Esses dados
sugerem que microorganismos da microbiota anaerdbica encontram condi¢coes

favoraveis para seu desenvolvimento durante a imunossupressao e podem ser

responsaveis por sérias patologias locais ou sistémicas.

Santos e Fernandes (2006), narraram que as infec¢des bacterianas orais em
pacientes oncolégicos podem envolver os dentes, a gengiva ou a mucosa, € muitas
vezes 0s sinais clinicos de infeccdo estdo ausentes devido falta de uma resposta

inflamatéria normal.

Dias (2007), relatou que em pacientes com neoplasias malignas, diversos
fatores contribuem para a instalacdo de infec¢cdes fungicas, entre eles a
mielossupressdo, o comprometimento do fluxo salivar e as injarias a mucosa. A
candidiase € uma doenca oportunista causada pela proliferacdo de espécies de
Candida, principalmente a C. albicans. Muitos casos de Obito em paciente com
cancer resultam da septicemia fangica, sendo 60% dos casos associados a
infec¢des pré-existentes. O autor relatou ser, a candidiase oral em criangas, menos
prevalente, porém, quando esta ocorre, o desenvolvimento de infec¢ao sistémica é

mais frequente. O tratamento da candidiase oral, além do uso de antifingicos locais



38

pode ser feito com medicamentos sistémicos tais como o cetoconazol, miconazol e

nistatina.

2.4.4 Osteorradionecrose:

Epstein et al (1987), analisaram em seu estudo um total de 80 pacientes com
osteorradionecrose dos quais mais da metade dos casos tiveram inicio apds a
exodontias, e nos demais casos a doenca se desenvolveu espontaneamente. Esta
condicdo se desenvolveu nos trés primeiros anos apos a irradiacdo em 74% dos
pacientes e também se constatou que a predilecdo por &rea foi a regido retromolar.

Gal et al (2000), concluiram que a osteorradionecrose se manifesta de forma
precoce ou tardia, as alteracbes causadas pela irradiagdo ficam latentes e
assintomaticos até se revelarem posteriormente, quando o tecido 6ésseo, por
qualquer motivo entre em contato com o meio bucal séptico.

Store (2000), definiu que a radiacdo reduz o potencial de vascularizacdo do
tecido 0sseo, 0 que coloca em risco a atividade celular, formacédo de colageno e a
capacidade curativa da leséo, caracterizando entdo a osteorradionecrose como uma
necrose isquémica do osso, podendo ser um processo de progressao lenta ou
rapida, eventualmente levando a uma fratura patolégica.

Schwartz e Kagan (2002), relataram que nos ultimos anos a incidéncia de
osteorradionecrose vem diminuindo devido a medidas de higiene bucal preventiva e

avaliacdes dentarias meticulosas antes e depois da irradiacao.
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Castro et al (2002), descreveram que a destruicdo do periodonto também

pode levar a necrose do alvéolo levando a um caso de osteorradionecrose.
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3- Proposicao

Este trabalho teve como objetivo realizar um levantamento epidemiologico de
manifestacdes bucais em pacientes submetidos a radioterapia em associacao ou
nao a quimioterapia para o tratamento de tumores localizados em regido de cabeca
e pescoco, correlacionando com a localizacdo do tumor, e a dose total de radiacéo

recebida.
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4- Metodologia

A pesquisa epidemioldgica foi realizada em um hospital de oncologia da
cidade de Juiz de Fora/MG que atende aos pacientes do Sistema Unico de Saude
(SUS) das regides da Zona da Mata e Vertentes (Associacdo Feminina de
Prevencédo e Combate ao Cancer de Juiz de Fora - ASCOMCER), e em uma clinica
de radioterapia e quimioterapia, localizada na cidade de Volta Redonda/RJ (Radiclin
Sul Fluminense Oncologia e Radioterapia LTDA), que atende pacientes de
convénios de saude e do Sistema Unico de Salde da regido Sul Fluminense. Os
dados foram obtidos, através de informac¢des colhidas dos prontuarios de pacientes
que foram admitidos nestas instituicoes e submetidos a radioterapia associada ou
nao a quimioterapia para o tratamento de tumores localizados em regido de cabeca

e pescoco, e anotados em protocolo préprio para a coleta de dados (anexo 1).

O estudo abrangeu um total de 111 prontuarios de pacientes que
realizaram tratamento oncoldgico entre 2002 e 2008, com idades variando entre 19 e
86 anos (média 58,93 anos). Vinte e cinco individuos eram do género feminino
(22,5%), e 86 individuos do género masculino (77,5%). Nos 111 prontudrios
analisados foram observados e anotados todos os relatos médicos referentes a
lesdes bucais decorrentes do tratamento, como por exemplo, mucosite, xerostomia,
osteorradionecrose, infec¢des fungicas e virais, e sintomas que pudessem identificar
tais lesbes como a disgeusia, disfagia e odinofagia. Os prontuarios onde nao havia
relato foram computados como ndo relatados. Foram também observados e

anotados aspectos como: a localizagdo, o diagnostico histologico do tumor, e o
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tratamento recebido pelo paciente, ou seja, se este se submeteu apenas a

radioterapia ou se a radioterapia estava associada a quimioterapia.

Este estudo foi autorizado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
(CEP/UNIGRANRIO — Protocolo numero 042/2006) (Anexo 2). Para a coleta dos
dados foi feita uma carta a direcdo dos referidos centros de tratamento, onde foram
colocados os objetivos e procedimentos do projeto, de acordo com as normas
estabelecidas pelo Conselho Nacional de Saude (CNS) (1987). A pesquisa foi entéo
realizada acompanhada do termo de consentimento assinada pelo responsavel

direto da instituicao.

4.1 - Andlise estatistica:

A anélise realizada teve carater descritivo, onde se utilizou o programa SPSS®
para o cruzamento dos dados e definicdo de percentuais.

A dose total de radiacéo recebida pelo paciente foi obtida através do seguinte
calculo: Total de campos irradiados durante todo o tratamento, dividido pelo total de
campos irradiados por dia e multiplicado pela dose total de radiacdo emitida pelo
aparelho, sendo o resultado desta equacéo a dose total de radiacéo, recebida pelo
paciente durante o tratamento.

Com o calculo de dose total de radiacdo concluido, através da utilizacdo do
programa SPSS®, estes dados foram cruzados entre os prontuarios em que havia
relato de manifestacbes e também entre os que ndo haviam sido relatados, com a

aplicacao do teste t de Student com intervalo de confianca de 95%.
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Os dados relativos aos pacientes que fizeram apenas radioterapia e aos
pacientes que realizaram radioterapia associada a quimioterapia, foram cruzados em
relacdo as manifestacdes apresentadas, sendo aplicado e teste exato de Fisher,

através do programa SPSS®.
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5 - RESULTADOS:

A tabela 2 mostra as diversas localizagcées dos tumores encontrados na
regido de cabeca e pescoco neste estudo, evidenciando a laringe como sitio isolado
mais freqliente, seguido pela base de lingua. O agrupamento de todos os sitios onde
se poderia generalizar o cancer de boca, tornou este tipo de cancer como o mais

frequente. Este agrupamento foi realizado e representado na tabela 3.

Tabela 2: representacéo das localizacdes dos tumore s

Porcentagem

oGRS 2| |
T [ |
O ¢ | v |
R 2 | o |
N |
MmordeEsRGS i 7| |
oG 4| e |
G ¢ [ |
FECCE ¢ | |
SR 2 [ |
e 2 |1 |
|
|
|
|
|
I
|
|
|

ST 2 [
TR 2
TGS 2|1
T 2
T
w1 ome
PR 1[0
romoseimacsae 1o
e 1[0
(GRS 1 | o




45

Tabela 3: representacéo das localizagdes dos tumore s, generalizando o cancer de boca
.
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A tabela 4 demonstra os achados histolégicos encontrados no estudo, sendo
o carcinoma epidermdéide o mais descrito, estando presente em 96 casos,
representando um total de 86,5% do total. Vale ressaltar que a descri¢ao histolégica
dos tumores é exatamente a encontrada nos prontuarios, dai a diferenciacdo entre

neoplasia maligna indiferenciada e carcinoma indiferenciado.
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Tabela 4: representacdo da descricdo histolégica do s tumores

Total de Percentual
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Do total de dados analisados foi relatada a presenca de manifestagbes bucais
em 35 pacientes (31,5%), e em 76 casos (68,5%) ndo havia relato destas
manifestagbes. Dentre as principais manifestagcdes encontradas podemos citar a
disfagia como o principal relato, sendo o sintoma mais presente, representando 51%
do total de relatos, a odinofagia encontrada em 31%, seguida pela mucosite
representando 26%, a xerostomia 20% dos casos, dor e disgeusia com 9% e trismo,

osteorradionecrose e candidiase com 6% do total (Tabela 5).
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Tabela 5: descricdo das manifestacdes encontradas

Percentual

51%

31%

26%

20%

9%

9%

6%

6%

6%

Do total de 111 casos, todos os pacientes foram submetidos a radioterapia, e
40 pacientes foram também submetidos ao tratamento quimioterapico. Estes dados
foram cruzados em relacdo as manifestacées apresentadas, e pode-se concluir que:
22 dos 40 pacientes (55%) submetidos a quimioterapia apresentaram algum tipo de
manifestacédo bucal. Estas mesmas lesbes estavam presentes em 13 (18,3%) casos
dos 71 que realizaram exclusivamente a radioterapia. Quando comparados 0 grupo
gue recebeu a radioterapia isoladamente com o grupo que recebeu a radioterapia
associada a quimioterapia, a ocorréncia da mucosite e digeusia foi maior no grupo
que recebeu radioterapia associada a quimioterapia, sendo esta diferenca

estatisticamente significante (p<0,05).

As doses totais de radiacao utilizadas nos tratamentos foram calculadas, onde
nao houve diferenca significante entre altas doses de radiacdo e os relatos de

manifestacdes bucais. A tabela 6 demonstra a média de doses utilizadas em casos
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onde havia a presenca de manifestacdes, e em casos onde elas nédo ocorriam,
podemos observar que ndo se pode correlacionar altas doses de radiacdo a nenhum

tipo especifico de leséo.

Tabela 6: descricdo da dose total de radiacdo receb ida, entre o grupo que apresentou
manifestagdes e o0 grupo que nao apresentou.

[ Média da dose total de| Média da dose total deJ
radiacdo na presenca de radiagdo, em casos na
lesdes ou sintomas relatados

Mucosite | 708889CGy | 6553,85 CGY
 Xerostomia | 557143CGy | 6971,43 CGyY
' Disfagia | s85556CGy | 7576,47 CGyY
' Disgeusia | s83333CGy | 6771,88 CGyY
| Odinofagia | 723636 CGy | 6441,67CGy
| Osteorradionecrose | 7000,00 cGy | 6672,73 CGy
'Dor | 7000,00 cGyY | 6662,5 CGY
‘Trismo | 4500,00cGy | 6824,24 CGyY
Candidiase | 8500,00CcGy | 6581,82 CGy

- cGy = Centigray

Na tabela 7 estdo representados os dados que relacionam a localizacdo do
tumor e as manifestacdes apresentadas. A distribuicdo se deu de forma homogénea,
a excecgdo de dor encontrada somente nos casos de tumores em base de lingua e
orofaringe, candida encontrada nos casos de tumor de palato mole e epiglote,
osteorradionecrose (ORN), que apresentou-se somente nos casos de cancer em
base de lingua, e trismo sendo relatado nos casos de tumor em cavidade oral e
faringe. Vale ressaltar que o percentual total de manifestacbes € maior que 100%
pois muitos prontuarios apresentaram a descricdo de mais de um tipo de

manifestagao.



Tabela 7: Representacé@o das manifestacdes e suas re

spectivas localizagoes.
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6- Discussao:

O cancer esta atras apenas dos distarbios cardiorespiratorios dentre as
patologias que levam o homem a Obito. O cancer de boca representa um total de
10% destas neoplasias, sendo o carcinoma epidermdide o tipo histolégico mais
prevalente, representando 90% a 95% do total de neoplasias que atingem a
cavidade bucal (INCA, 2005). Quando se trata de cancer de cabeca e pescoco, a
cavidade bucal localiza cerca de 40% dos tumores, seguidos pela laringe 25%,
faringe 15%, 7% nas glandulas salivares, e 13% nos demais sitios (SHERMAN,
1996). Neste estudo os dados obtidos apontam o cancer de boca como a principal
localizac&o, apresentando-se em 45,9% dos casos o que condiz com a literatura,
porém, o tumor de faringe aparece em segundo lugar estando presente em 20,7%

dos casos seguidos pelo tumor de pardtida apresentado em 7,2%.

Os efeitos adversos da radioterapia estdo diretamente ligados a fatores
como a dosagem de radiacdo e a frequéncia de aplicacdo (MURAD e KATZ, 1996).
Em relacdo a dosagem de radiacdo, Handschel et al (2001), relatou que todos os
pacientes desenvolveram mucosite oral apds a primeira semana de terapia, sendo
que doses acima de 2000 cGy podem promover a interrupcdo permanente do fluxo
salivar quando administrados em dose Unica, e doses totais recebidas acima de
5.200 cGy, mesmo fracionadas em doses diarias podem ocasionar também o
mesmo efeito. Neste estudo as doses de radiagdo foram calculadas, estando entre
4000 cGy e 8500 cGy entretanto a relagéo entre doses elevadas de radiacdo e a

presenca de lesdes como a mucosite ou a xerostomia nao pode ser estabelecido.

Acreditamos, porém que ndo se pode correlacionar estas doses as

manifestagdes, devido ao fato de se identificar as lesdes em apenas 35% dos
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prontuarios, restando a duvida se realmente ndo houve manifestacbes nestes
pacientes ou se estas ndao foram anotadas devidamente, ja que todas as doses de
radiacdo utilizadas nos pacientes incluidos neste estudo eram capazes de gerar
algum tipo de leséo.

Ao avaliar os efeitos deletérios do tratamento radioterapico, nos pacientes
com cancer de cabeca e pescoco, e sua implicacdo na qualidade de vida dos
pacientes, Sawada et al (2006), concluiram que a xerostomia apresentou-se em 84,
5% dos pacientes de sua amostra, citando também alteracbes como: saliva
pegajosa, dificuldades no paladar (72%) e dores de garganta (34,4%). Epstein et al
(1999), relataram a presenca de xerostomia (91,8%), alteracbes na gustacao
(75,4%), disfagia (63,1%). Neste estudo as alteragcdes mais prevalentes foram a
disfagia (51%), a odinofagia (31%), mucosite (26%), mesmo quando se excluia os
casos onde os relatos ndo estavam presentes.

Apdés uma revisdo sistematica envolvendo 2875 pacientes submetidos a
radioterapia exclusiva para o tratamento do cancer de cabeca e pescoco, Trotti et al
(2003), concluiram que 97% dos pacientes desenvolveram mucosite. Quando a
quimioterapia estava associada a radioterapia observaram a mucosite em 89% de
1505 pacientes irradiados. Neste estudo, a quimioterapia se apresentou como fator
agravante ao desenvolvimento de reagBes secundérias ao tratamento, sendo a
mucosite e a digeusia as manifestacbes que apresentaram diferenca
estatisticamente significante (p < 0,05).

A mucosite oral é o efeito colateral agudo mais importante da radioterapia na
cavidade bucal, por dificultar a degluticdo de alimentos sélidos e as vezes liquidos,
limita a fala e a mastigacdo, além de expor o paciente a infec¢cdes oportunistas

resultando em diminuicdo da qualidade de vida (KOSTLER et al, 2001). Trotti et al
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(2003), sugerem sua classificacdo de acordo com a OMS da seguinte maneira: grau
[, ardéncia e eritema; grau ll, eritema e Ulceras, mais ainda ha possibilidade de dieta
sélida; grau Ill confluéncia de ulceras, possibilidade exclusiva de dieta liquida; grau
IV impossibilidade de dieta via oral. Neste mesmo estudo, os autores relatam que
doses de radiacdo acima de 4500 cGy sao capazes de causar mucosite em 97% dos
pacientes.

Neste estudo ndo houve em nenhum prontuario a graduacao das lesdes de
mucosite, além de relatos em numero inferiores aos descritos (26%). Acreditamos
que sintomas clinicos relatados nos prontuarios presentes deste estudo, como a
disfagia e a disgeusia, possam estar ligados a presenca de mucosite nestes
pacientes, e que as graduacdes mais leves de mucosite podem néo fazer parte dos
relatos meédicos destes pacientes, ja que ndo comprometem diretamente o
tratamento oncoldgico.

Em 1991, Holmes escreveu que o médico em conjunto com 0O cirurgiao
dentista deve atuar primariamente ao tratamento oncolégico de cabeca e pescoco,
tendo em vista a prevencdo e tratamento de problemas bucais decorrentes da
terapia. Assim como, Baldisserotto, Aradjo e Padilha (2004), determinaram que a
participacdo do cirurgido-dentista na equipe de oncologia é importante para controlar
e prevenir as manifestacdes bucais.

A correta compreenséo destes sinais e sua correlagdo com sintomas e
drogas ou radiacdo utilizada nos tratamentos oncoldgicos torna estes tipos de
manifestacbes mais previsiveis faciltando a prevencdo e tratamento destas
condi¢bes, oferecendo uma melhor qualidade de vida a estes pacientes, sendo de
grande importancia a integracdo da Ondontologia na equipe de Oncologia

(BALDOSSEROTTO; ARAUJO e PADILHA, 2004; FRANCESCHINI et al, 2005;
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HOLMES, 1991; HONORATO, 1998; MARTINS et al, 2002; MARTINS, MARTINS e
SENEDA, 2005; QUEIROZ et al., 2006). Este estudo também demonstrou a
necessidade da insercdo do cirurgido-dentista na equipe médica oncologica, pois
este desempenha um papel fundamental no manejo clinico destes pacientes, sendo
possivel aplicacdo de um protocolo antes, durante e apds as terapias

antineoplasicas.
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Conclusoées:

A disfagia foi a manifestacdo mais prevalente estando presente em 51% dos
casos apresentados, seguida de odinofagia com 31%, mucosite 26% e
xerostomia 20%.

A quimioterapia associada a radioterapia aumentou significativamente as
manifestacbes bucais, sendo que a mucosite e a digeusia de maneira
estatisticamente significante.

O céancer de boca foi o mais prevalente de todos os canceres de cabeca e
pescoco, e 0 carcinoma epidermoide se mostrou o tipo histolégico mais
prevalente. Os individuos mais acometidos foram do sexo masculino com
idade média localizada entre os 50 e 60 anos.

N&o houve neste estudo uma correlacdo entre altas doses de radiacdo e

manifestacdes bucais.
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Anexo 1
Reg. ID|S |Localizagdo Histol6gico Trat. . Ap N/D N/T | Relato
495/05 19 |M | T. nasofaringe | linfoepitelioma Rt Qt |200cGy 3 105 |NR
120/05 29 |F | T. par6tida C.mucoepidermadide | Rt 200cGy 3 105 | NR
Couro
435/05 41 | M | cabeludo C. epidermoide Rt 200cGy 1 20| NR
Mucosite
Xerostomia
449/07 42| M | C. mandibula |C. epidermoide Rt Qt | 200cGy 3 105 | Disfagia
294/06 42 | M | orofaringe C. epidermoide Rt 200cGy 3 105 |NR
360/04 44 | M | T.laringe C. epidermoide Rt Qt | 200cGy 2 20| NR
267/07 45| M | orofaringe C. epidermoide Rt Qt |200cGy 2 4| NR
346/05 46 | M | Cordas vocais | C. epidermoide Rt 200cGy 2 70| NR
104/05 46 | M | orofaringe C. epidermoide Rt 200cGy 3 105 |NR
549/07 46 | F | L&bio inferior | Neo maligna indif Rt Qt |200cGy 3 105 |NR
765/07 46 | F | orofaringe C. epidermoide Rt Qt | 200cGy 3 105 | NR
Base de
453/05 47 | M |lingua C. epidermoide Rt Qt | 200cGy 2 70 | Disfagia
Base de Dor
272/05 47 | M |lingua C. epidermoide Rt Qt | 200cGy 3 105 | ORN
289/06 47 |M | Reg cervical | C. epidermoide Rt 200cGy 3 105 |NR
Soalho de Disfagia
300/07 48 |M | boca C. epidermoide Rt Qt | 200 cGy 3 30 | xerostomia
Reg retro Xerostomia
451/03 48 | F | molar C. adendide cistico |Rt 200cGy 3 105 | disfagia
469/07 49 | M | orofaringe C. epidermoide Rt 200cGy 3 105 |NR
085/07 49 | F | orofaringe C. epidermoide Rt 200cGy 3 99| NR
Soalho de
369/06 49 | M | boca C. epidermoide Rt 200cGy 3 105 | NR
NR
234/05 50| F |Cav. Oral Adenoma pleomorfo | Rt Qt | 200cGy 3 105
T.Base de C.
553/07 50| M |[lingua mucoepiderméide Rt 200cGy 3 105 | NR
285/06 50| M | T. parétida C. epidermoide Rt Qt | 200cGy 3 105|NR
Odinofagia
Xerostomia
ORN
Base de Mucosite
061/04 50 | M |lingua C. epiderméide Rt Qt |200cGy 3 105 | Dor
157/06 51| M |T.esb6fago C. epidermoide Rt 200cGy 3 99 | NR
Rebordo de
lingua e
320/07 51| M |palato C. epidermoide Rt 200cGy 3 30| NR
243/05 51| M |Laringe C. epidermoide Rt 200cGy 3 105 |NR
Mucosite
566/06 51| F |orofaringe Nr Rt Qt | 200cGy 3 105 | Disfagia
Disfagia
347/06 52| M |T. laringe C. epidermoide Rt 200cGy 3 105 | Odinofagia
Mucosite
Disfagia
507/06 52| M |T. laringe C. epidermoide Rt Qt |200cGy 3 105 | Xerostomia
228/05 53| M |Cav. Oral C. epidermoide Rt 200cGy 3 105 | NR
531/07 53| M |orofaringe C. epidermoide Rt 200cGy 3 105 |NR
311/04 53| M |T. laringe C. epidermoide Rt 200cGy 2 70| NR
Base de
552/07 53| M |lingua C. epidermoide Rt 200cGy 3 105|NR
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Disfagia
Trismo
Mucosite
278/07 54 |M | T.faringe C. epidermdide Rt Qt |200cGy 3 30 | Xerostomia
297/06 54 | M | orofaringe C. epidermaide Rt Qt |200cGy 3 105 |NR
406/07 55| F | Amidala C. epidermoide Rt 200cGy 3 105|NR
208/06 55|M |T. parétida C. adendide cistico |Rt Qt |200cGy 3 105|NR
251/06 55|M | T. hipofaringe | C. epiderméide Rt Qt |200cGy 3 105 |NR
197/05 56 |M | Cav. Oral C. epidermdide Rt 200cGy 3 105 |NR
130/05 56 |M | T.laringe C. epidermaide Rt 200cGy 3 105 |NR
185/04 56 |F |T. parétida Adenocarcinoma Rt 200cGy 3 99| NR
042/05 57|M | T. laringe C. epidermaide Rt 200cGy 1 25|NR
Mucosite
062/05 57 | M | orofaringe C. epidermdide Rt Qt |200cGy 3 105 | Dor
NR
269/07 58 | M | T.esbfago C. epidermaide Rt Qt |200cGy 3 30
261/05 58| F |T.laringe C. epidermaide Rt 200cGy 3 105 |NR
Disfagia
236/06 58 |M |T. laringe C. epidermaide Rt 200cGy 3 30 | Odinofagia
Base de
556/07 60| M |lingua C. epidermaide Rt Qt |200cGy 3 105 |NR
Base de
381/06 60| M |lingua C. epidermaide Rt Qt |200cGy 3 105 | Disfagia
Base de
232/06 60| M |lingua C. epidermaide Rt 200cGy 3 105 | Disfagia
104/08 60 | M |T. parétida C. epidermdide Rt 200cGy 3 30| NR
248/08 60 |M | T. parétida C. epidermaide Rt 180cGy 3 105|NR
Base de
118/08 61| M |lingua C. epidermaide Rt 200cGy 3 99 |NR
303/06 62| M | seio maxilar C. epidermdide Rt 200cGy 3 105 |NR
219/06 63| M | T. nasofaringe | c. indiferenciado Rt 200cGy 3 105 |NR
Base de
476/07 64 |M |lingua C. epidermaide Rt 200cGy 3 35|NR
545/07 64 |F |T.laringe C. epidermaide Rt Qt |200cGy 3 105 | Disfagia
012/05 65| M | orofaringe C. epidermaide Rt Qt |200cGy 3 105 |NR
180/06 65|F |T.laringe C. epidermaide Rt 200cGy 3 105 |NR
153/05 66 |F |T. parétida C. epidermaide Rt 200cGy 4 105|NR
Pavilh&o
116/05 66 | M | auditivo C. apdocrino Rt 200cGy 1 30| NR
097/05 66 |M | T.faringe C. epidermdide Rt 200cGy 1 32| NR
385/07 67 |F |Cav. Oral C. epidermdide Rt 200cGy 3 105 |NR
066/05 67 |M | orofaringe C. epidermdide Rt 200cGy 3 105 | Disfagia
302/06 67| M |T. laringe C. epidermaide Rt 200cGy 3 105 |NR
Soalho de
559/06 67 |M | boca C. adendide cistico |Rt Qt |200cGy 3 105 | Xerostomia
508/07 68 |M | T. hipofaringe | C. epiderméide Rt Qt |200cGy 3 105 | Disfagia
Disfagia
627/05 68 |M | T. esbfago C. epidermoide Rt 200cGy 3 99 | Odinofagia
Base de
867/5 68 |M |lingua C. epidermdide Rt 200cGy 3 105|NR
431/05 68 | M | cordas vocais | C. epiderméide Rt 200cGy 2 70 | NR
233/06 69 | M | cordas vocais | C. epiderméide Rt 200cGy 2 70 |NR
095/07 70 |M | T.esbfago C. epidermdide Rt Qt | 200cGy 3 99 | Disfagia
129/05 71|M |T. parétida C. epidermdide Rt Qt | 200cGy 3 105|NR
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519/07 71|M | Cav. Oral C. epidermdide Rt Qt |200cGy 3 105 | Trismo
557/06 71| M | orofaringe C. epidermaide Rt 200cGy 3 45| NR
629/06 72 | F | Palato Mole C. epidermaide Rt 200cGy 4 40 | Disgeusia
152/05 72| F | T.esbfago C. epidermaide Rt 200cGy 3 99 | NR
453/07 72| M | T. laringe C. epidermaide Rt 200cGy 3 105 |NR
262/05 72| M | seio maxilar C. epidermdide Rt 200cGy 3 35|NR
448/07 75| M | cordas vocais | C. epidermdéide Rt 200cGy 2 64 | NR
497/07 75|F |T.laringe C. epidermaide Rt Qt |200cGy 3 105 | Odinofagia
341/06 75|M | T. laringe C. epidermaide Rt 200cGy 3 105 |NR
T. labio
393/01 76 | F |inferior C. epidermoide Rt 180cGy 2 30| NR
220/06 76 |F | Cav. Oral C. epidermaide Rt 200cGy 2 70 | NR
Disfagia
484/07 77|M | T. laringe C. epidermaide Rt Qt |200cGy 3 105 | Odinofagia
585/02 79| F |T. palato duro |C. adendide cistico |RtQt |180cGy 3 105 |NR
388/05 79| F |Cav. Oral C. Verrucoso Rt 200cGy 2 70| NR
190/05 80| F | T.esbfago C. epidermaide Rt 200cGy 4 100 |NR
027/08 84 |F |T. palato duro |C. epiderméide Rt 200cGy 3 105 |NR
467/04 86| M | Cav. Oral C. epidermaide Rt 200cGy 3 105 |NR
882/05 77| M | T.laringe C. epidermdide Rt Qt |200cGy 2 95 | Odinofagia
Céandida
465/05 57| M |T. epiglote C. epidermaide Rt 200cGy 2 85 | Odinofagia
3055/07 | 57 |M | Cav. Oral NR Rt NR NR |[NR NR
Base de
3089/08 | 70| M |lingua C. epidermaide Rt Qt | 200cGy 2 95 | Mucosite
Mucosite
3160/08 71|M |Cav. Oral C. epidermdide Rt Qt |200cGy 2 95 | Odinofagia
2204/07 51|M |T. laringe C. epidermaide Rt 200cGy 3 105 |NR
3059/07 62| M | Cav. Oral C. epidermdide Rt 200cGy 3 105 |NR
2637/07 | 53|M |T. Amidala C. epidermaide Rt Qt | 200cGy 2 105 | Odinofagia
Base de
1154/06 | 60|M |lingua C. epidermoide Rt 200cGy 3 105|NR
Disgeusia
Candida
66/05 76 |M | Palato Mole C. epidermaide Rt 200cGy 2 85 | Mucosite
424/02 57|M | T. laringe C. epidermaide Rt 200cGy 2 78 | Mucosite
2889/07 53| M | T.laringe C. epidermaide Rt 200cGy 3 105 |NR
2836/07 | 45|F |Palato Mole C. epidermdide Rt Qt |200cGy 3 105 | Nr
Base de
2955/07 | 61|M |lingua C. epidermaide Rt 200cGy 5 105 | Disfagia
3075/08 64| M |T. laringe C. epidermaide Rt 200cGy 3 105 |NR
3155/08 | 49| M |Hipofaringe C. epidermoide Rt Qt |200cGy 2 105 |NR
3255/08 | 48| M | Hipofaringe C. epidermoide Rt 200cGy 2 105 |NR
2846/07 | 44 |M |T.laringe C. epidermaide Rt Qt |200cGy 2 105 |NR
2913/07 68 | M | orofaringe C. epidermdide Rt 200cGy 3 105 |NR
2736/07 | 47 |M | Cav. Oral C. epidermaide Rt 200cGy 3 105 | Disgeusia
Disfagia
2770/07 | 53 |F |T. esbfago C. epidermoide Rt Qt | 200cGy 4 100 | Odinofagia
Edema Supra
2840/07 55| M | T. laringe C. epidermaide Rt 200cGy 3 105 | glote
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