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RESUMO

Estudos que investigam a condi¢do periodontal em pacientes submetidos a radioterapia
em regido de cabega e pescoco mostram aumento da perda de insercao periodontal, que
pode ser explicada por uma associag@o de fatores como a¢do direta da radia¢do sobre os
tecidos, acumulo de biofilme bacteriano e por alteragdo da resposta imunolédgica do
hospedeiro. Entretanto, estes estudos sdo poucos € com tamanho amostral reduzido. A
proposta deste estudo prospectivo foi avaliar a condicdo da doenga periodontal em
pacientes submetidos a radioterapia associada ou ndo & quimioterapia (grupo caso)
comparada a pacientes nao submetidos a este tratamento (grupo controle). O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais.
Uma amostra de conveniéncia foi selecionada por fluxo continuo (n=56). Os grupos
caso e controle (n=28) foram homogeneizados com relacdo a sexo, idade, tabagismo,
etilismo e diagndstico clinico periodontal no baseline. A medida basal (TO) dos
parametros clinicos periodontais como: sangramento a sondagem (SS), profundidade a
sondagem (PS), nivel de insercao clinica (NIC) e recessao gengival (RG), e do indice de
placa (IP), executado em todos os dentes, foi feita antes do inicio do tratamento
oncologico. O tratamento periodontal foi realizado segundo as necessidades do paciente.
Avaliagdes periodontais foram realizadas em até 15 dias apds o término da radioterapia
(T1), 180 dias (T2) e 1 ano (T3) para o grupo caso. Para o grupo controle, as avaliagcdes
periodontais foram feitas 3 meses apds a primeira avaliacdo, seguidas de mais duas
avaliagdes com intervalo de 6 meses entre elas. Medidas descritivas dos parametros
periodontais foram relatadas em frequéncia absoluta, relativa e em valores médios e
percentuais quando adequados. Para cada paciente, as médias de PS, NIC e RG foram
obtidos dividindo-se a soma dos valores clinicos periodontais pelo nimero de sitios
examinados. Estes valores foram comparados ao longo do tempo, em cada grupo,
utilizando o teste Friedman; o teste de Mann-Whitney foi utilizado para as comparagdes
entre os grupos. Os resultados foram considerados significativos para uma
probabilidade de significincia inferior a 5% (p < 0,05). Os resultados indicaram uma
reducdo significativa de IP quando comparados TO com T2 e T3 no grupo caso. Para o
grupo controle a reducao foi significativa entre TO e as trés avaliagdes (T1, T2 e T3).
Para os dois grupos ocorreram redugdes significativas da profundidade a sondagem
entre as avaliagdes basal e de 180 dias. Existem diferengas entre os grupos com relagdo
ao sangramento a sondagem nos tempos T0, T1 e T2, e para recessdo gengival em todos
os momentos de avaliacdo. Para a profundidade a sondagem a diferenga ocorreu apenas
na avaliagdo de seis meses e um ano. Pacientes do grupo caso e controle ndo mostraram
piora na condicdo periodontal provavelmente devido ao tratamento e manutencdo
periodontal recebidos durante o acompanhamento, mas um aumento maior da recessiao
gengival no grupo caso pode sugerir uma acdo direta da radioterapia sobre os tecidos
periodontais.

Palavras-chave: doenca periodontal, radioterapia, cancer de cabecga e pescogo,
tratamento periodontal.



EFFECT OF NON SURGICAL ACTIVE THERAPY AND MAINTENANCE
PERIODONTAL IN INDIVIDUALS WITH HEAD AND NECK CANCER: A
PROSPECTIVE STUDY, CONTROLLED AND PAIRED.

ABSTRACT

Studies that investigate the worsening of periodontal disease in patients undergoing
radiotherapy for head and neck show increased periodontal attachment loss, which can
be explained by a combination of factors such as the direct action of radiation on
tissues, accumulation of bacterial biofilm and by altering the immune response of the
host. However these studies are few and with small sample size. The purpose of this
prospective study was to evaluate the onset of periodontal disease in patients
undergoing radiotherapy with or without chemotherapy (test group) compared to
patients not treated with radiotherapy (control group). The study was approved by the
Ethics Committee of the Federal University of de Minas Gerais. A convenience sample
was selected by continuous flow (n = 56). The test and control groups (n=28) were
homogenized with respect to gender, age, smoking, alcoholism and periodontal clinical
diagnosis. A baseline measurement (TO) of clinical periodontal parameters: bleeding on
probing (BOP), probing depth (PD), clinical attachment level (CAL) and gingival
recession (GR), and plaque index (PI), performed on all teeth, and was made before the
start of cancer treatment. Periodontal treatment was performed according to the needs of
the patient. The periodontal evaluations were conducted until 15 days after the end of
radiotherapy (T1), 180 days (T2) and 1 year (T3) for the test group. For the control
group, periodontal evaluations were performed 3 months after the initial assessment,
followed by two more assessments with an interval of 6 months between them.
Descriptive measures of periodontal parameters were reported in absolute frequency and
relative means and percentages when appropriate. For each patient, the means of PS, NI
and RG were obtained by dividing the sum of clinical periodontal by the number of sites
examined. These values were compared over time for each group using the Friedman
test; and the Mann-Whitney test was used for comparisons between groups. The results
were considered significant for a probability of less than 5% significance (p <0.05).
There was significant reduction of plaque index between TO and T2 and between TO and
T3 in the test group. Significant reduction of plaque index between TO and the others
moments of evaluation (T1, T2 e T3) in the control group. For both groups, there were
significant reduction in probing depth between the baseline evaluations and six month.
There are differences between the groups with respect to bleeding on probing in the
evaluation TO, T1 e T2, and gingival recession at all time points. The probing depth
evaluation the differences were just in six months and one year evaluation. Patients in
the test and control groups showed no worsening condition probably due to periodontal
treatment and periodontal maintenance received during follow-up, but a greater increase
of gingival recession in the test group may suggest a direct action of radiation on the
periodontal tissues.

Key-words: periodontal disease, radiotherapy, head and neck cancer, periodontal
treatment.
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1. INTRODUCAO

Cancer ¢ o nome dado a um conjunto de mais de 100 doengas que t€ém em comum o
crescimento desordenado (maligno) de células que invadem os tecidos e oOrgaos,
podendo espalhar-se (metastase) para outras regides do corpo (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012).

O cancer da cavidade oral ¢ o sexto tipo mais frequente na populagdo mundial,
acometendo principalmente paises em desenvolvimento (JOHNSON et al., 2011). A
estimativa para o cancer da cavidade oral para o ano de 2012, no Brasil, segundo o
Instituto Nacional do Cancer (INCA), do Ministério da Saude, foi de 20.280 novos
casos (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

O tratamento destes tumores varia de acordo com o tamanho, sua localizagao, tipo
histolégico e as condicdes clinicas do paciente, sendo indicadas terapias como a cirurgia
e a radioterapia, associada ou ndo a quimioterapia. Em casos avangados, ¢ indicada a
quimioterapia concomitantemente a radioterapia, o que tem aumentado a taxa de
sobrevida dos pacientes (BRENTANI et al., 1998; HADDAD et al., 2008; SHAW et
al., 2011).

A radiacdo ionizante proveniente da radioterapia destrdi as células, e parece ser o DNA
o alvo dessa terapéutica. Uma das agdes da radiagdo ocorre durante a mitose celular,
quando o contetido de DNA duplica. Células com alto grau de atividade mitotica sao
mais radiossensiveis. Devido a esta sensibilidade, tecidos que s@o sensiveis a radiagdo
ionizante e estdo localizados no campo irradiado ou préximo a ele sofrem os efeitos
desta terapéutica. Como resultados surgem lesdes na pele (radiodermite), em mucosa
(mucosite),  hipossalivagdo,  xerostomia, alteragdo do  paladar, trismos,
osteorradionecrose (ORN) e infeccdes (OHRN et al., 2001; VISSINK et al., 2003;
FISCHER e EPSTEIN, 2008; JHAM et al., 2008; HADDAD et al., 2008; SHAW et al.,
2011).
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Em consequéncia da radioterapia, alteracdes no equilibrio do meio bucal como
hipossalivagdo e aumento da quantidade de bactérias (Streptococcus mutans e
Lactobacillus spp), associadas as mudangas dietéticas e qualidade de escovagado
favorecem o desenvolvimento da carie dentdria e da doenca periodontal (SCHWARZ et

al., 1999; LERMAN et al., 2008; NAVES et al., 2012).

A doenca periodontal ¢ resultante de uma interacdo complexa entre microorganismos ¢
a resposta do hospedeiro. O equilibrio na interface gengiva-dente ¢ modulado por
respostas inflamatérias e imunoldgicas, e uma alteragdo nos mecanismos de defesa pode
favorecer a instalagdo e progressao da doenca periodontal. Apesar do biofilme dental ser
o fator etioldégico primario da doenga periodontal, algumas condigdes sistémicas,
aspectos genéticos e comportamentais sdo fatores de risco reconhecidos para o seu
inicio ou progressio (AAP, 1999; LINDHE, 2005; NEWMAN et al., 2007
KORMMAN, 2008).

Os tecidos periodontais sao sensiveis a altas doses de radiagdo sendo que alguns efeitos
resultam em diminui¢ao da vascularizagdo ¢ do nimero de células. Os tecidos moles e
duros sdo afetados, diminuindo suas capacidades de remodelagdo e podendo aumentar o
risco de infec¢do e necrose (EPSTEIN e STEVENSON-MOORE, 2001). Os efeitos
diretos e indiretos da alta dose da radioterapia no periodonto resultam em aumento do

risco de perda de inser¢cdo (VISSINK ez al., 2003).

Os relatos das alteracdes periodontais relacionadas aos pacientes submetidos a
radioterapia sdo escassos na literatura e com amostras reduzidas. O aumento da perda de
inser¢do periodontal foi um dado comum a trés estudos, sendo explicada por uma
associacdo de fatores como a acdo direta da radiacdo sobre o tecido, acumulo do
biofilme bacteriano e por alteragdo da resposta imunoldgica do hospedeiro

(MARKITZIU et al., 1992; EPSTEIN et al., 1998; MARQUES e DIB, 2004).

Estudo realizado por Bueno ef al. (2013) acompanharam 28 pacientes por até seis meses
apds o término da radioterapia em regido de cabega e pescogo. Exames periodontais

completos foram realizados antes da radioterapia (baseline), e 10 e 180 dias apods a
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radioterapia. Todos receberam tratamento ativo e manutencdo periodontal durante o
periodo de tratamento. Concluiu-se que ndo ocorreu agravamento da condig¢do
periodontal destes pacientes, devido a terapia periodontal de suporte realizada durante o

periodo de estudo.

O paciente submetido a radioterapia em regido de cabeca e pescogo, associada ou ndo a
quimioterapia, pode apresentar varias alteracdes bucais, dentre as quais a progressao do
processo inflamatorio da doenga periodontal, que pode levar a perda de elementos
dentarios. Considerando a gravidade da perda de um elemento dentério, especialmente,
apods a radioterapia devido ao risco de ORN, se reconhece a importancia de conhecer a
condi¢do periodontal deste paciente, avaliando a presenga, extensdo e evolucdo da
doencga periodontal bem como as maneiras de prevengdo e controle da mesma. Poucos
estudos investigaram os efeitos da radioterapia ou quimioterapia no periodonto. Sendo
assim, esse estudo teve como objetivo avaliar o efeito do tratamento ativo e da
manuten¢do periodontal em pacientes com cancer em regido de cabegca e pescoco
submetidos a radioterapia, associada ou nao a quimioterapia, € compara-lo a um grupo

controle nao submetido a radioterapia.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1. Doenga Periodontal
2.1.1. Patogénese

A gengivite e periodontite sao as duas formas de doenca que mais afetam o periodonto,
sendo a placa bacteriana sua etiologia primdaria. Gengivite ¢ definida como uma
inflamagdo da gengiva com auséncia de perda de inser¢do, podendo ser caracterizada
pela presenca de: edema, vermelhiddo, mudanga no contorno e volume tecidual e

sangramento (AAP, 2000a; AAP, 2001; LINDHE, 2005; NEWMAN et al., 2007).

A periodontite ¢ um processo inflamatério que acomete os tecidos circunjacentes ao
dente em resposta a presenca de acumulo bacteriano. Caracteriza-se por perda de
inser¢cdo periodontal devido a destrui¢do do ligamento periodontal e perda do osso de
suporte (AAP, 2000c; LINDHE, 2005; NEWMAN et al., 2007). As diferentes formas
de periodontite sao, em sua maioria, alteracdes associadas a placa que tém inicio com a
inflamagdo gengival. Caso a fase inicial ndo seja tratada, em alguns individuos
susceptiveis, a inflamagao pode progredir e envolver os tecidos periodontais de suporte.
Ainda ndo estd bem estabelecido por que algumas lesdes ficam confinadas a margem
gengival, enquanto outras evoluem e provocam a perda dos ligamentos de tecido
conjuntivo e osso alveolar de suporte. Especula-se que a evolucao ou ndo da doenca seja
uma interagdo entre a resposta do hospedeiro, fator microbiolégico e meio ambiente

(LINDHE, 2005; NEWMAN et al., 2007; KORMMAN, 2008).

A boca pode conter pelo menos 600 espécies diferentes de bactérias e em um paciente
mais de 150 espécies podem estar presentes. A placa supragengival é composta por
cocos e bastonetes gram-positivos e negativos e espiroquetas, tais como: Streptococcus
mitis, S. sanguis (atualmente, S. sanguinis), S. intermedius, S. oralis, Actinomyces
viscosus, A. naeslundii, Fusobacterium nucleatum, Bacteroides intermedius (atualmente,
Prevotella intermedia) e P. nigrescens, Veillonella parvula, Capnocytophaga. A placa
subgengival ¢ composta por: Actinobacillus actinomycetemcomitans (atualmente,

Aggregatibacter actinomycetemcomitans), Porphyromonas gingivalis, Tannerella
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forsythensis (atualmente, Tannerella forsythia), P. temcomitans, Peptostreptococcus
micros e espécies de Treponema denticola e Eubacterium (SANZ et al., 2004; AAP,
2005; NEWMAN et al., 2007).

A etiologia da doenca periodontal ¢ considerada multifatorial, sendo a resposta do
hospedeiro fundamental neste processo. A doenga ocorre quando existe uma alteragao
no equilibrio entre agressao microbiana e a resposta do hospedeiro. Este desequilibrio
pode alterar o curso ¢ a extensdo da doenga, € sua resposta ao tratamento (AZUMA,

2006).

A infecg¢do periodontal ¢ iniciada e sustentada por uma variedade de bactérias,
principalmente Gram-negativas, sendo que a defesa do organismo tem um papel
fundamental na patogénese. A destrui¢do tecidual ¢ causada por ativagdo de células
imunes e lipopolissacarideos (LPS) que estimulam a produgdo de enzimas como as
citocinas e outros mediadores pro-inflamatorios (OFFENBACHER, 1996; PAGE e
BECK, 1997; PAGE, 1998; AZUMA, 2006; KORMMAN, 2008).

O modelo mais atualizado de classificagdo das doengas e condi¢des periodontais foi
desenvolvido, categorizando-as em doengas gengivais e periodontais. As gengivites
foram classificadas de acordo com as suas causas em: induzida ou ndo por placa dental,
devido a fungos, manifestacdo sistémica, origem genética, lesdes traumaticas, reagdes
externas e sem causas especificas. A periodontite foi classificada nas formas de
periodontite cronica, agressiva, manifestagdo sistémica, doencgas necrosantes, abscesso
periodontal, associada a lesdo endodontica, desenvolvida ou adquirida devido a

deformidades (ARMITAGE, 1999).

2.1.2. Epidemiologia da Doenca Periodontal

A doenca periodontal € a inflamagdo cronica mais comum no mundo (CHAPPLE et al.,
2013). Existem alguns problemas com relagdo as informacdes sobre a epidemiologia

periodontal. Divergéncias entre os autores ocorrem quanto aos critérios de corte para



15

definicdo de casos em doenca periodontal. Algumas defini¢des sdo baseadas na
extensdo e/ou gravidade da doenca periodontal. Devido a estas divergéncias, alguns
indices para mensurar gravidade e extensdao da doenca periodontal, tém sido propostos e
utilizados nas pesquisas epidemioldgicas. O mais utilizado foi o Indice Comunitario de
Necessidade de Tratamento Periodontal (CPITN), hoje CPI, o qual tem sido criticado
devido a baixa acuréacia no diagndstico da condicdao periodontal, pois este indice tem
como objetivo estimar a necessidade de tratamento e ndo indicar a prevaléncia da
doencga. Outra limitagdo ¢ a presenga de sextantes excluidos que podem indicar uma boa
condi¢do periodontal em determinada populagdo, mais devido a falta de dentes do que a

uma real condig@o periodontal (GJERMO et al., 2002; NEWMAN et al., 2007).

O Ministério da Saude (1986) realizou um levantamento epidemioldgico, no qual foi
avaliada uma amostra de mais de 1000 individuos da populacdo brasileira, em 16
cidades, divididos de acordo com a idade em 6-12, 15-19, 35-44 e 50-59 anos. Foi
utilizado o indice CPITN. A maior prevaléncia de individuos gravemente afetados
periodontalmente foi encontrada na classe econdomica mais desfavorecida, em todas as
faixas etarias. As necessidades de profilaxia sdo elevadas em todos os grupos, mas a
necessidade de cirurgia alcangou representatividade apenas nos adultos. Na faixa etéria
de 15 a 19 anos de idade, 69,5% dos participantes apresentaram bolsa periodontal de até
5 mm e apenas 0,7% tinham bolsa periodontal igual ou maior a 5,5 mm. No grupo 35-
44 havia uma elevada presenca de bolsas periodontais, afetando aproximadamente 92%

de todos os sextantes.

Utilizando o banco de dados Global Oral Data Bank, da Organizacdo Mundial da
Satde, foram avaliadas 28 pesquisas que utilizaram o indice CPITN, em pacientes entre
35 e 44 anos, em 24 paises. O calculo dental e a bolsa periodontal foram as condi¢des
mais frequentemente observadas. Concluiu-se que na maioria da populacao estudada, a
progressdo da doenca periodontal ¢ lenta e compativel com a presenca dos dentes até a
idade de 50 anos. Ressaltaram que estes dados devem ser utilizados com precaugao,
pois foram utilizados diferentes pesquisadores e condigdes variadas de exame (PILOT

etal., 1986).
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As condicdes de saude bucal em pacientes com mais de 60 anos, em Sao Paulo-Brasil,
foram estudadas, verificando que 85% dos dentes estavam perdidos, devido a carie. Dos
individuos dentados, 96,4% precisavam de instrucao de higiene bucal, e destes, 56,4%
requeriam raspagem e profilaxia e 40,0% de tratamento complexo. Dos individuos

examinados, 76% foram excluidos por ndo apresentarem dentes presentes na cavidade

bucal (COSTELLANOS e DINI, 1993).

As prevaléncias de sangramento gengival, calculo dentario e bolsas periodontais rasas e
profundas em 300 jovens, de 18 anos, do sexo masculino, do Exército Brasileiro, em
Florianopolis, foram verificadas, incluindo as variagdes socioecondmicas no grupo.
Estas prevaléncias foram de 86%, 50,7%, 7,7% e 0,3%, respectivamente. Tanto a
presenca de sangramento quanto de calculo foram maiores nos individuo com piores

condicdes socioecondmicas (GESSER et al., 2001).

O Ministério da Satde (2002/2003) realizou um levantamento da condigdo de saude
bucal da populagdo brasileira. O estudo foi realizado nas cinco macrorregides
brasileiras, € em cada uma foram alocados 50 municipios de acordo com o nimero de
habitantes, totalizando 250 municipios. A amostra foi dividida em faixas etérias: 18 a 36
meses, 5-12 anos, 15-19 anos, 35-44 anos, 65-74 anos. Os participantes foram
examinados em relacdo a carie, doenga periodontal, fluorose, ma-oclusdo e uso de
protese. A porcentagem de pessoas com auséncia da doenca periodontal € menor nas
faixas etdrias mais altas, devido a maior numero de dentes perdidos. Existe um grande
numero de sextantes excluidos nas faixas de 35-44 e 65-74, sendo que na ultima faixa,

mais de 80% dos sextantes examinados foram excluidos.

A condigdo de saude periodontal mensurada pelo indice Periodontal Comunitario (CPI)
e armazenada pelo Who Global Oral Health Data Bank foram utilizadas para descrever
a frequéncia dos sinais da periodontite como sangramento gengival e bolsa periodontal.
Sangramento gengival tem alta prevaléncia em todo mundo, e a bolsa periodontal > 6
mm afetou 10% a 15% dos adultos. A distribui¢do da doenca periodontal difere dentro
dos paises de acordo com a raca ou etnia, no que diz respeito a prevaléncia e gravidade

(PETERSEN e OGAWA, 2005).
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O Ministério da Saude realizou um levantamento nacional da saude bucal em 2010, no
Brasil. O indice utilizado foi o CPI complementado pelo exame de perda de inser¢do
periodontal, medida através do indice de Perda de Insercdo Periodontal (PIP), para a
populagdo adulta. Para o indice CPI, a condi¢do de cada sextante foi registrada,
diferindo da orientacdo de coletar apenas o pior escore de cada sextante. Esta estratégia
foi importante para evitar o mascaramento da real prevaléncia da doenga periodontal.
No grupo etario de 35 a 44 anos, a condigdo mais expressiva foi a presenca de calculo
(28,6%); 19,4% tinham bolsas periodontais, sendo 15,2% rasas e 4,2% profundas. A
condi¢do periodontal no grupo de 65 a 74 anos mostrou um grande percentual de
sextantes excluidos (90,5%). Dos sextantes presentes, 4,2% apresentavam calculo e
3,3% bolsas periodontais, sendo que 2,5% destas bolsas eram rasas. O PIP registrado
para os adultos (35 a 44 anos) mostrou que 51,3% ndo tinham perda de inser¢do
patologica, ficando entre 0 a 3 mm. A perda de inser¢ao mais frequente ficou entre 4 ¢ 5
mm. No grupo dos idosos (65 a 74 anos), a perda de inser¢do foi de 6,0% (0 a 3 mm) e

3,9% (= 4 mm).

2.1.3. Critérios de Definigao da Doencga Periodontal

Estudos epidemiologicos conduzidos em diferentes populagdes tém relatado
variabilidade na prevaléncia de periodontite. Estas diferengas podem ser atribuidas a
falta de padronizagdo para definir doenca e a influéncia de outros aspectos como as
variaveis de risco (PETERSEN E OGAWA et al., 2005; COSTA et al., 2009; MARTIN
etal.,2012; BAELUM e LOPEZ et al., 2012).

Diferentes definicdes de periodontite t€ém sido utilizadas na pesquisa clinica e
epidemiologica. O ponto em que a presenga de periodontite pode ser diagnosticada é
denominado de limiar diagndstico. Idealmente, o diagnostico deve ser acurado,
consistente, de facil utilizagdo e ocorrer na fase mais inicial da histéria da doenca
(SAVAGE et al., 2007). Geralmente, o diagnostico clinico de periodontite ¢ baseado na

medida da bolsa periodontal, perda de inser¢do e na medida e extensdo da perda do osso
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alveolar, com ou sem a complementacdo de exames radiograficos (ARMITAGE et al.,
1999; SAVAGE et al., 2007; PAGE E EKE SAVAGE et al., 2007).

Muitas definigdes tém sido propostas e usadas em estudos epidemioldgicos e clinicos
(TONETTI e CLAFFEY et al., 2005; PAGE E EKE et al., 2007; SAVAGE et al., 2007;
MANAU et al., 2008; COSTA et al., 2009; PASSOS et al., 2010; MARTIN et al.,
2012; BAELUM e LOPEZ, 2012). Algumas defini¢des combinam profundidade a
sondagem (PS) e nivel de insercao clinica (NIC), enquanto outras sdo baseadas na PS ou

apenas NIC (PAGE E EKE et al., 2007; COSTA et al., 2009).

O nivel de inser¢do clinica (NIC) é uma medida que mostra a histéria passada da
doenca, nao informando a atividade da mesma, e ¢ o padrdao ouro para o diagnostico de
periodontite, pois utiliza um ponto fixo (jungao cemento-esmalte) para sua avaliagao
(AAP, 2005; PETERSEN E OGAWA et al., 2005; SAVAGE et al., 2007). Contudo, a
periodontite ndo pode ser diagnosticada baseando-se apenas em uma variavel. A
avaliacdo da presenca da doenga requer avaliagcdes adicionais utilizando SS e/ou PS
evitando-se a sobre ou subestimativa da doenga (GJERMO et al., 2002; PAGE E EKE
et al.,2007; SAVAGE et al., 2007).

2.
2.1.3.

2.1.4. Fatores de Risco ¢ Indicadores da Doenga Periodontal

Os fatores de risco sdo caracteristicas distintas ou exposi¢cdes que aumentam a
probabilidade de desenvolvimento da periodontite. Para identificar estes fatores ¢
necessario reconhecer a relacdo temporal entre exposicdo e a ocorréncia da doenga.
Alguns critérios de avaliacdo sdo obedecidos tais como: intensidade da associacdo,
efeito dose resposta, consisténcia temporal, consisténcia da descoberta, plausibilidade

biologica e especificidade da associacao (LINDHE, 2005; NEWMAN et al., 2007).

Em estudos epidemiologicos da doenga periodontal ¢ importante considerar os fatores

de risco como diabetes, fumo, algumas bactérias, além de alguns indicadores como



19

idade, sexo, predisposicdo genética, doencas sistémicas, estresse, ma nutricdo e

condi¢des imunossupressoras (PAPAPANOU, 1996).

Existe forte evidéncia da associagdo entre tabagismo e prevaléncia e gravidade da
doenca periodontal, com perda de osso alveolar, aumento da profundidade da bolsa
periodontal e grave perda de inser¢io (BERGSTROM et al., 1991; BERGSTROM et
al., 1994; PAGE e BECK, 1997, AXELSSON et al., 1998; ALBANDAR, 2002,
JOHNSON e HILL, 2004; BAHARIN et al., 2006). O risco da perda de dentes diminui
apos a cessacdo do tabagismo, mas para o risco retornar ao mesmo nivel de pessoas que
nunca fumaram, ¢ necessario uma espera de 9 a 13 anos (KRALL et al., 2006;

WARNAKULASURIYA et al., 2010).

E bem documentada que a diabete descompensada esta correlacionada com o aumento
do risco de surgimento e progressdo da doenca periodontal, sendo esta a sexta
complicacdo mais comum nestes pacientes (PAGE e BECK, 1997; AAP, 2000b;
ALBANDAR, 2002).

A prevaléncia da doenca periodontal incrementa-se diretamente com o avango da idade,
mas isto ndo significa que o envelhecimento cause um aumento na prevaléncia,
extensdo e gravidade da doenga periodontal. Parece que a progressdo e os efeitos
cumulativos da doenga periodontal sao mais graves em adultos mais velhos (PAGE e

BECK, 1997; AAP, 2005; NEWMAN et al., 2007).

A higiene bucal deficiente é um fator de risco importante nos individuos susceptiveis. A
placa bacteriana ¢ o principal fator etiolégico da doenga periodontal (ALBANDAR,
2002; AAP, 2005; NEWMAN et al., 2007).

O estudo de Grossi et al. (1994) avaliou a condi¢do periodontal de 1426 pacientes, entre
25 e 74 anos, em Nova York e areas circunvizinhas. Foi avaliada a presenca de placa
bacteriana, sangramento gengival, calculo subgengival, a profundidade a sondagem, o
nivel de inser¢do gengival e a presenga de bactérias subgengivais especificas. Os
pacientes deste estudo foram estratificados de acordo com a condi¢do socioeconOmica,

nivel educacional e o habito de fumar. Foi incluida a avaliacdo da presen¢a de doengas
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sistémicas tais como as doengas cardiacas, pulmonares, metabdlicas, infecciosas,
neoplasicas, sexualmente transmissiveis e alergias. Os pesquisadores chegaram as
seguintes conclusoes: existe uma forte associagdo entre tabagistas e gravidade da perda
de insercao gengival, que pode ser explicada por varios fendomenos biologicos. A
nicotina, cotinina, mondxido de carbono e cianeto de hidrogénio tém efeito
vasoconstritor, diminuicdo da atividade leucocitaria e dos macrdéfagos na saliva e no
fluido gengival, e também diminui¢do da resposta imunoldgica aos patdgenos
periodontais. Diabetes melitus foi a inica das doengas sist€émicas estudadas que mostrou
associagdo positiva com a perda de inser¢dao gengival. A presenga de P. gingivalis e/ou
B. forsythus na placa subgengival teve associacdo significativa com a gravidade da
doenca em pacientes com 55 anos ou mais de idade. A presenca de calculo subgengival
esta associada com a gravidade da perda de inser¢ao (GROSSI ef al., 1994; KRALL et
al.,2006; WARNAKULASURIYA et al., 2010).

2.2.  Efeitos Bucais Adversos da Radioterapia e Quimioterapia

Pacientes submetidos a radioterapia em regido de cabeca e pescogo recebem altas doses,
> 5000 Centigray (cGy), de radiacdo que muitas vezes incluem areas extensas nos
maxilares e glandulas salivares. A unidade de medida Gray (Gy) expressa a dose de
radiag¢do absorvida por qualquer material ou tecido humano. Um Gy corresponde a 100
cGy. Como consequéncia, efeitos adversos podem aparecer tais como mucosite,
hipossalivagdo, xerostomia, alteragdo do paladar, trismo, radiodermite, ORN e
infeccoes. Alteracdes no equilibrio do meio bucal, em consequéncia da radioterapia,
como hipossalivagdo, ¢ aumento do nimero de bactérias, associadas as mudancas
dietéticas e qualidade de escovacdo favorecem o desenvolvimento de cérie e doenca
periodontal (OHRN et al., 2001; VISSINK et al., 2003; FISCHER e EPSTEIN, 2008;
HADDAD et al., 2008; JHAM et al., 2008; AGUIAR et al, 2009; BRENNAN et al.,
2010; EPSTEIN e BARASCH, 2010; KAMSTRA et al., 2011; MURPHY e GILBERT,
2011; PACE-BALZAN et al., 2011; ABBAS ¢ BENSADOUN, 2012; NAVES et al.,
2012). Efeitos adversos da radioterapia ou quimioterapia podem ocorrer durante o

tratamento ou apos o término do mesmo. Esses efeitos podem ser reversiveis ou



21

irreversiveis, dependendo principalmente da area irradiada, dose e radiossensibilidade

tecidual (BRENTANI et al., 1998; FISCHER e EPSTEIN, 2008).

A mucosite aparece, aproximadamente, a partir da décima sessdo de radioterapia ou
durante os ciclos de quimioterapia, sendo na maioria das vezes acompanhada de
sintomatologia dolorosa. E classificada em quatro graus de intensidade, de acordo com
o National Cancer Institute (NCI) e World Health Organization (WHO): grau I, mucosa
esbranquicada, normalmente sem dor; grau II, com areas de eritema e tlceras dolorosas,
semelhantes a aftas; grau III, que representa a evolucao do II onde apenas dieta liquida é
possivel; e grau IV, onde ha necessidade de internacao do paciente, para nutri¢do enteral
(KOSTLER et al., 2001; OHRN et al., 2001; VISSINK et al., 2003; INGRACI-DE
LUCIA et al., 2004; SONIS, 2004a; SONIS et al., 2004b; EILERS e MILLION, 2007,
ELTING et al., 2007; JHAM et al., 2008; LALLA et al., 2008; QUINN et al., 2008;
MURPHY e GILBERT, 2011).

O termo xerostomia ¢ amplamente utilizado para designar o sintoma de boca seca,
podendo estar ou ndo associado a uma hipossalivagao das glandulas salivares. A queixa
de xerostomia aparece normalmente apds 10 sessdes de radioterapia, podendo ser
seguida do relato de aumento da viscosidade salivar. E uma das mais graves sequelas do
tratamento da radioterapia, apresentando-se em varios graus de gravidade, sendo a
xerostomia noturna a forma mais grave da alteracdo. Quando da sua involugdo, essa
ocorre lentamente durante meses ou at¢é um ano apos o término da radioterapia,
dependendo do grau da alteragio do parénquima glandular. Comumente, a
quimioterapia ndo causa xerostomia (EDGAR e O’MULLANE, 1996; DAWES e
ODLUM, 2004; CARDOSO et al., 2005; BROSKY, 2007; FISCHER e EPSTEIN,
2008; JENSEN et al., 2010; EPSTEIN E BARASCH, 2010; MURPHY e GILBERT,
2011; DEBONI et al., 2012).

A candidose ¢ a infeccdo mais comum em individuos que receberam radioterapia
associada ou ndo a quimioterapia, sendo a Candida albicans o comensal mais frequente.
Esta infec¢do ¢ mais comum durante a radioterapia, mas também pode ocorrer apds o
tratamento, principalmente devido a presenca de xerostomia persistente e a diminui¢do

da resisténcia imunologica. As lesoes agudas sdo eritematosas € causam a sensagao de
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queimacdo na mucosa bucal, sendo necessario diagnostico diferencial com a mucosite.
As lesdes cronicas de candidiase ocorrem mais frequentemente nas comissuras labiais e
sob proteses removiveis (ANDREWS e GRIFFITHS, 2001; JHAM et al., 2008;
LERMAN et al., 2008).

Mudangas na qualidade e quantidade da saliva e a acdo direta da radiagdo sobre as
papilas gustativas podem causar disgeusia (alteragdo do paladar). Os pacientes
irradiados na regido de cabega e pescogo queixam-se da disgeusia, que associada a
hipossalivagdo e dificuldade de degluti¢do levara o paciente a ter uma ma alimentacao,
podendo evoluir para um quadro de desnutricio. Embora comumente ocorra um retorno
a normalidade, de forma gradual, de um a quatro meses apoOs o tratamento, o paciente
deve ser orientado em relacdo a dieta, principalmente para prevenir a desnutri¢ao
(VISSINK et al., 2003; CARDOSO et al., 2005; FISCHER e EPSTEIN, 2008;
MURPHY e GILBERT, 2011).

O trismo, redugdo na amplitude de abertura da boca, ocorre com certa frequéncia nesses
pacientes, devido a perda de tecidos em regido de face ou pescogo, por causa da
cicatrizacdo da cirurgia, destruicdo de células, edema e fibrose dos musculos
mastigatorios. Medidas da amplitude de abertura da boca devem ser tomadas antes,
durante e ap6s o tratamento para prevenir ou tratar sua evolucdo, através de exercicios
fisioterapicos (ROTHWELL, 1987, MERAW e REEVE, 1998; FISCHER e EPSTEIN,
2008; BENSADOUN et al., 2010; MURPHY e GILBERT, 2011).

A ORN ¢ uma complicagdo grave da radioterapia e ¢ definida como necrose Ossea
isquémica radioinduzida de cicatrizagdo lenta, associada a necrose de tecidos de partes
moles com tamanho varidvel. O diagnodstico ¢ baseado principalmente nos aspectos
clinicos da exposi¢do Ossea, que geralmente ¢ variada. Seu inicio ocorre, geralmente,
nos seis primeiros meses apos o término da radioterapia, mas o risco de
desenvolvimento desta complicagdo persiste por anos apds a radioterapia. Varios fatores
de risco tém sido associados ao aparecimento da ORN, incluindo a técnica de
tratamento antes e apds a radioterapia, a inclusdo da mandibula no campo irradiado,
fatores relacionados a dose, fracionamento das doses e nimero de sessoes, uso abusivo

de alcool e fumo, ma higiene bucal e fatores nutricionais (KLUTH et al., 1988; THORN
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et al., 2000; JERECZEK-FOSSA e ORECCHIA, 2002; CHANG et al., 2007; FISCHER
e EPSTEIN, 2008; KATSURA ef al., 2008; ZEVALLOS et al., 2009; PETERSON et
al., 2010).

Outra modalidade de tratamento das neoplasias malignas ¢ a quimioterapia que gera
estados sist€émicos de imunossupressdo, tais como leucopenia, neutropenia e
plaquetopenia. As alteragdes bucais mais comumente associadas a quimioterapia sdo
mucosite, xerostomia e infecgdes fungicas. Outras alteracdes descritas sao hemorragia
gengival, neurotoxidade e trombocitopenia. A neurotoxidade ¢ um dos efeitos colaterais
da quimioterapia de grande importancia para o cirurgido dentista, pois envolve os
nervos bucais, podendo causar dor semelhante a odontogénica, similar a dor causada por
uma pulpite. Ocorrendo a suspensdo do quimioterapico faz-se cessar a dor dentaria. A
trombocitopenia ¢ um efeito adverso frequente e resulta da mielossupressao
inespecifica. Para o cirurgido-dentista, as implicagdes mais frequentes sdo sangramento
gengival, sangramento subcutaneo espontaneo ou por trauma e hemorragia pos-cirurgia
odontolégica. O sangramento gengival, geralmente, ocorre quando ha associacao com
presenca de biofilme bacteriano, o qual desencadeia resposta inflamatoria gengival, que
associada a trombocitopenia leva ao sangramento (KROETZ e CZLUSNIAK, 2003;
BELFIELD e DWYER, 2004; MARTINS et al., 2005; SPECENIER ¢ VERMORKEN,
2009).

2.3.  Alteragdes Periodontais durante a Radioterapia e Quimioterapia

A radioterapia da regido de cabeca e pescogo pode desencadear alteragcdes morfoldgicas
e histolégicas no periodonto. Em um estudo realizado por Markitziu et al. (1992), 14
pacientes de faixa etaria entre 25 e 50 anos foram acompanhados durante cinco anos.
Foram separados em dois grupos de acordo com a dosagem da radiacdo empregada:
menor que 50 Gray (Gy) e maior que 60 Gy. Uma semana antes do inicio do tratamento
foi realizada uma adequagdo do meio bucal, eliminando focos de infeccdo, elementos
traumaticos, reducdo da flora bacteriana com a prescri¢ao de bochechos com clorexidina

trés vezes ao dia, instrucao de higiene bucal e dieta, uso de fluor didrio e aplicagdo de
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verniz com flior pelo profissional. Antes da radioterapia foram realizados os seguintes
exames: sialografia, estudo radiois6topo das glandulas salivares, avaliagdo do fluxo
salivar, indice de placa, sangramento a sondagem e recessao gengival. Os exames foram
repetidos anualmente. Os resultados demonstraram que o fluxo salivar diminuiu em
ambos os grupos ocorrendo seu retorno gradual nos pacientes que receberam dose
menor que 50 Gy, evidenciando que as glandulas ndo foram permanentemente
comprometidas pelo tratamento. O indice de placa aumentou nos dois grupos, porém
este aumento persistiu durante os cinco anos de controle, para o grupo que recebeu
maior dosagem de radiagdo. O grupo 50 Gy teve um aumento de indice de placa no
segundo e terceiro anos. Nao foi observado aumento do sangramento a sondagem para
nenhum dos grupos durante o periodo de acompanhamento. O sangramento gengival
nao aumentou apesar do aumento da quantidade de placa, podendo ser explicado pela
diminui¢do da flora bucal devido ao uso de antissépticos pelos pacientes, o que levou a
uma diminui¢do dos periodontopatdogenos. Os sinais inflamatorios presentes ndo foram
suficientes para explicar a presencga de recessao gengival persistente, sugestiva de agao

da radiagao no tecido.

Epstein et al. (1998) examinaram a condi¢do periodontal de 86 dentes localizados em
areas submetidas a altas doses de radiacdo, tendo como controle os dentes nao incluidos
no campo irradiado, em individuos que receberam radiagdo unilateral da cabega e
pesco¢o. Durante um periodo de seis anos, foram acompanhados dez pacientes com
média de idade de 54,3 anos. Um tUnico examinador registrou os seguintes dados:
presenca de restauracdo, carie, mobilidade dentaria e vitalidade pulpar (quando
indicado). A avaliagdo periodontal incluiu: profundidade a sondagem, nivel de inser¢ao,
recessao gengival, sangramento a sondagem, envolvimento de furca. A higiene bucal foi
avaliada utilizando um indice de placa e célculo combinado. Antes do inicio da
radioterapia, todos os pacientes receberam profilaxia dentaria, instrucdes de higiene
bucal e fluorterapia. Foram extraidos os dentes contra indicados de receberem
restauragdes ou com profundidade a sondagem maior que 5 mm. Um total de 86 dentes
foi submetido a altas doses de radiacao (> 5000 cGy) e 144 estavam fora do campo
irradiado. Apos o tratamento, houve uma perda de 44 dentes, sendo 30 do lado irradiado
e 14 do lado ndo irradiado. As causas da perda dos 30 dentes foram: osteorradionecrose

(12), doenca periodontal (10), cérie (5), carie associada a doenga periodontal (2) e
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recorréncia do cancer na area (1). Os resultados mostraram um incremento
significativamente maior da recessdo gengival e da perda de inser¢do no lado irradiado
em comparagao com o lado controle, refletindo em maior mobilidade e perda dentaria
na area irradiada. O aumento do envolvimento periodontal e da perda de dentes nas
areas irradiadas indicaram uma agdo direta sobre o tecido, com mudanga na
vascularizagdo, diminuicdo do potencial de reparagdo e remodelagdo do periodonto,
contribuindo para a elevagao do risco a doenga periodontal, apds a radioterapia. Embora
o estudo seja limitado pelo nimero reduzido de participantes (10 pacientes),

demonstrou a necessidade de controle periodontal nos pacientes oncoldgicos.

Castro et al. (2002) realizaram uma revisdo da literatura com o objetivo de propor um
programa educativo e preventivo aos pacientes oncoldgicos. Foram relatados os efeitos
da radioterapia e quimioterapia, tais como mucosite, hipossalivagdo, perda do paladar,
candidose e osteorradionecrose. Com relagdo ao periodonto, relatam que a
vascularizagdo do tecido e a capacidade de remodelacdo e reparo 6sseo ficam reduzidas
em ambas as terapias. Pode ocorrer recessao gengival sem a evidéncia de sinais clinicos
de inflamacao periodontal. A quimioterapia induz a imunossupressdo, diminuindo a
capacidade de defesa contra microorganismos, e ainda provocando sangramento

espontaneo nos labios, lingua e gengiva.

Marques e Dibb (2004) avaliaram 27 pacientes acometidos por tumores malignos na
regido de cabega e pescoco, com média de idade de 50 anos, antes do inicio da
radioterapia e apos 6 a 8 meses do término. Os individuos foram selecionados de acordo
com o tipo ¢ a localizacdo do tumor, dose de radiacdo e campo irradiado. Os pacientes
receberam o tratamento odontologico conforme suas necessidades e, em seguida, foram
avaliados os seguintes parametros periodontais: profundidade a sondagem, recessdao
gengival, nivel de insercdo clinica, indice de placa e sangramento a sondagem. Um
unico examinador realizou todas as aferi¢cdes, em seis superficies de cada dente, usando
sonda milimetrada modelo Carolina do Norte®. Os resultados mostraram que 70% dos
pacientes tiveram perda de inser¢do durante o periodo de estudo, sendo esta mais
frequente na mandibula do que na maxila. A profundidade & sondagem diminui em 66%
dos pacientes, mais em consequéncia do aumento da perda de inser¢do periodontal do

que por melhora do quadro periodontal. Segundo os autores, a diminui¢do da
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profundidade a sondagem também pode ser atribuida ao aumento da recessao causada
pelo tratamento periodontal prévio aos quais alguns pacientes foram submetidos. Em
59% dos pacientes foi observada redu¢ao no indice de placa, enquanto em 37% houve
aumento e, em 4%, nao houve modificacdo. Todos os individuos apresentaram
sangramento a sondagem em pelo menos um dos sitios examinados, nos exames inicial
e final. A média de sitios com sangramento a sondagem diminuiu 1,85% entre os dois
exames. Os autores sugeriram que os fatores responsaveis pela instalagcdo, progressao da
doenga periodontal e perda de inser¢do em pacientes irradiados ndo sdo apenas a
especificidade e a quantidade de bactérias, mas a susceptibilidade local e sistémica do
hospedeiro, apos a radioterapia. Mudancas na qualidade do fluido gengival e no fluxo
salivar poderiam representar uma reducdo nas imunoglobulinas circulantes. Concluiu-se
que a radioterapia pode contribuir, em menor ou maior grau para a progressao da perda

de insercao, quando os dentes estdo incluidos no campo de radiagdo.

O incremento na perda de inser¢dao periodontal que ocorre com o tempo em pacientes
tratados com radioterapia de cabega e pesco¢o foi um achado comum aos estudos
revisados, podendo ser explicada por uma associagdo de fatores tais como acao direta da
radia¢do sobre os tecidos, acumulo de biofilme bacteriano e por alteracdo da resposta
imunologica do hospedeiro, devido a mudangas na qualidade do fluido gengival e no
fluxo salivar, com diminui¢do das imunoglobulinas circulantes, diminuindo a resposta
do periodonto a presenca de patégenos (MARKITZIU et al., 1992; EPSTEIN et al.,
1998; MARQUES e DIBB, 2004).

Um estudo prospectivo foi realizado para avaliar a frequéncia de patégenos periodontais
e da carie em pacientes irradiados. Foram selecionados 22 pacientes, com minimo de
quatro dentes remanescentes, que receberiam radioterapia com dose maior de 3000 cGy,
com alvo na cavidade bucal e glandulas salivares. Antes da radioterapia os pacientes
eram informados sobre higiene bucal e a remoc¢do de biofilme foi realizada para
estabelecer um padrao clinico, sendo realizada também a primeira coleta da amostra.
Durante a radioterapia os pacientes utilizaram nistatina, sucralfato, flaor gel e
clorexidina gel. Amostras foram retiradas 3, 6 e 12 meses apds o primeiro exame. Os
patogenos periodontais estudados foram: Aggregatibacter actinomicetemcomitans,

Porphiromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Bacterioides forsythus, Treponema
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dinticola. Os patogenos relacionados a carie (Streptococus e Lactobacilus) foram
cultivados em Agar seletivo. As concentragdes de Lactobacilus e Streptococus
aumentaram da primeira contagem para a de 12 meses. Na avaliagdo basal para os
periodonto-patdgenos, 50% dos pacientes eram positivos para pelo menos um patdgeno
periodontal. Esta porcentagem aumentou para 80% aos 3 meses, 71% aos 6 meses e
64% aos 12 meses, ndo encontrando significancia estatistica. Na avaliacdo basal, o
periodonto-patdgeno com maior concentragdo foi o B. forsythus, seguido de T.denticola
e P. gingivalis. Apenas alguns pacientes tiveram reagao positiva para AAC e P.
intermedia. Nas avaliagdes subsequentes ocorreram diminuicdo do P. gingivalis, B.
forsythus e T. denticola e leve aumento do P. intermedia, sem significancia estatistica

(AL-NAWAS e GROTS, 2006).

Bueno et al. (2013) avaliaram 28 pacientes por até seis meses apds o término da
radioterapia para tratamento oncoldgico, em regido de cabega e pescogo. Estes pacientes
foram avaliados periodontalmente antes da radioterapia (baseline), 10 e 180 dias apds a
mesma. Todos os pacientes receberam tratamento periodontal ndo cirargico e incluido
em um programa de manuten¢do periodontal por todo o periodo de acompanhamento.
A prevaléncia de periodontite, pelo critério da AAP (Page e Eke, 2007), foi de 67,9% no
baseline e ndo diminuiu ao longo do tempo (p = 1.0). Ocorreu redugao significativa nos
parametros de PS, IP e SS entre o baseline e as avaliagdes de 10 e 180 dias, mas nao foi
observada esta diminui¢do significativa com relagdo a NIC. Os pesquisadores
concluiram que houve melhora na condi¢do clinica periodontal desta populagao

decorrente do tratamento e do monitoramento durante o periodo de acompanhamento.
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3. OBJETIVOS
3.1. Geral

Avaliar o efeito da terapia ativa ndo cirargica e da manutengao periodontal em pacientes
com cancer em regido de cabeca e pescogo submetidos a radioterapia, associada ou nao
a quimioterapia, ¢ compara-lo ao de um grupo controle ndo submetido a estes

tratamentos oncoldgicos.

3.2.  Especificos

Analisar os parametros clinicos periodontais em pacientes submetidos a radioterapia
associada ou ndo a quimioterapia, no periodo basal, até¢ 15dias, 180 dias € um ano apos

o tratamento oncologico.

Analisar os parametros clinicos periodontais em pacientes ndo submetidos a radioterapia
associada ou ndo a quimioterapia, no periodo basal, trés meses apds a primeira

avaliacdo; 180 dias e um ano apds a segunda avaliagao periodontal.

Comparar os parametros clinicos periodontais de pacientes submetidos a radioterapia
associada ou ndo a quimioterapia com um grupo controle ndo submetido ao tratamento

oncologico.

Determinar a frequéncia de periodontite nos diferentes momentos de avaliacdo nos

grupos caso e controle.
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4. METODOLOGIA

4.1.  Desenho de estudo e participantes

O presente estudo, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais (149/08) (Anexo 4), tratou-se de um estudo clinico controlado
prospectivo, numa amostra de conveniéncia, selecionada por fluxo continuo. A unidade
de observagdo foi o individuo e a variavel resposta foi a condicdo periodontal

determinada pelos parametros clinicos (SS, PS, NIC, RG) e indice de placa.

Os pacientes eram usuérios do Sistema Unico de Satide (SUS) em Belo Horizonte/MG.
Os do grupo caso eram pacientes atendidos no projeto de Oncologia da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais (FOUFMG), provenientes dos
hospitais conveniados e que tiveram como plano de tratamento oncolégico a
radioterapia associada ou ndo a quimioterapia. Os pacientes do grupo controle eram
usuarios das clinicas da FOUFMG e ndo foram submetidos a tratamento oncoldgico.
Todos os pacientes foram informados sobre os objetivos e métodos a serem empregados

na pesquisa € assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 1).

O grupo caso foi composto por 28 pacientes irradiados (78,6% homens e 21,4%
mulheres, com idade de 29 a 63 anos). Os pacientes foram selecionados de acordo com
os seguintes critérios de inclusdo: idade superior a 18 anos, multiétnico, nimero minimo
de oito dentes e com planejamento de tratamento de radioterapia associada ou ndo a
quimioterapia, em regido de cabeca e pescoco, desde que a cavidade bucal estivesse
incluida no campo da radiagdo. Foram excluidos pacientes que ja haviam iniciado a
radioterapia e/ou quimioterapia, aqueles para os quais o intervalo entre a primeira
consulta odontoldgica e o inicio da radioterapia ndo fosse suficiente para avaliagdo e
instituicdo do tratamento odontoldgico necessario, e pacientes que fazem uso de

bisfosfonato.

O grupo controle foi constituido por 28 pacientes ndo irradiados (78,6% homens e

21,4% mulheres, com idade de 21 a 61 anos) selecionados de acordo com os seguintes
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critérios de inclusdo: idade superior a 18 anos, de ambos os sexos, multiétnico, com um
nimero minimo de oito dentes. O grupo controle foi pareado ao grupo caso, na
proporcao um para um, de acordo com os seguintes critérios: sexo, idade, tabagismo,
etilismo e presenga ou auséncia da doenga periodontal no exame basal. Para o critério
idade, foi aceito um desvio de dois anos para mais ou menos. Foi considerado paciente
tabagista, aquele que no momento da primeira avaliagdo relatava ser fumante. O
diagnoéstico periodontal foi definido de acordo com os critérios determinados pela
Classification of Periodontal Diseases and Condition (CDC) e American Academy of

Periodontology (PAGE e EKE, 2007).

4.2.  Critérios de exodontia

De acordo com o protocolo de atendimento do Projeto de Oncologia da FOUFMG,
baseado em Chung e Sung (2006), os pacientes do grupo caso tiveram indicagdo de

exodontia nos seguintes casos:

e dentes com mobilidade de graus 2 e 3 (Lindhe, 2005) e bolsas periodontais com
profundidade a sondagem superior a 6 mm.
e dentes com extrusdo e comprometimento do espaco interoclusal que

inviabilizaria a confec¢ao de proteses.

Todos os dentes com indicacdo de exodontia foram extraidos antes do inicio da
radioterapia, a fim de minimizar o risco de ORN, e ndo participaram da avaliacao

periodontal.

Um fluxograma com o delineamento experimental estd sumarizado na Figura 1,
mostrando o movimento dos pacientes com satude e doenga periodontal durante os

momentos de avaliacdo, com as respectivas perdas ao longo do tempo.
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Figura 01: fluxograma do delineamento experimental

4.3. Treinamento de calibra¢dao da examinadora

Todos os pacientes foram examinados por um unico pesquisador (ACB) que participou
de um treinamento prévio. Para calibragdo interexaminador, os valores do Coeficiente
de Correlagao Intraclasse (ICC) para a profundidade a sondagem (PS) e para o nivel de
inser¢do (NIC) foram de 0,77 e 0,71, respectivamente, na avaliacdo entre ACB e
periodontista treinado (padrdo ouro). Para calibracao intraexaminador, foram realizados
dois exames periodontais em um mesmo paciente, com o intervalo de uma semana, num
total de dez pacientes. Os valores do ICC para avaliagdo intraexaminador, dos

parametros PS e NIC foram de 0,83 e 0,79 respectivamente.

4.4. Etapas do atendimento ao paciente

4.4.1. Primeira consulta

Durante a primeira consulta odontoldgica as seguintes informagdes foram coletadas:
idade, etnia, sexo, etilismo e tabagismo. Foram coletados dados oncoldgicos dos
prontuarios médicos, como a localiza¢do do tumor, classificagdo dos tumores malignos
(TNM), diagnostico histologico, grau de diferenciagdo, dose total e nimero de sessdes
da radioterapia. Estas informagdes foram anotadas na ficha do paciente (Anexo 2). Na
mesma sessdo, foi preenchido o periodontograma (Anexo 3). A avaliacdo periodontal
constituiu-se de coleta do indice de placa e dos seguintes parametros clinicos
periodontais: sangramento a sondagem, profundidade a sondagem, nivel de insercao

clinica e recessao gengival.

O indice de placa visivel (IPV) foi avaliado sem o uso de corantes, sendo atribuidos os
escores zero (0) para auséncia de placa e um (1) para presenga, ao exame com sonda
periodontal das faces vestibular, lingual/palatina, mesial e distal, de todos os dentes

(AINAMO e BAY, 1975).
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O sangramento a sondagem (SS) foi registrado de forma dicotomica (presente/ausente)
nas faces vestibular, mesial, distal e lingual/palatina. Consideraram-se sitios positivos
aqueles que apresentarem sangramento gengival entre 30 a 60 segundos, apds a

avaliagdo da profundidade a sondagem (ARMITAGE, 2004).

O exame periodontal foi realizado em todos os dentes, utilizando a sonda milimetrada
Hu-Friedy (PCPUNCI156, Chicago, USA). A profundidade a sondagem (PS) foi
definida como a distancia da margem gengival ao fundo de bolsa periodontal ou sulco
gengival. A medida do nivel de inser¢ao clinica (NIC) foi definida como a distancia da
juncdo amelocementaria at¢é o fundo da bolsa periodontal ou sulco gengival

(ARMITAGE, 2004).

A recessdo gengival (RG) foi determinada, calculando-se a diferenga entre PS e NIC em

todos os sitios examinados (ARMITAGE, 2004).

As sondagens nas superficies livres (vestibular e lingual/palatina) foram realizadas em,
no minimo, trés ou dois sitios por superficie para molares e pré-molares,
respectivamente. Foi anotado o de maior valor. As sondagens nas superficies proximais
foram realizadas em nimero de duas, sendo uma no sentido de vestibular para
lingual/palatina e outra no sentido inverso. Foram registrados apenas quatro sitios de

sondagem para cada dente.

Os dados obtidos pelo preenchimento do periodontograma e da avaliacdo das
radiografias panordmica e periapicais foram analisados para elaborar o plano de
tratamento odontologico. O paciente foi encaminhado para as especialidades

odontoldgicas necessarias.
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4.4.2. Defini¢do do diagnostico periodontal

O diagnostico periodontal foi definido de acordo com os critérios determinados pela
Classification of Periodontal Diseases and Condition (CDC) e American Academy of
Periodontology (PAGE e EKE, 2007):
e Periodontite moderada: dois ou mais sitios interproximais com NIC maior ou
igual a 4 mm ou com PS maior ou igual a 5 mm, em dentes diferentes.
e Periodontite grave: dois ou mais sitios interproximais com NIC maior ou igual a
6 mm e um ou mais sitios interproximais com PS maior ou igual a 5 mm, em
dentes diferentes.

e Saude: pacientes nao classificados nos grupos periodontite.

Os critérios de exclusdo dos dentes com periodontite grave foram aplicados para o
grupo caso, ¢ estes dentes foram extraidos previamente a radioterapia, portanto nao
entraram para avalia¢do periodontal no baseline. Devido a necessidade destas extracdes
para o grupo caso, nenhum paciente foi classificado como periodontite grave. Para
efeito do pareamento, nenhum paciente com periodontite grave foi incluido no grupo

controle.

4.4.3. Tratamento periodontal

Todos os pacientes receberam orientagdo sobre métodos de higiene bucal e receberam
um kit de higiene bucal contendo escova, dentifricio e fio dental. Todos os pacientes

foram orientados a ndo utilizar enxaguatdrios bucais.

Os pacientes incluidos nos grupos caso e controle com diagnoéstico de saude periodontal
receberam raspagem supragengival, polimento coronario e aplicagdo topica de gel de

fluoreto de sodio neutro (concentracao 1%).
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Os participantes dos grupos caso e controle com periodontite foram submetidos aos
mesmos procedimentos adotados para os com satde periodontal, acrescidos de
raspagem subgengival e alisamento radicular, realizados de acordo com o niimero de

sessOes necessarias para o tratamento de todos os sitios com doencga.

O tratamento ativo e a manutencdo periodontal foram realizados pela pesquisadora.

4.4.4. Suporte odontoldgico durante a radioterapia
2.1
2.2
2.3
2.3.1

Bowoom

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.
4.5.1.

Durante a radioterapia, os pacientes do grupo caso receberam atendimento com
periodicidade semanal, para o controle dos efeitos adversos da radioterapia. Foram
coletados dados das comorbidades (mucosite, xerostomia, radiodermite, disgeusia e
candidose) do prontuario do paciente. Escovacao dental orientada, polimento coronario
e aplicacdo topica de gel de fluoreto de sddio neutro (concentracdo 1%) foram
instituidos pelo profissional, como parte do protocolo de atendimento do Projeto de

Oncologia.
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Os pacientes do grupo controle foram atendidos quinzenalmente para instituicdo de

escovagao orientada, polimento coronario e fluorterapia.

4.4.5. Suporte odontologico apds a radioterapia

e Grupo caso

Em até 15 dias apds a ultima sessdo de radioterapia, foi realizada a segunda avaliagao
periodontal (T1). A examinadora coletou os parametros clinicos periodontais e instituiu
o suporte periodontal, incluindo raspagem supra e subgengival, de acordo com a
necessidade. A partir desta consulta os pacientes foram atendidos pelos cirurgides-
dentistas que realizaram o controle pds-radioterapia, e instituiram tratamento

odontologico de acordo com a necessidade.

Novas avaliagdes periodontais foram realizadas 180 dias (T2) e 1 ano (T3) apos a

segunda avaliacao periodontal.

Durante os dois primeiros meses apds a radioterapia os pacientes foram acompanhados
a cada 15 dias, e mensalmente até completar 6 meses. A partir do sexto més, o paciente
foi examinado trimestralmente, até o final do estudo. Estas consultas incluiram reforgo
de instrugdo para higiene bucal, polimento coronario e fluorterapia, raspagem supra e
subgengival em caso de necessidade, sendo que estes procedimentos foram realizados

pela examinadora.

e Grupo controle

A segunda avaliacdo periodontal (T1), neste grupo, foi realizada aproximadamente 3
meses apods a primeira. Este intervalo foi determinado baseando-se na média do tempo
entre a primeira ¢ a segunda avaliagdo periodontal do grupo caso. A partir desta
consulta o paciente foi atendido pelos cirurgides-dentistas que realizaram o controle de

acordo com sua necessidade odontologica. O controle periodontal continuou sendo
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realizado pela examinadora, incluindo raspagens supra e subgengivais em caso de

necessidade, polimento corondrio, instrug¢do de higiene bucal e fluorterapia.

Novas avaliagdes periodontais foram realizadas 180 dias (T2) e 1 ano (T3) apos a

segunda avaliag@o periodontal.

Durante os dois primeiros meses apds o segundo exame periodontal o paciente foi
acompanhado a cada 15 dias, e mensalmente até completar 6 meses. A partir do sexto
més, o paciente foi examinado trimestralmente, até o final do estudo. Estas consultas
incluiram refor¢o de instrugdo para higiene bucal, polimento coronario, raspagem supra

e subgengival em caso de necessidade.

4.5. Analise estatistica

Para o tratamento dos dados e analises estatisticas, foi utilizado o software SPSS 17.0.1
for Windows (SPSS, Chicago, IL, USA). Medidas descritivas do IP e dos parametros
periodontais (SS, PS, NIC e RG) foram relatadas em frequéncia absoluta, relativa e em

valores médios, medianos e percentuais quando adequados.

Para cada paciente, as médias de PS, NIC e RG foram obtidas dividindo-se a soma dos
valores obtidos pelo numero de sitios examinados. Para cada paciente, as frequéncias
foram obtidas dividindo-se o numero de sitios com a doenca, ou com placa e
sangramento a sondagem pelo numero de sitios examinados. Estes valores foram
comparados ao longo do tempo, em cada grupo, utilizando o teste de Friedman,
indicado devido a falta de normalidade (Shapiro-Wilk) e homocedasticidade (Levene).
O teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparar o grupo caso com o controle em
cada momento da avaliagdo periodontal, para todas as varidveis estudadas. O teste

Wilcoxon foi utilizado para comparar os sitios doentes durante o tempo de



38

acompanhamento, nos grupos caso e controle. Os resultados foram considerados

significativos para uma probabilidade de significancia inferior a 5% (p < 0,05).

5. RESULTADOS

Um total de 56 pacientes foi avaliado durante todo o periodo, sendo 28 para o grupo
caso e 28 para o grupo controle. A distribuicdo dos pacientes nos grupos caso e controle
segundo as variaveis utilizadas para homogeneizagdo sdao mostrados na Tabela 1. O
teste T foi aplicado para comparacdo entre as médias das idades com resultado de p=
0,387, e para o nimero total de dentes no baseline foi de p<0,000. O valor médio da

dose de radiacao foi de 6108,9 cGy com desvio padrao de 942,5.

TABELA 1 — Caracterizagdo da amostra.

CARACTERISTICAS GRUPO GRUPO
CASO CONTROLE

SEXO

Masculino 22 (78,6%) 22 (78,6%)

Feminino 6 (21,4%) 6 (21,4%)

ETILISMO
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Sim 4 (14,3%) 4(14,3%)
Nio 24 (85,7%) 24 (85,7%)
TABAGISMO

Sim 17 (60,7%) 17 (60,7%)
Nio 11 (39,3%) 11 (39,3%)

DOENCA PERIODONTAL (T0)

Saude 8 (28,6%) 8 (28,6%)
Periodontite 20 (71,4%) 20 (71,4%)
IDADE 48,14 (£1,67) 47,18 (£2,03)

NUMERO DE DENTES (T0) 16,11 (+7,06) 22,79 (+6,03)

Frequéncia absoluta (frequéncia relativa)- n (%) / Média (desvio padrao)

Os dados oncoldgicos dos pacientes do grupo caso obtidos antes e durante o tratamento

oncologico estdo sumarizados na Tabela 2.

TABELA 2 — Caracterizagdo oncologica da amostra.

CARACTERISTICAS Grupo caso
N (%)
Tipo histolégico
CCE 23 (82,1%)
Linfoma 1 (3,6%)
Outros 4 (14,3%)
Grau diferenciagdo
Bem diferenciado 4 (14,3%)
Moderadamente diferenciado 9 (32,1%)
Pouco diferenciado 4 (14,3%)
Nao informado 11 (39,3%)
T
T1/T2 7 (25,0%)
T3/T4 12 (42,9%)
Tx 2 (7,1%)
Nao informado 7 (25,0%)
N
NO 9 (32,1%)
N1 1 (3,6%)
N2 8 (28,6%)
N3 4 (14,3%)

N3éo informado

7 (21,4%)




M

MO 14 (50,0%)
Mx 7 (25,0%)
Nao informado 7 (25,0%)
Mucosite

Grau I 7 (25,0%)
Grau II 10 (35,7%)
Grau I1I 8 (28,6%)
Nao 3 (10,7%)
Xerostomia

Sim 23 (82,1%)
Nio 5(17,9%)
Candidose

Sim 6 (21,4%)
Nao 22 (78,6%)
Radiodermite

Sim 18 (64,3%)
Nio 10 (35,7%)
Disgeusia

Sim 26 (92,9%)
Nao 2 (7,1%)
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Existe uma diminuicdo do percentual médio dos sitios doentes nos grupos caso e

controle. Diferencas significativas foram encontradas entre baseline e os outros tempos

de avaliacdo nos grupos caso e controle. No grupo controle diferencas significativas

foram observadas entre T1 e os outros momentos de avaliacdo (T2 e T3), mostradas na

tabela 3.

TABELA 3 - Comparagao entre o percentual médio de sitios doentes nos trés momentos

de avaliagao.

AVALIACAO

GRUPO CASO

GRUPO CONTROLE

TO0-Baseline

10,71 (10,61) a

12,40 (11,39) a

T1-10 dias apos a 5,11 (10,61) b 5,71 (6,38) b
radioterapia

T2-180 dias apds a 3,11(5,97) b 3,99 (5,01) be
raditerapia

T3- 360 dias apods a 2,49 (3,32) b 3,57 (4,68) bc

Radioterapia
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| | |

Valores expressos em percentual médio (desvio padrio).
Letras minusculas diferentes representam diferencas significativas, na coluna, pelo teste de Wilcoxon (p<
0,05).

A Tabela 4 mostra o percentual médio do IP, durante o periodo de acompanhamento
para os grupos caso e controle. Reducdo significativa de IP ocorreu entre TO e os
tempos T2 e T3 no grupo caso. No grupo controle a reducgdo foi significativa entre TO e
os outros momentos de avaliacdo (T1, T2 e T3). Na comparagao intergrupos a diferenca

ocorreu apenas no TO.

TABELA 4 — Comparagao do percentual médio do IP durante os trés momentos de

avaliagdo e entre os grupos caso € controle.

IP

TO Tl T2 T3

GRUPO 9921 (3,64) Aa 64,53 (43,8) ABa 56,72 (44,4)Ba 44,30 (43,16) Ba
CASO

GRUPO  85,77(21,94) Ab 48,97 (33,93)Ba 44,57 (33,12) Ba 35,66 (31,06) Ba
CONTROLE

IP = Indice de placa/Valores expressos em percentual médio (desvio padrio).

Letras maitsculas diferentes representam diferencas significativas, na linha, pelo teste de Friedman
(diferenga critica teste = 1,06 / diferenga critica controle = 0,98).

Letras minusculas diferentes representam diferencas significativas, na coluna, pelo teste de Mann
Whitney (p< 0,05).

A Tabela 5 mostra o percentual médio do SS durante o periodo de acompanhamento
para os grupos caso e controle. Redugdo significativa ocorreu entre TO e as outras
avaliagdes (T1, T2 e T3), para o grupo controle. Na comparagao intergrupos ocorreram

diferencas significativas nos momentos TO, T1 e T2.

TABELA 5 — Comparagao do percentual médio de SS durante os trés momentos de

avaliagdo e entre os grupos caso e controle.
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SS
TO Tl T2 T3
GRUPO 7,84 (10,79) Aa 127 (2,19)Aa  3,13(8,44)Aa 4,42 (6,73) Aa
CASO
GRUPO 18,09 (12,89) Ab 7,69 (8,28)Bb  7,19(6,75)Bb 6,50 (6,40) Ba
CONTROLE

SS = Sangramento a sondagem /Valores expressos em percentual médio (desvio padrdo).

Letras maitsculas diferentes representam diferengas significativas, na linha, pelo teste de Friedman
(diferenca critica teste = 1,06 / diferenga critica controle = 0,98).

Letras minusculas diferentes representam diferencas significativas, na coluna, pelo teste de Mann
Whitney (p< 0,05).

A Tabela 6 mostra a comparacao dos parametros periodontais (PS, NIC e RG) ao longo
do periodo de acompanhamento e entre os grupos caso e controle em cada momento de
avaliacdo. A PS diminuiu significativamente entre TO e T2/T3 para o grupo caso e entre
TO e T1/T2/T3 no grupo controle. Diferencas significativas foram encontradas nas
comparagoes intergrupos para PS no T2 e T3. Nao houve diferenca intragrupos e
intergrupos para NIC. Os resultados de RG mostraram um aumento dos valores ao
longo do tempo para os dois grupos e diferencas significativas foram encontradas em

todos os momentos de avaliagdo na comparacdo entre 0s grupos caso e controle.

TABELA 6 — Média dos pardmetros periodontais nos grupos caso e controle, nos trés

momentos de avaliagdo.

AVALIACOES GRUPO CASO GRUPO CONTROLE
TO 2,28 (0,47) Aa 2,42 (0,50) Aa
T1 1,96 (0,44) Aab 2,24 (0,41) Ab
PS T2 1,91 (0,31) Ab 2,24 (0,33) Bb
T3 1,94 (0,27) Ab 2,18 (0,35) Bb
TO 2,92 (0,66) Aa 2,61 (0,48) Aa
T1 2,54 (0,59) Aa 2,49 (0,45) Aa
NIC T2 2,65 (0,78) Aa 2,55 (0,43) Aa
T3 2,79 (0,74) Aa 2,53 (0,46) Aa
TO 0,64 (0,61) Aa 0,16 (0,20) Ba
T1 0,57 (0,50) Aa 0,25 (0,28) Bab
RG
T2 0,74 (0,67) Aab 0,32 (0,31) Bb
T3 0,85 (0,69) Ab 0,34 (0,37) Bb
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PS — profundidade a sondagem / NIC — nivel de inser¢do clinica / RG — recessao gengival

Valores expressos em média (desvio padrao)

Letras maiusculas diferentes representam diferengas significativas, na linha, pelo teste de Mann Whitney
(p<0,05).

Letras mintisculas diferentes representam diferencas significativas, na coluna, pelo teste de Friedman
(diferenga critica teste = 1,06 / diferenga critica controle = 0,98).

A frequéncia de periodontite no baseline foi de 71,4% nos grupos caso e controle. No
grupo controle, nenhuma diferenca estatistica foi encontrada durante o periodo de
acompanhamento. Diferencas significativas foram encontradas apenas entre TO e T2

para o grupo caso (Tabela 7).

TABELA 7 — Comparagao entre as frequéncias de pacientes com diagnostico de satde e

periodontite nos trés momentos de avaliagdo.

GRUPO CASO GRUPO CONTROLE

AVALIACAO PA(;IENTES PACIENTES TOTAL PA(;IENTES PACIENTES TOTAL

SAUDE PERIODONTITE SAUDE PERIODONTITE

n (%) n (%) n (%) n (%)
TO-Baseline 8 (28,6%) A 20 (71,4%) A 28 8 (28,6%) A 20 (71,4%) A 28
T1-10 dias apds a 12 (42,9%) AB 16 (57,1%) AB 73 9 (32,1%) A 19 (67,9%) A 73
radioterapia
T2-180 dias apos a 15 (53,6%) B 12 (42,9%) B 27 11 (39,3%) A 17 (60,7%) A 73
raditerapia
T3- 360 dias apos a 8 (36,4%) AB 14 (63,6%) AB 22 11 (44,0%) A 14 (56,0%) A 25
Radioterapia

Letras iguais dentro da coluna representam igualdade estatistica (McNemar, p> 0,05) / N (%).
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6. DISCUSSAO

Periodontite ¢ uma doenca inflamatoéria causada por infeccdo bacteriana na bolsa
periodontal associada a placa subgengival (HAFFAJEE e SOCRANKY, 1986).
Mudangas no tecido periodontal podem ser causadas por fatores locais como, por
exemplo, tabagismo, trauma oclusal e a radioterapia. A radioterapia leva a diminui¢do
quantitativa e qualitativa do fluido gengival e salivar, e da vasculariza¢do local,
consequentemente o tecido periodontal tem sua capacidade de remodelacao e reparagao
Ossea prejudicada (MARX, 1983; MARX e JOHNSON, 1987; JOYSTON-BECHAL,
1992; MARKITZIU et al., 1992; EPSTEIN et al., 1998; EPSTEIN ¢ STEVENSON-
MOORE, 2001; JERECZEK-FOSSA e ORECCHIA, 2002; PETERSEN et al., 2010;
SCHUURHUIS et al, 2011). Alguns estudos relatam uma piora da condigcdo
periodontal dos pacientes submetidos a radioterapia, principalmente com o aumento do
nivel de insercdo e da recessao gengival (MARKITZIU et al., 1992; EPSTEIN et al.,
1998, MARQUES e DIB, 2004).
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No presente estudo, o numero de pacientes com periodontite diminuiu
significativamente apenas para o grupo caso € manteve-se constante para o grupo
controle. Estes pacientes foram orientados de maneira enfatica sobre a importancia de
uma adequada higiene bucal, com retorno regular para o controle da saude periodontal.
Eles eram informados de que o tratamento oncoldgico que incluia radioterapia poderia
causar alteracdes nos dentes e na gengiva, podendo desenvolver, em alguns casos, a
osteorradionecrose. A possivel explicacdo para a ndo mudanga do niumero de pacientes
com periodontite pode ser devido ao critério de diagnéstico periodontal, que leva em
consideracdo o NIC, que se manteve constante neste grupo. Estudo realizado por Bueno
et al. (2013), com acompanhamento de seis meses de pacientes com diagnostico de
doenga periodontal, submetidos ao tratamento oncoldgico, ndo mostrou alteracdo do

numero de pacientes com periodontite ao longo do tempo.

O percentual médio dos sitios doentes diminuiu significativamente entre o TO e os
outros momentos de avaliagdo nos grupos caso e controle. Este resultado ¢ corroborado
pela diminui¢do da profundidade a sondagem, sangramento a sondagem e indice de
placa, reforcando a eficacia da terapia ativa nao cirtrgica e da manutencao periodontal
nos dois grupos. Resultados semelhantes foram encontrados num estudo de Moreira et
al. (2000), que observaram uma diminui¢ao da PS em sitios doentes, apds tratamento

periodontal ativo.

Uma diminui¢do significativa para IP foi encontrada na avaliagdo ao longo do tempo
para os dois grupos. Resultados semelhantes foram encontrados em outro estudo com
acompanhamento por seis meses (BUENO et al., 2013), discordando do estudo de
Markitziu et al. (1992), que mostrou um aumento deste indice num acompanhamento de
5 anos. Estas diferencas podem ser explicadas, pois nos estudo de Markitziu et al.(1992)
o acompanhamento foi por tempo maior e sem visitas periddicas para controle
periodontal. Bueno et al. (2012) realizou em tempo menor de acompanhamento (6
meses), controle periodontal com maior nimero de visitas periddicas, que incluia
polimento coronario e reforco de higiene bucal aplicados neste estudo. O grupo caso
teve um percentual médio maior de IP quando comparado ao grupo controle no
baseline, mas nas outras avaliagdes os valores ficaram semelhantes entre os grupos. Na

avaliacdo entre grupos, para este estudo, diferenca significativa foi observada apenas no
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baseline, nos outros momentos os grupos foram semelhantes com relagdo ao controle de
placa. O controle periodontal e reforco da higiene bucal foram bem implementados para
os dois grupos ao longo do tempo, pois a diminui¢ao do IP nos outros trés momentos de

avaliagdo foi semelhante entre o grupo caso e controle.

A reducdo do sangramento a sondagem foi observada nos dois grupos e ¢ semelhante ao
encontrado na literatura (MARKITZIU et al., 1992; MARQUES e DIB, 2004).
Diferencas significativas foram encontradas entre os grupos caso e controle, em todos
os momentos de avaliagdes, com valores menores do SS no grupo caso quando
comparado ao grupo controle. Observamos que a dose média de radiacdo para este
grupo foi alta (6108,9). Alguns autores acreditam que existe uma agdo direta da
radiacdo sobre o periodonto, causando isquemia e consequentemente diminui¢do do SS
(MARX, 1983; MARKITZIU et al., 1992), que foi demonstrada pela maior diminui¢ao
no grupo caso no presente estudo. Outra explicacdo para a redu¢ao do SS pode ser
verificada pela reducdo dos valores do IP de 99,21% e 85,77% (TO) para 44,30% e
35,66% (T3) para os grupos caso e controle, respectivamente. Os pacientes eram

constantemente avaliados e orientados com relagcdo a importancia do controle de placa.

Mudancgas nos parametros clinicos periodontais também foram observadas através da
diminui¢ao da PS e estabilidade do NIC nos dois grupos. Estes resultados podem ser
explicados pelo tratamento periodontal que todos os pacientes receberam apos o exame
basal e pelo controle do biofilme dental através de consultas regulares de manutengdo e
constante reforco sobre higiene bucal. Marques e Dib (2004) observaram uma
diminui¢ao significativa da PS de 2,55mm para 2,38mm entre a avaliacdo basal e seis
meses. Resultado semelhante foi encontrado por Bueno ef a/. (2013) num estudo com o
mesmo tempo de acompanhamento. Ao contrario, Epstein et al. (1998) relataram um
aumento da PS de 0,82 mm nos sitios irradiados e de 0,40 mm nos sitios nao irradiados
num periodo de seis anos de acompanhamento. Esta diferenga entre os resultados
encontrados por Epstein et al. (1998) e os demais estudos podem ser explicadas pelo seu
maior periodo de acompanhamento, ¢ por nao ter incluido visitas para controle
periodontal e refor¢o de higiene bucal. Isto pode ter contribuido para um controle de
placa deficiente. Em contraste, no protocolo da presente pesquisa, os pacientes eram

avaliados semanalmente durante a radioterapia, quinzenalmente apds a radioterapia até
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completar 6 meses e trimestralmente até completar um ano. Estudos clinicos tem
demonstrado que o controle da placa supra e subgengival controla a inflamagao
periodontal e limita sua progressao (BARDESTEIN et al., 1981 ¢ 1984), e também que
o controle da placa supragengival altera a microflora subgengival melhorando os
parametros clinicos periodontais (SS, PS e NIC) em pacientes com PS entre 4 a 5 mm
(DAHLEN et al., 1992; MACNAB et al, 1992; MOREIRA, et al., 2000). Na
comparacdo entre os grupos, diferencas significativas foram encontradas para PS nos
momentos T2 e T3. Ocorreu uma maior diminuicdo da PS no grupo caso quando
comparado com o controle. Apesar da orientagdo sobre higiene bucal ter sido
semelhante para os dois grupos, acredita-se que os pacientes do grupo caso tenham
assimilado melhor, devido ao risco do desenvolvimento de uma osteorradionecrose,

tendo maior preocupagdo com a saude que a gravidade do cancer ocasiona.

O NIC permaneceu estavel para ambos os grupos, durante todo o acompanhamento, e
nenhuma diferenca foi observada na comparagdo entre grupos, resultados semelhantes
ao estudo conduzido por Bueno et al. (2013). Diferentemente, Marques ¢ Dib (2004)
relataram um aumento significativo do NIC (de 2,99 para 3,16 mm) entre as duas
avaliagdes realizadas no tempo basal e seis meses ap0ds a radioterapia. Como foi relatado
acima, este estudo ndo tinha consultas de manutengdo periodontal. Epstein et al. (1998)
relataram aumento no NIC (2,8mm do lado irradiado e 1,43 do lado ndo irradiado), em
pacientes sem manuten¢do periodontal, durante acompanhamento médio de seis anos.
Novamente, estas diferengas podem ser explicadas pelo uso de metodologias diferentes
entre os estudos, especialmente no que diz respeito aos periodos de acompanhamento e

ao tratamento e manutengdo periodontal realizados no presente estudo.

Na avalia¢ao do parametro clinico RG observou-se um aumento ao longo do tempo para
ambos os grupos e diferencas entre o grupo caso e controle em todos os momentos de
avaliacdo. Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos (MARKTZIU
et al., 1992; EPSTEIN et al., 1998; MARQUES e DIB, 2004), e segundo eles, a
explicagdo para este fato pode ser a acdo direta da radiagdo sobre os tecidos
periodontais. Estudos sugerem que a radiacdo compromete a capacidade de

remodelacdo tecidual devido a uma diminuigdo da vascularizagdo e consequente
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diminui¢do do numero de células de defesa e de reparo (EPSTEIN e STEVENSON-
MOORE, 2001; VISSINK et al., 2003).

Ao interpretar os resultados para os parametros clinicos periodontais SS, PS, NIC e RG,
em conjunto, observamos uma diminuicao da SS e PS, manuten¢ao dos valores do NIC,
e aumento de RG, em ambos os grupos, o que sugere uma reducdo da inflamacdo

devido ao tratamento periodontal.

Os resultados do presente estudo demonstraram que a terapia periodontal ativa ndo
cirargica instituida previamente ao tratamento oncoldgico e a manuten¢do periodontal
promoveram controle da inflamagdao, como demonstrado pela redugdo do IP, SS, PS e
pela estabilizagdo do NIC. A RG foi maior para os pacientes submetidos ao tratamento
oncoldgico, o que poderia ser relacionado a acdo direta da radiacdao sobre o periodonto,
j& relatada na literatura por MARKTZIU et al. (1992), EPSTEIN et al. (1998) ¢
MARQUES e DIB (2004). A RG, neste estudo, ja era maior no grupo caso no baseline
quando comparado ao grupo controle, portanto outros fatores podem ter atuado além da
radioterapia, como por exemplo, o menor numero médio de dentes presentes no grupo
caso (oclusdo ndo reabilitada), consequentemente uma forga oclusal sobre os dentes

maior nesse grupo.

O esquema de retorno entre as consultas para a manutencao periodontal foi rigido,
podendo ter sido excessivo. Os retornos utilizados na Terapia Periodontal de Suporte
convencional foram utilizados como referéncia para determinar a distdncia entre as
consultas de manutencdo periodontal (AAP, 2003). A justificativa para utilizar estas
distancias entre as consultas foi a falta de informag¢dao na literatura sobre estes

acompanhamentos para pacientes oncoldgicos que serdo submetidos a radioterapia.

Obter uma amostra dentada para o grupo caso foi dificil, pois a maioria dos pacientes
apresentavam uma condicao bucal que levava a indicagdo de exodontias multiplas,
devido ao tratamento oncologico que incluia radioterapia. Em consequéncia, o nimero
de dentes por paciente foi menor quando comparado ao grupo controle, dado esse

considerado um viés neste estudo.
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Estudos clinicos prospectivos que avaliam a progressdo da doenca periodontal estdo
sujeitos a dificuldades associadas as aferigdes em diferentes tempos. As dificuldades sdo
mais evidentes no grupo que recebeu o tratamento oncologico devido as morbidades e
mortalidade. Adicionalmente, neste estudo, ocorreram perdas nas consultas de controle
e manuten¢do periodontal dos pacientes nos dois grupos, devido a fatores
socioecondmicos, novo tratamento oncologico durante o periodo de acompanhamento
periodontal (grupo caso), mortalidade e morbidade. Os critérios de selecdo de inclusdao
dos pacientes foram rigidos, o que acarretou numa maior dificuldade para a sele¢ao da

amostra do grupo caso, em consequéncia uma dificuldade para o pareamento.

Pesquisas clinicas baseadas em evidéncia sdo necessarias para consolidar as estratégias
de atendimento odontoldgico aos pacientes irradiados em regido de cabeca e pescoco.
Esta pesquisa contribuiu para a adequagdo do protocolo de atendimento dos pacientes
atendidos no Projeto de Oncologia da Faculdade de Odontologia da Universidade

Federal de Minas Gerais.

A B

CONCLUSAO

O controle periodontal dos pacientes dos grupos caso e controle através de consultas
regulares de manutengdo, instru¢cdo e refor¢o de higiene bucal contribuiu para uma
estabilidade dos parametros clinicos periodontais. Os achados deste estudo
demonstraram que pacientes submetidos a radioterapia em regido de cabeca e pescogo,
associada ou ndo a quimioterapia, ndo tem uma piora na condi¢do clinica periodontal
durante 1 ano de acompanhamento quando comparados a um grupo controle ndo

submetidos aos tratamentos oncologicos.
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ANEXOS

Anexo 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Convido o Sr (a): , a fazer parte de
uma pesquisa com o nome de “CONDICAO PERIODONTAL DE INDIVIDUOS
SUBMETIDOS A RADIOTERAPIA E/OU QUIMIOTERAPIA EM REGIAO DE CABECA E
PESCOCO: UM ESTUDO PROSPECTIVO”. Eu, Audrey Cristina Bueno, aluna de Doutorado
em Odontologia, estou estudando as mudangas que ocorrem na boca por causa da radioterapia e
as medidas que podemos tomar para manter a saide dos dentes e da gengiva durante o periodo
de tratamento. A importancia deste estudo é conhecer a condigdo periodontal (gengiva) dos
pacientes para contribuir com propostas de prevencdo da doenga periodontal, que podera
prevenir a perda do dente. Gostaria de contar com sua valiosa colaboracao para esta pesquisa.
Primeiro voce ird participar de um exame da sua boca que sera feito por mim, no consultorio da
Faculdade de Odontologia. Este exame sera simples, ndo causara nenhum problema. Vou olhar
como estdo seus dentes, gengiva, lingua, bochechas e todas as outras partes de sua boca. Se vocé
tiver algum problema em sua boca, o tratamento serd realizado por mim ou pela equipe do
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Projeto de Atendimento de Suporte ao Paciente Submetido a radioterapia. Vocé ndo pagara pelo
exame e pelo tratamento dos dentes (restauragdes simples) e da gengiva. Vou fazer um
acompanhamento da saude dos seus dentes e gengiva durante seu tratamento de radioterapia;
examinando por cinco vezes (antes do inicio da radioterapia, logo apds o seu término, seis
meses, Um ano € um ano ¢ seis meses apds a ultima sessdo de radioterapia). Todos os
procedimentos executados serdo aqueles indicados para suas necessidades odontologicas. Seu
nome ndo vai aparecer em lugar nenhum. Estes exames ndo oferecem nenhum risco a sua satude
e apesar da importancia de sua contribuigdo, vocé pode em qualquer momento deste estudo, sem
nenhum prejuizo, deixar de participar.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que
foram lidas por mim, descrevendo o estudo.

Eu discuti com a Dra. Audrey Cristina Bueno sobre a minha decisdo em participar. Ficaram
claros para mim quais s@o os propoésitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.
Ficou claro também que a minha participagdo ¢ isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso a tratamento.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a
qualquer hora, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer
beneficio que eu possa ter adquirido. A minha assinatura neste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido - TCLE dara autorizagdo de utilizarem os dados obtidos quando se fizer necessario,
incluindo a divulgagdo dos mesmos, sempre preservando minha privacidade. Assino o presente
documento em duas vias de igual teor e forma, ficando uma em minha posse.

Belo Horizonte, de de

Assinatura do (a) participante:

Assinatura da pesquisadora:

Coloco-me a disposi¢ao para quaisquer outros esclarecimentos.

Dados para contato:

Audrey Cristina Bueno. Cel.: (31) 99774340

Professor Allyson Nogueira Moreira Cel.91919494

Comité de Etica em Pesquisa (COEP — UFMG)

Av. Presidente Antonio Carlos Luz, 6627 — Unidade Administrativa II — 2° andar —

Sala 2005 — Telefax: 3409 4592 — Belo Horizonte — MG.

Anexo 2

NOME DATA:

1. ID:

2. Idade:

3. Sexo (1) Masculino  (2) Feminino

4. Cor (1) Leucoderma  (2) Feoderma  (3) Melanoderma

5. Localizagdo do tumor (1) Boca  (2) Laringe  (3) Orofaringe  (4) Faringe
(5) Glandula Salivar  (6) Primario Oculto  (7) Outro

6. Tipo histologico (1) CCE  (2) Linfoma  (3) Neoplasia Glandular  (4) Outro

7. Grau de diferenciacdo (1) Bem diferenciado  (2) Moderadamente diferenciado
(3) Pouco diferenciado  (4) Indiferenciado  (5) Nao informado

8.T (DT (2)T2 (3)T3 4 T4 (5 Tx (6)Forado TNM

9N (O)NO ()NI (2)N2a (3)N2b () N2c (5 N3 (6) Fora do TNM
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100.M (O)YMO ()Ml (@2)Mx (3)Forado TNM

11. Fuma durante o tratamento (0) Ndo (1) Sim
Quantos cigarros/dia:

12. Bebe durante o tratamento  (0) Nao (1) Sim

Que tipo:

Quantas doses/dia:

13. Doenga Sistémica:

14. Medicamento em Uso:

15.Tratamento: (1) Cirurgia e Radioterapia
(4) Cirurgia , Radioterapia e Quimioterapia

(2) Radioterapia
(5) Quimioterapia

(3) Radioterapia ¢ Quimioterapia

16. Maxilares Irradiados ~ (0) Ndo (1) Sim

17. Dose de Radioterapia: cGy

18. Numero de sessoes de radioterapia:

19. Nimero de ciclos de quimioterapia:

20. Concomitante a Radioterapia  (0) Nao (1) Sim
21. Intervalo entre ciclos:

22. Exodontia pré Radioterapia ~ (0) Nao (1) Sim

23. Quantidade:

24. Numero de consultas necessarias pré-radioterapia para periodontia:

26. Numero de consultas odontologicas durante radioterapia:

DURANTE RADIOTERAPIA SESSAO:
NOME: DATA:
1. Efeito da radioterapia (0)Nao (1) Sim

2. Candidose (0)Nao (1) Sim

3. Uso de antifungico:

4. Duragao:

5. Mucosite (0O)Nao (1) Sim

6. Laser (0O)Nao (1) Sim

7. Duragao:

8. Xerostomia (0) Ndo (1) Sim
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9. Alteragdo do paladar (0)Ndo (1) Sim

10. Viscosidade salivar  (0) Nao (1) Sim

11. Disfagia (0)N@o (1) Sim

12. Uso de medicamento:

13. Duragao:

14. Ardéncia bucal (0O)Nao (1) Sim

15. Uso de medicamento:

16. Duragao:

17. Radiodermite (0)Nao (1) Sim

18. Uso de medicamento:

19. Duracgao:

20. Outros:

HIGIENE BUCAL  (1)Boa  (2) Ruim

POS-RADIOTERAPIA
NOME:

DATA:

1. Exodontia (0)Nao (1) Sim

2. Elementos:

3. Indicagdes (1) Doenga periodontal

(2) Carie de radiagdo

(3) Outros

4. Uso de clindamicina (0)Nao (1) Sim
5. Tempo de uso:

6. Tratamento Periodontal (0O)Nao (1) Sim

7. Tempo de uso de clindamicina:
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9. CPOD:
HIGIENE BUCAL (1) Boa (2) Ruim
Anexo 3
AVALIACAO PERIODONTAL
Nome do paciente: Data Nascimento:
Aluno: Data exame:
INDICE DE PLACA:
Data: 1P: %  Data: 1P: %
Data: 1P: %  Data: 1P: %

| INDICEDE | SANGRAMENTO | PROFUNDIDADE | NIVELDE | RECESSAO |




65

PLACA

A SONDAGEM

A SONDAGEM

INSERCAO

GENGIVAL

D

\Y

M

L

D

\%

M

L

D

\Y

M

L

D

\Y

M[L

28

27

26

25

24

23

22

21

11

12

13

14

15

16

17

18

38

37

36

35

34

33

32

31

41

42

43

44

45

46

47

48

Anexo 4




UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 149/08

Interessado(a): Prof. Allyson Nogueira Moreira
Departamento de Odontologia Restaurada
Faculdade de Odontologia - UFMG

K DECISAO
} o ' :

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 08 de abril de 2010, a extens@o de prazo, por dois anos (08 de
abril de 2010 a 08 de abril de 2012), do projeto de pesquisa intitulado
"Condicdo periodontal de individuos submetidos a radioterapia
e/ou quimioterapia para regiao de cabeca e pescog¢o: um estudo
prospectivo".
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