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CORREIA, C. M. Avaliação do fluxo salivar total não estimulado durante e após 

radioterapia, com o uso do lauril-dietileno-glicol-éter-sulfato de sódio associado ao 

hidróxido de cálcio [Tese]. Araçatuba: Faculdade de Odontologia da Universidade 

Estadual Paulista; 2006. 

RESUMO 
 

Os tratamentos utilizados para a prevenção da xerostomia não atingem a 

eficácia esperada pelos pacientes, podendo ainda produzir efeitos colaterais 

indesejáveis. O objetivo deste trabalho foi avaliar quantitativamente o índice de fluxo 

salivar total não estimulado de pacientes portadores de câncer de cabeça e pescoço 

durante e após tratamento radioterápico exclusivo tratados com a associação de lauril-

dietileno-glicol-éter-sulfato de sódio e hidróxido de cálcio (HcT20). Este estudo foi 

realizado no Hospital Dr. Hélio Angotti envolvendo trinta e um pacientes (n=31) 

divididos em dois grupos: o grupo I composto por dezessete pacientes (n=17) 

submetidos à telecobaltoterapia, na dose total de 7.000 cGy e receberam o HcT20 

durante o tratamento. O grupo II composto por quatorze pacientes (n=14) iniciaram o 

uso do HcT20 após a conclusão da radioterapia. Foram realizadas e mensuradas coletas 

semanais do índice de fluxo salivar total não estimulado para os pacientes dos dois 

grupos. Os valores obtidos foram analisados estatisticamente através dos testes de 

aderência à curva normal, teste de Bartlett, teste de Friedman e teste de Wilcoxon, 

visando avaliar a eficácia do HcT20 tanto na prevenção da queda acentuada do fluxo 

salivar durante a radioterapia quanto na hipofunção salivar no período pós-radioterapia. 

Os pacientes do grupo I, ao término da radioterapia, mantiveram o índice de fluxo 

salivar total não estimulado em relação aos valores basais; os do grupo II, que 

utilizaram a associação medicamentosa após radioterapia, apresentaram melhora 



 

 

acentuada no índice de fluxo salivar total não estimulado em relação ao basal; e o uso 

do HcT20 apresentou melhor resultado quando utilizado durante a radioterapia. 

Palavras-chaves: Salivação, neoplasias bucais, neoplasias orofaríngeas, dodecilsulfato 

de sódio, hidróxido de cálcio, radioterapia. 
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radiotherapy, using lauryl-diethylene-glycol-ether sodium sulfate associated with 
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ABSTRACT  

 

The treatments used to prevent the xerostomy do not reach the efficiency 

expected by the patients, and it can have undesirable effects. The goal of this report was 

to make a quantifiable evaluation of the total non stimulated salivary flow “index” in 

patients with head and neck cancers during and after the exclusive radiotherapy with an 

association of lauryl-diethylene-glycol-ether sodium sulfate and calcium hydroxide 

(HcT20). This study was held at the hospital Dr. Hélio Angotti involving thirty one 

patients (n=31) divided into two groups: Group one had seventeen patients (n=17) 

submitted to fractioned radiation treatment in the head and neck region at the total dose 

of 7.000 cGy and had HcT20 during the treatment. Group two with fourteen patients 

(n=14) started with the use of HcT20 after the end of radiotherapy. A weekly and 

measured collection of the “index” of the total non stimulated saliva flow was done on 

the patients of both groups. The values that were obtained were analyzed statistically 

through the Bartlett test, the Friedman test and the Wilcoxon test, to seek an evaluation 

of the effectiveness of the medication on the prevention of the intense drop of the 

salivary flow during the radiotherapy and do avoid the xerostomy during the post-

radiotherapeutic period. The patients from group one at the end of the radiotherapy kept 

the base “index” of the total non stimulated salivary flow, the ones from group two that 

used the medication association after the radiotherapy had a great improvement of the 



 

 

total non stimulated salivary flow and the usage of HcT20 had a better result on the 

“index” of salivary flow during the radiotherapy. 

Key-words: Salivary flow, oral neoplasm, oropharynx neoplasm, calcium hidroxide, 

sodium dodecylsulphate, radioterapy 
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1) INTRODUÇÃO E REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
 

Tendo em vista que a maioria dos casos de câncer de boca ainda é diagnosticada 

tardiamente, o seu tratamento é particularmente complexo. Além do alto índice de 

mortalidade em indivíduos na faixa etária economicamente ativa, o tratamento desses 

casos implica, não raro, em mutilações, que, muitas vezes, inabilitam, temporária ou 

definitivamente, o paciente tanto para sua reintegração familiar quanto social e 

profissional. 

As neoplasias da cavidade oral e da faringe ocupam a sexta posição entre os 

cânceres mais freqüentes no mundo. No Brasil, o câncer de boca representa 8% dos 

casos incidentes em indivíduos do sexo masculino e 2% nos do sexo feminino. 1 

Para o tratamento do câncer da cabeça e pescoço, a terapêutica isolada cedeu 

lugar, através dos anos, ao tratamento multidisciplinar. A cirurgia e a radioterapia 

associadas ou não à quimioterapia pré e/ou pós-operatória são atualmente as condutas 

mais utilizadas. 2 

A radioterapia é uma das formas de tratamento de doenças malignas com 

indicações, modalidades, resultados e complicações já conhecidos. Para a região de 

cabeça e pescoço, vários protocolos estão estabelecidos com condutas variando 

conforme cada serviço. 

A radioterapia desempenha um papel importante no controle de lesões 

avançadas onde a cirurgia não seja viável e também em lesões iniciais. Contudo, a 

terapia radioativa pode levar a efeitos colaterais indesejáveis. 

Os efeitos lesivos básicos da irradiação são classificados como agudos e 

crônicos. Os efeitos agudos trazem como resultados a morte celular secundária e a 

incapacidade de reparar a lesão no DNA ou a lesão das organelas, decorrente da 



 

 

combinação da irradiação ionizante com a produção intracelular de radicais livres. A 

mucosite, a descamação, a perda dos pelos e o comprometimento da função salivar são 

efeitos locais agudos da irradiação. 3 Os efeitos tardios podem revelar-se anos ou 

décadas após a radioterapia.4 

Sabe-se que quando o tratamento radioterápico é indicado para tumores da boca, 

orofaringe, rinofaringe e laringe, podem também as glândulas salivares ficarem 

incluídas no campo de irradiação. 

Particularmente, nas glândulas salivares, os tecidos irradiados mostram, à 

microscopia, hialinização de pequenos vasos, levando freqüentemente à sua oclusão. A 

diminuição gradual de suas células parenquimatosas pode ser observada após exposição 

à irradiação em modelos experimentais. 5 Os ácinos glandulares salivares envolvidos 

são substituídos por tecido conjuntivo colagenoso frouxo, infiltrado de células 

plasmáticas e coleções de linfócitos.6 

A hipofunção salivar é um termo utilizado para descrever qualquer redução, 

demonstrada objetivamente, nos índices de fluxo salivar total ou glandular individual. 7 

Xerostomia é o termo utilizado para designar a percepção subjetiva de boca seca.8 

Alguns autores afirmaram que a xerostomia pode não refletir o desempenho 

geral das glândulas salivares, não havendo correlação obrigatória entre o sintoma de 

boca seca e a diminuição objetiva do fluxo glandular. 9 

Pacientes que recebem terapia radiativa para neoplasias malignas de cabeça e 

pescoço tornam-se portadores de hipofunção salivar quando as glândulas salivares 

estiverem incluídas nos campos de irradiação. A queda do pH intra-bucal decorrente da 

hipofunção salivar, a má higienização e a dieta rica em carboidratos favorecem a 

proliferação bacteriana, principalmente do Streptococcus mutans. Em conseqüência, 

pode ocorrer o aparecimento de cáries de evolução rápida, denominadas cáries 



 

 

rampantes. Quando não tratadas de forma adequada, evoluem para perda total dos 

dentes e alveolite. A progressão desta infecção em osso irradiado denomina-se 

osteorradionecrose. 10,11 

O efeito da radioterapia no índice de fluxo salivar é tão profundo que a coleta de 

uma amostra suficiente de saliva é quase impossível após o término do tratamento 

radioterápico. Em algumas glândulas, o efeito inibidor da produção salivar é revertido 

após um a dois anos, ainda que parcialmente. Aparentemente, o efeito inicial da 

irradiação nas glândulas salivares é uma interferência com o transporte e reabsorção 

ductal de água.12 A salivação pode ser reduzida até 93% quando todas as glândulas 

salivares maiores forem incluídas no campo de radioterapia.13 

Problemas com a alimentação, deglutição, fala, uso de próteses dentárias, 

desenvolvimento de cáries rampantes, osteorradionecrose, aumento volumétrico das 

glândulas salivares e mudanças no paladar podem advir da hipofunção salivar. O 

reconhecimento e o tratamento precoces desta complicação podem prevenir as doenças 

dentárias e auxiliar na melhora da qualidade de vida. 14, 15 

Protocolos de proteção da mucosa bucal de pacientes irradiados têm sido 

desenvolvidos por instituições que se dedicam ao tratamento do câncer. Entretanto, os 

resultados obtidos pelas diversas condutas adotadas são divergentes. Não se observa na 

literatura consultada, tratamento que consiga aumentar a função salivar de maneira 

satisfatória e duradoura, sem efeitos colaterais significativos. 

Os substitutos salivares podem ser fabricados com várias substâncias, dentre elas 

a carboximetilcelulose,16 a mucina,17, 18 o sorbitol19 e o poliglicerilmetacrilato.20 

Um extrato seco gelado e homogeneizado de glândulas salivares bovinas e uma 

solução protéica baseada em mucina extraída de glândulas submaxilares também de 

bovinos parecem diminuir o sintoma de boca seca, contudo durante tempo limitado. 21 



 

 

O leite, a manteiga e a saliva do próprio paciente colhida antes do tratamento 

radioterápico, esterilizada e acondicionada na forma de pó foram outros artifícios 

tentados, mas com pouca aceitação da comunidade científica.22, 23, 24 

A pilocarpina tem sido preconizada e os relatos na literatura a apresentam como 

boa opção terapêutica para a xerostomia. 25, 26 

As gomas de mascar foram referidas como eficazes para o tratamento da 

hipofunção salivar, associadas ou não a drogas efetivas no aumento da salivação. 27, 28  

A acupuntura apresenta resultados satisfatórios em relação ao aumento nos 

índices de fluxo salivar durante e após o tratamento, provavelmente a resposta ao 

tratamento ocorreu por mecanismos reflexos indutores de excitação parassimpática e 

metabolismo aumentado nas células acinares, mioepiteliais e ductais. 29, 30 

Novas modalidades terapêuticas, em estudos, são promissoras para a 

manutenção ou aumento do fluxo salivar como o transplante de células acinares 

parotídeas alogênicas, já realizado em ratos e as técnicas de transferência gênica 

mediadas por vírus, que melhoram a capacidade de transporte de água dos tecidos 

salivares remanescentes após irradiação. 31, 32 

O emprego da radioterapia com intensidade modulada é capaz de proteger as 

glândulas salivares ao proporcionar melhor distribuição da dose de radiação, há a 

possibilidade de controle local da doença com redução de exposição dos tecidos 

vizinhos e conseqüente diminuição dos efeitos colaterais, o que previne o aparecimento 

de xerostomia. 33, 34, 35 

Dentre os agentes citoprotetores capazes de proteger os tecidos contra os danos 

provocados pela quimioterapia ou radioterapia, a amifostina foi capaz de reduzir a 

toxicidade induzida pela radiação em estudos clínicos. A amifostina é capaz de reduzir a 



 

 

incidência de xerostomia, pois ela impede a morte celular e as mutações induzidas pela 

irradiação tecidual. 36, 37, 38 

A transferência de uma das glândulas submandibulares para o espaço 

submentoniano, antes do tratamento radioterápico, é uma nova técnica no sentido de 

prevenir a xerostomia radioinduzida. 39, 40 

O emprego do laser de InGaAip com comprimento de onda de 685 nm como 

forma de prevenção da hipofunção salivar e da mucosite oral induzidas pela radioterapia 

manteve o volume salivar dos pacientes estudados durante e após o tratamento 

actínico.41 

Com o objetivo de proteger a mucosa bucal de pacientes irradiados, a associação 

de lauril-dietileno-glicol-éter-sulfato de sódio com hidróxido de cálcio foi pesquisada 

em cinco pacientes irradiados. O estudo não evidenciou a presença de cáries dentárias 

durante o uso da associação do medicamento, observando um aumento significativo do 

índice de fluxo salivar em todos os pacientes estudados. 42, 43 

Este achado clínico fortuito, não mensurado, além da carência de medicamentos 

eficazes para evitar a hipofunção salivar em pacientes tratados com radioterapia e a 

controvérsia da literatura quanto aos resultados obtidos com os tratamentos 

preconizados motivaram o estudo da aplicação deste medicamento no combate à 

hipofunção salivar. 

A partir desses dados foi realizado estudo duplo cego, comparando os efeitos da 

associação do HcT20 em pacientes durante tratamento radioterápico. O medicamento 

mostrou-se eficaz na prevenção do aparecimento e da evolução da hipofunção salivar 

em pacientes durante a radioterapia, sendo capaz de aumentar o índice de fluxo salivar 

total não estimulado. 44 



 

 

Outro estudo clínico não randomizado com o objetivo de avaliar os efeitos do 

HcT20 no fluxo salivar de pacientes que foram submetidos à radioterapia exclusiva no 

tratamento de neoplasia de cabeça e pescoço mostrou resultados positivos na redução da 

hipofunção salivar e no aumento do índice salivar total não estimulado. 45 

 Entretanto persiste o questionamento sobre a eficácia do HcT20 quando 

empregado durante ou após o tratamento irradiante como forma de prevenir a 

hipofunção salivar ou como método de tratamento da xerostomia. Estes fatos 

objetivaram o desenvolvimento do presente estudo. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2)PROPOSIÇÃO 



 

 

2) PROPOSIÇÃO 

 
Avaliar quantitativamente o índice de fluxo salivar total não estimulado de 

pacientes portadores de carcinoma epidermóide de cabeça e pescoço, durante e após a 

radioterapia, tratados com a associação de lauril-dietileno-glicol-éter-sulfato de sódio e 

hidróxido de cálcio, bem como quando melhor indicá-lo para o tratamento da 

xerostomia. 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3) CASUÍSTICA E MÉTODO 



 

 

3) CASUÍSTICA E MÉTODO 
 
 

3.1) CONSIDERAÇÕES GERAIS 
 

Este estudo prospectivo foi realizado no Hospital Dr. Hélio Angotti, da 

Associação de Combate ao Câncer do Brasil Central, localizado em Uberaba/MG, no 

período de março de 1997 a junho de 2006. O plano de pesquisa foi elaborado seguindo 

as normas de pesquisa envolvendo seres humanos e aprovado pelo Comitê de Ética do 

Hospital Dr. Hélio Angotti da Associação de Combate ao Câncer do Brasil Central e 

pelo comitê de ética da Faculdade de Odontologia da UNESP, Campus de 

Araçatuba/SP. 

3.2) CASUÍSTICA 
 

Foram estudados trinta e um pacientes distribuídos em dois grupos, da seguinte 

forma: Grupo I  com dezessete pacientes que utilizaram a associação medicamentosa 

durante o período de radioterapia e Grupo II  com quatorze pacientes que utilizaram a 

associação medicamentosa a partir do final do tratamento radioterápico. 

A média de idade dos pacientes do grupo I foi de 58,8 anos (variando de 42 a 80 

anos) e dos pacientes do grupo II foi de 64,7 anos (variando de 45 a 82 anos). A 

distribuição, quanto ao sexo, no grupo I foi de quatorze masculinos e três femininos e 

no grupo II foi de dez do sexo masculino e quatro do sexo feminino. 

Quanto à raça, o grupo I apresentou dezesseis pacientes brancos e um não 

branco e o grupo II apresentou doze pacientes brancos e dois não brancos. 

Dos pacientes do grupo I, oito referiram etilismo, seis relataram etilismo social e 

três negaram etilismo; dos pacientes do grupo II, cinco referiram etilismo, dois 



 

 

relataram etilismo social e sete negaram etilismo. Considerou-se etilismo quando do 

consumo acima de duas doses diárias de bebidas alcoólicas e etilismo social quando do 

consumo eventual de bebidas alcoólicas. 

Dos pacientes do grupo I, quinze eram tabagistas e dois nunca fumaram. Dos 

pacientes do grupo II, treze eram tabagistas e um nunca fumou. Os dados clínicos dos 

pacientes dos grupos I e II estão expressos nos quadros 1 e 2, respectivamente. 

 

 

 

QUADRO 1: Dados pessoais dos pacientes participantes do Grupo I 

Grupo I       

Paciente Idade Sexo Raça Tabagismo Etilismo 

1 48 M B 20 cig/dia Social 

2 53 M B 5 cig/dia Sim 

3 80 F B Não Não 

4 75 M B 20 cig/dia Sim 

5 57 M B 20 cig/dia Sim 

6 49 M B 12 cig/dia Sim 

7 71 F B 20 cig/dia Social 

8 63 M B 10 cig/dia Sim 

9 58 M B 20 cig/dia Sim 

10 50 M B 40 cig/dia Sim 

11 63 M B 20 cig/dia Não 

12 58 F B Não Não 

13 44 M N 15 cig/dia Social 

14 61 M B 20 cig/dia Social 

15 42 M B 40 cig/dia Sim 

16 67 M B 15 cig/dia Social 

17 62 M B 10 cig/dia Social 

 

 



 

 

 

QUADRO 2: Dados pessoais dos pacientes participantes do Grupo II 

Grupo II      
Paciente Idade Sexo Raça Tabagismo Etilismo 

1 82 F B 20 cig/dia Não 

2 72 M B 20 cig/dia Social 

3 57 M B 20 cig/dia Sim 

4 45 M N 10 cig/dia Não 

5 54 M B 20 cig/dia Sim 

6 45 M B 20 cig/dia Sim 

7 67 M B Não Não 

8 79 M B 15 cig/dia Não 

9 64 M B 10 cig/dia Social 

10 75 M B 20 cig/dia Sim 

11 81 F B 10 cig/dia Não 

12 67 F B 15 cig/dia Não 

13 64 M B 20 cig/dia Sim 

14 55 F N 10 cig/dia Não 

 

Dos pacientes do grupo I, quatro apresentaram lesões com sítio primário na 

língua, quatro na gengiva inferior, três no assoalho bucal, dois na orofaringe, dois na 

parótida direita, um na laringe e um na nasofaringe. 

Dos pacientes do grupo II, seis pacientes apresentaram lesões com sítio primário 

na orofaringe, três no assoalho bucal, dois na língua, dois na área retro molar e um na 

gengiva inferior. 

Todos os tumores eram carcinomas epidermóides. 

Quanto ao estadiamento do grupo I, três pacientes encontravam-se no estádio III, 

dez pacientes no estádio IVa, três pacientes no estádio IVb e um no IVc. No grupo II, 

dez pacientes encontravam-se no estádio IVa e quatro pacientes no estádio IVb46. Estes 

dados estão expressos nos quadros 3 e 4. 

 



 

 

QUADRO 3: Relação dos pacientes do Grupo I com o tipo histológico, sítio primário, estadiamento e 

dose total de irradiação. 

Grupo I     

Paciente Histologia Sítio primário Estádio Dose total 

1 C.E.C. Assoalho boca IVa (T4N1M0) 70 Gy 

2 C.E.C. Orofaringe IVa (T4N0M0) 70 Gy 

3 C.E.C. Parótida D IVc (T4bN0M1) 70 Gy 

4 C.E.C. Língua III (T3N0M0) 70 Gy 

5 C.E.C. Gengiva inferior IVa (T4N0M0) 70 Gy 

6 C.E.C. Língua III (T3N1M0) 70 Gy 

7 C.E.C. Gengiva inferior IVa (T4N0M0) 70 Gy 

8 C.E.C. Orofaringe IVb (T2N3M0) 70 Gy 

9 C.E.C. Língua IVa (T4N2M0) 70 Gy 

10 C.E.C. Laringe IVb (T3N3M0) 70 Gy 

11 C.E.C. Parótida D III (T3N0M0) 70 Gy 

12 C.E.C. Gengiva inferior IVa (T4N0M0) 70 Gy 

13 C.E.C. Língua IVa (T4N1M0) 70 Gy 

14 C.E.C. Assoalho boca IVa (T4N2M0) 70 Gy 

15 C.E.C. Assoalho boca IVb (T4N3M0) 70 Gy 

16 C.E.C. Naso-faringe IVa (T4N0M0) 70 Gy 

17 C.E.C. Gengiva inferior IVa (T4N2M0) 70 Gy 

 

QUADRO 4: Relação dos pacientes do Grupo II com o tipo histológico, sítio primário, estadiamento e 

dose total de irradiação. 

Grupo II     

Paciente Histologia Sítio primário Estádio Dose total 

1 C.E.C. Área retro molar IVa (T4N0M0) 70 Gy 

2 C.E.C. Língua IVa (T3N2M0) 70 Gy 

3 C.E.C. Orofaringe IVb (T4N3M0) 70 Gy 

4 C.E.C. Orofaringe IVb (T4N3M0) 70 Gy 

5 C.E.C. Orofaringe IVa (T4N0M0) 70 Gy 

6 C.E.C. Orofaringe IVb (T4N3M0) 70 Gy 

7 C.E.C. Área retro molar IVa (T4N2M0) 70 Gy 

8 C.E.C. Assoalho da boca IVa (T4N2M0) 70 Gy 

9 C.E.C. Orofaringe IVb (T4N3M0) 70 Gy 

10 C.E.C. Orofaringe IVa (T4N0M0) 70 Gy 

11 C.E.C. Gengiva inferior IVa (T4N0M0) 70 Gy 

12 C.E.C. Assoalho da boca IVa (T4N0M0) 70 Gy 

13 C.E.C. Assoalho da boca IVa (T3N2M0) 70 Gy 

14 C.E.C. Língua IVa (T4N2M0) 70 Gy 

 



 

 

 

3.3) MÉTODO 
 

Os pacientes incluídos na pesquisa eram portadores de carcinoma epidermóide 

de boca e orofaringe encaminhados para tratamento radioterápico, por serem portadores 

de tumores avançados ou pela impossibilidade clínica de serem submetidos a tratamento 

cirúrgico ou por opção própria pela radioterapia. Nenhum paciente foi submetido a 

tratamento quimioterápico prévio. 

Para admissão neste estudo, foi estabelecido o pré-requisito de que os campos de 

irradiação incluíssem, em todas as ocasiões, as glândulas salivares maiores, parcial ou 

totalmente. Foram admitidos somente pacientes edentados neste estudo desde a primeira 

dose fracionada do tratamento, sendo excluídos os pacientes que apresentavam mucosite 

ou qualquer outra alteração da mucosa bucal após a radioterapia. 

No grupo I foram incluídos dezessete pacientes (n=17) que realizaram coletas de 

saliva total não estimulada em duas fases:  

1ª fase) uma coleta salivar antes do tratamento radioterápico.  

2ª fase) sete coletas salivares, utilizando a associação medicamentosa, durante as 

sete semanas de tratamento radioterápico. 

No grupo II foram incluídos quatorze pacientes (n=14) que realizaram coletas de 

saliva total não estimulada em três fases: 

1ª. fase) uma coleta salivar ao final do tratamento radioterápico; antes de fazer 

uso da associação medicamentosa. 

2ª. fase) seis coletas fazendo uso da associação medicamentosa nos dois 

primeiros meses, após radioterapia. 

3ª. fase) duas coletas com três e quatro meses após radioterapia, sem fazer uso 

do medicamento. 



 

 

 

O aparelho utilizado para as irradiações foi da marca “Gammatron R”, emissor 

de radiação gama de 1,33 mEV, com pastilha de cobalto-60 (megavoltagem). A dose 

total foi de 7000 cGy, fracionada em doses de 200 cGy diários, com cinco frações 

semanais, durante sete semanas  

O medicamento utilizado foi o lauril-dietileno-glicol-éter-sulfato de sódio associado 

ao hidróxido de cálcio, diluídos em água destilada. 

Fórmula do medicamento: 

• 800 mililitros de água destilada; 

• 200 mililitros de lauril-dietileno-glicol-éter-sulfato de sódio (0,125 g/ml); 

• 02 gramas de hidróxido de cálcio. 

A associação das drogas foi denominada HcT20.43 A apresentação do medicamento 

é ilustrada na Figura 1. 

3.4) PROCEDIMENTO 
 

As coletas de saliva total não estimulada foram realizadas semanalmente, às 

terças-feiras, no período matutino (entre 08:00 h e 09:00 h), antes do desjejum, sem 

higienização da cavidade oral para que fosse obtido, fidedignamente, o índice de fluxo 

salivar total não estimulado. 

O local das coletas sempre foi o consultório do Departamento de Cirurgia de 

Cabeça e Pescoço do Hospital Dr. Hélio Angotti. A luminosidade foi mantida, assim 

como o silêncio do local. Não foi permitida a presença de acompanhantes no período de 

permanência dos pacientes no consultório. 

Os pacientes foram acomodados em uma cadeira, com encosto elevado a 90 graus, 

e expeliram a secreção salivar não estimulada contida na cavidade oral em um tubo de 



 

 

ensaio calibrado em milímetros cúbicos com um funil de oito centímetros de diâmetro 

adaptado ao mesmo (Figura 2). 

 

FIGURA 1: Frasco de HcT20 

 

FIGURA 2: Paciente em posição para coleta de saliva. 

 

Foi estabelecido o tempo de cinco minutos para as coletas, tendo sido realizadas 

sempre pelo mesmo pesquisador. Ao final das coletas foram acrescentados três 



 

 

milímetros de água destilada a cada amostra, para escorrer o resquício salivar contido na 

parede do funil.47 

As amostras dos pacientes foram depositadas em um refrigerador, à temperatura 

de 6 graus centígrados, por um período de 24 horas, a fim de diminuir as bolhas e 

espuma das amostras, tornando a leitura mais aproximada do volume real coletado. Os 

três mililitros adicionados ao término da coleta foram desprezados no momento da 

leitura final.47 

O primeiro valor de coleta de saliva não estimulada do grupo I correspondeu à 

média de três coletas consecutivas e anteriores ao início da primeira sessão de 

radioterapia. 

Os pacientes do grupo I colhiam amostras de saliva total não estimulada uma vez 

por semana. Cada paciente recebeu um frasco contendo o medicamento com doses 

suficientes para uma semana. A utilização do medicamento foi feita na forma de dois 

bochechos diários com 10 ml da solução, após agitar o frasco para permitir a mistura do 

soluto, de manhã (após higienização oral), e ao deitar. Foram dadas orientações quanto 

ao cuidado de não haver exposição do medicamento à luz solar. 

As coletas de saliva do grupo I foram assim representadas: 

• Coleta inicial (C0) - média de três coletas anteriores ao início do tratamento 

radioterápico (salivação basal). 

• Coletas de 1 a 7 (C1, C2, C3, C4, C5, C6, C7) - valores das coletas 

semanais com o paciente sendo submetido à radioterapia, utilizando o 

HcT20. 

O primeiro valor de coleta de saliva não estimulada do grupo II correspondeu à 

média de três coletas consecutivas após a conclusão do tratamento radioterápico. 



 

 

Os pacientes do grupo II colhiam amostras de saliva total não estimulada uma vez 

por semana. Cada paciente recebeu um frasco contendo o medicamento com doses 

suficientes para uma semana. A utilização do medicamento foi feita na forma de dois 

bochechos diários com 10 ml da solução, após agitar o frasco para permitir a mistura do 

soluto, de manhã (após higienização oral), e ao deitar. Foram dadas orientações quanto 

ao cuidado de não haver exposição do medicamento à luz solar. 

As coletas de saliva dos pacientes do grupo II foram assim representadas: 

• Coleta inicial (C7) - média de três coletas salivares ao final do tratamento 

radioterápico (salivação basal). 

• Coletas de 8 a 11 (C8, C9, C10, C11) - valores das quatro coletas semanais 

pós-radioterapia, com o uso de HcT20. 

• Coletas 12 e 13 (C12, C13) – coletas após seis e oito semanas, durante o 

segundo mês de uso do HcT20. 

• Coletas 14 e 15 (C14 e C15) - coletas posteriores à suspensão do uso do 

medicamento, doze e dezesseis semanas do término da radioterapia. 

Os pacientes dos dois grupos foram orientados quanto ao uso de outros 

medicamentos que poderiam interferir com o índice de fluxo salivar, tais como: anti-

hipertensivos, analgésicos de ação central, psicotrópicos, antiinflamatórios, etc. Foi 

solicitado que o pesquisador fosse consultado antes da utilização de qualquer droga, 

inclusive aquelas de uso próprio diário de cada paciente. Nestes casos, a utilização 

destes medicamentos foi mantida no período integral da pesquisa. 

Adotou-se 0,1 ml/min como valor mínimo de fluxo salivar não estimulado para 

definição de hipofunção salivar acentuada. 7 24 

Após a aferição do volume total das amostras individuais dos pacientes dos 

grupos I e II estudados, os dados proporcionaram tratamento estatístico. 



 

 

3.5) ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 

Para análise estatística do grupo I foi utilizado o teste de aderência à curva 

normal, transformação dos dados em logaritmos, teste de Bartlett, teste de Friedmann e 

teste de Wilcoxon. Para o grupo II foi utilizado o teste de aderência à curva normal, 

transformação dos dados em raízes quadradas, teste de Bartlett, teste de Friedman e 

teste de Wilcoxon. Considerou-se estatisticamente significante os resultados obtidos 

onde o valor para “P” fosse menor que 0,05 (P < 0,05). 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4) RESULTADO 



 

 

4) RESULTADO 

Dos dezessete pacientes do grupo I, nove deles apresentaram aumento do índice 

de fluxo salivar não estimulado ao final do tratamento radioterápico (C7) em relação a 

C0. Observou-se, em oito pacientes, queda da salivação naquele período, porém 

nenhum deles apresentou índice de fluxo salivar total não estimulado menor que 0,1 

ml/min no final da radioterapia. 

No final da radioterapia, os pacientes do grupo I não apresentaram queixas 

quanto a sintomas de boca seca e os valores médios de C0 e C7 foram respectivamente 

0,748 e 0,774. 

Os valores das coletas de saliva total não estimulada antes da radioterapia (C0) e 

durante a radioterapia (C1 a C7) fazendo uso do medicamento estão expressos na tabela 

1. 

TABELA 1 : Grupo I – valores das coletas de saliva total não estimulada dos pacientes estudados durante 

a radioterapia (ml/min). 

 C0 C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 
1 0.78 0.36 0.30 0.24 0.30 0.48 0.16 0.20 
2 0.28 0.70 0.98 1.38 1.32 1.80 1.12 1.56 
3 1.02 0.52 1.46 1.12 0.30 0.94 0.40 0.68 
4 0.14 0.36 0.18 0.20 0.52 0.50 0.40 0.50 
5 0.46 0.58 0.48 0.32 0.24 0.54 0.78 0.80 
6 1.04 1.70 1.14 0.28 0.48 1.06 0.96 1.40 
7 1,00 1.22 0.98 0.52 0.42 0.56 0.50 0.50 
8 0.52 0.08 0.58 0.16 0.42 0.60 0.46 0.90 
9 2.20 1.64 1.42 1.04 1.80 1.90 1.58 0.98 
10 1.52 2.16 2.06 1.66 1.94 2.10 2.16 2.68 
11 0.60 0.62 0.44 0.58 0.84 0.76 0.60 0.62 
12 0.27 0.36 0.14 0.26 0.10 0.36 0.46 0.40 
13 0.67 0.78 0.82 0.80 1.12 0.44 0.42 0.40 
14 0.48 0.70 0.40 0.40 0.42 0.26 0.34 0.40 
15 0.80 0.26 0.90 0.54 0.58 0.26 0.30 0.34 
16 0.42 0.48 0.26 0.42 0.62 0.46 0.54 0.50 
17 0.52 0.40 0.30 0.40 0.56 0.30 0.30 0.30 
         

TOTAL 12.72 12.92 12.84 10.32 11.98 13.32 11.48 13.16 
         

MÉDIA 0.748 0.760 0.755 0.607 0.704 0.783 0.675 0.774 



 

 

A análise estatística aplicada para o grupo I, teste de Friedmann e teste de 

Wilcoxon não apresentaram significância em relação ao aumento do fluxo salivar (P = 

0,5449). 

Antes de usar a associação medicamentosa, quatro pacientes do grupo II 

apresentavam hipofunção salivar acentuada com índice de fluxo salivar total não 

estimulado menor que 0,1 ml/min no final da radioterapia (C7) com valores respectivos 

de 0,04, 0,08, 0,06 e 0,02 ml/min. Oito semanas após o tratamento com o HcT20 (C15), 

estes pacientes apresentaram valores respectivos de 0,24, 0,3 e 0,26 e 0,04 ml/min. 

Na primeira coleta do grupo II, após uma semana de uso do HcT20 (C8), todos 

os pacientes, com exceção dos pacientes 3, 5 e 12 obtiveram aumento do índice de fluxo 

salivar total não estimulado em relação ao final da radioterapia (C7). Após quatro 

semanas de tratamento (C11) somente os pacientes dez e doze apresentaram diminuição 

do índice de fluxo salivar total não estimulado em relação a C7. 

Os valores das coletas C12 e C13 (seis e oito semanas de uso do medicamento) 

demonstraram que treze em quatorze pacientes obtiveram aumento do índice de fluxo 

salivar total não estimulado em relação a C7. 

Os valores de C14 e C15 que equivalem ao período de quatro e oito semanas 

após ter sido interrompido o uso do HcT20, mostraram que os índices de fluxo salivar 

total não estimulado mantiveram-se estáveis em relação a C13 e superiores aos valores 

de C7, exceto o paciente nove. 

Todos pacientes do grupo II queixaram de xerostomia no final da radioterapia e 

a saliva tornou-se mais espessa e viscosa; os valores médios de C7, C13 e C15 em 

ml/ml foram respectivamente 0,252, 0,452 e 0,430. 



 

 

Os valores das coletas de saliva total não estimulada após o tratamento 

radioterápico (C7), fazendo uso do medicamento (C8 a C13) e posteriores à interrupção 

do medicamento (C14 e C15), estão expressos na tabela 7. 

 

TABELA 2: Grupo II – valores das coletas de saliva total não estimulada dos pacientes estudados após 

radioterapia (ml/min). 

 C7 C8 C9 C10 C11 C12 C13 C14 C15 
1 0.04 0.16 0.26 0.30 0.24 0.20 0.28 0.30 0.24 
2 0.58 1.04 1.20 0.98 1.02 1,00 0.96 0.98 0.96 
3 0.56 0.24 0.28 0.56 0.64 0.60 0.62 0.56 0.60 
4 0.40 0.64 0.74 0.60 0.60 0.60 0.60 0.60 0.60 
5 0.22 0.22 0.46 0.32 0.36 0.34 0.30 0.36 0.34 
6 0.08 0.18 0.20 0.20 0.30 0.28 0.30 0.22 0.30 
7 0.26 0.36 0.34 0.40 0.52 0.80 0.62 0.70 0.58 
8 0.40 0.84 0.70 0.80 0.92 0.90 0.92 0.88 0.90 
9 0.40 0.66 0.64 0.70 0.68 0.30 0.30 0.28 0.32 
10 0.30 0.40 0.46 0.16 0.20 0.72 0.66 0.36 0.48 
11 0.06 0.30 0.25 0.28 0.30 0.22 0.26 0.30 0.26 
12 0.02 0.02 0.04 0.10 0.02 0.04 0.08 0.04 0.04 
13 0.12 0.20 0.20 0.16 0.24 0.20 0.24 0.20 0.20 
14 0.10 0.20 0.26 0.26 0.20 0.16 0.20 0.24 0.20 
          

Total 3.54 5.46 6.03 5.82 6.24 6.36 6.34 6.02 6.02 
          

Média 0.252 0.390 0.430 0.415 0.445 0.454 0.452 0.430 0.430 

 

Observou-se estatisticamente maior aumento do fluxo salivar, para o grupo II em 

relação ao grupo I, mas apenas a amostra C7 em relação às outras é que foi possível 

verificar significância estatística (P = 0,0009).  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5) DISCUSSÃO 



 

 

5) DISCUSSÃO 

 

A xerostomia é uma seqüela permanente que advem do tratamento radioterápico 

na região da cabeça e pescoço e afeta a vida dos pacientes. A queda do índice de fluxo 

salivar causa sintomas significativos e piora da qualidade de vida nos pacientes 

irradiados. 

Nos pacientes do grupo I observou-se grande variação dos índices de fluxo 

salivar antes do tratamento radioterápico, confirmando os achados encontrados na 

literatura. 12 13 Esta diversidade não influiu no resultado final do estudo, uma vez que os 

dados foram analisados através de cálculos de diferenças percentuais, definindo cada 

paciente como seu próprio controle.  

Desde os primeiros trabalhos científicos relacionando a xerostomia como efeito 

indesejável da radioterapia, até as publicações mais recentes, pouca evolução foi obtida 

quanto ao tratamento da hipofunção salivar. 48, 49 

No presente trabalho a secreção salivar tornou-se mais espessa, de aspecto 

mucinoso, em todos os pacientes do grupo II estudados, inclusive após utilizar 

bochechos com o HcT20.  

Nos pacientes do grupo I que utilizaram a associação medicamentosa durante a 

radioterapia, a impressão que se tem é que a saliva não apresentou alteração quanto à 

sua viscosidade. Esta observação contraria a possível hipótese de que as glândulas 

salivares menores sofrem menos os efeitos da radiação. 50 

As diminuições dos índices de fluxo salivar após a radioterapia são dose-

dependentes. No presente estudo, constatou-se que os pacientes do grupo I que 

apresentavam índices de fluxo salivar maiores que 0,96 ml/min antes do tratamento 



 

 

actínico, foram os que tiveram a menor queda de índice salivar no final da radioterapia, 

confirmando dados da literatura. 51 

Inúmeros fatores podem alterar o índice de fluxo salivar individual estimulado 

ou não estimulado. Foram padronizados e controlados os fatores mais significativos 

quanto à alteração do fluxo salivar como: dia da coleta, posição do paciente, horário, 

iluminação, índice de ruído local, único profissional responsável pela coleta e não 

permissão de acompanhante no momento das coletas. 12 47 Estas medidas foram tomadas 

tendo em vista a dificuldade em se determinar o índice e o melhor método de avaliação 

da eficácia de tratamento de xerostomia. 

Com o método utilizado pôde-se observar facilidade e conforto para os pacientes 

nos períodos de coleta, não havendo necessidade de cateterização de ductos glandulares 

ou instilação de substâncias estimulantes da salivação. 

Dos dezessete pacientes do grupo I, que foram submetidos à radioterapia 

fazendo uso do HcT20, nove apresentaram ao final da radioterapia (C7), aumento do 

fluxo salivar total não estimulado em relação à salivação basal (C0). Oito pacientes 

apresentaram índices de fluxo salivar em C7 menores que em C0, porém, nenhum deles 

apresentou hipofunção salivar acentuada. 

Apesar dos achados literários contemplarem os efeitos adversos oriundos da 

radioterapia, como a queda acentuada e permanente do índice de fluxo salivar 3, 4, 5, 6, 10, 

11, 12, 13, ao final do tratamento radioterápico exclusivo, não se observou tal 

comportamento em nenhum dos pacientes do grupo I, inclusive com a análise estatística 

contemplando a não significância das alterações observadas. Os resultados desse grupo 

vão ao encontro daqueles obtidos por MARINHO (1999). 44 

Dos quatorze pacientes do grupo II, treze apresentaram melhora do índice de 

fluxo salivar total não estimulado após tratamento com o HcT20 e esta melhora foi 



 

 

mantida por dois meses mesmo com a suspensão do medicamento. Apenas um paciente 

não respondeu satisfatoriamente ao tratamento. Este aumento do fluxo salivar mostrou-

se significante estatisticamente comprovando a eficácia do medicamento mesmo depois 

de instalada a xerostomia. 

No grupo II três pacientes (1, 6 e 11) que apresentaram no final da radioterapia 

(C7) índices de fluxo salivar inferiores a 0,1 ml/min, respectivamente, 0,04, 0,08 e 0,06 

ml/min, apresentaram melhora significante após tratamento com o HcT20, com valores 

em C15 respectivos de 0,24, 0,30, 0,26. o que constituiu um achado relevante, pois os 

índices equivalem a valores acima do considerado como mínimo. Este achado reforça o 

uso da associação medicamentosa como tratamento da hipofunção salivar após 

radioterapia e corrobora os achados de Correia (2001). 45 Com a suspensão da 

associação medicamentosa observou-se que o fluxo salivar médio dos pacientes do 

grupo II manteve-se estável, este fato sugere que os bochechos com HcT20 podem ser 

interrompidos após utilização por período de alguns meses pós-irradiação sem causarem 

redução do fluxo. 

Dentre os métodos descritos como forma de evitar a xerostomia pós-

radioterapia, a transferência glandular pode apresentar resultados promissores, porém, 

deve-se considerar o local do tumor primário, é um ato cirúrgico e só deverá apresentar 

resultado se o campo de irradiação não englobar a região mentoniana.  

A radioterapia com intensidade modulada apresenta resultados satisfatórios por 

evitar a superexposição das glândulas salivares, à medida que a dose de radiação é mais 

bem distribuída poupando os tecidos adjacentes ao tumor. Infelizmente não são todos os 

centros de tratamento oncológico que possuem os equipamentos necessários que 

permitam tal técnica. 



 

 

A utilização do laser como terapia para tratamento da xerostomia parece não ter 

resultados satisfatórios como no caso da mucosite. 

O efeito secundário da pilocarpina é considerado como um bom estimulante da 

salivação. 25 26 Entretanto, parece que essa função é significativa nas glândulas salivares 

não irradiadas, pois a glândula perde sua função após a radiação, além dos indesejáveis 

efeitos colaterais. 

O carbacol, a piridostigmina , a bromexina, o anetole-tritione, o betanecol, a 

neostigmina, a guaifenesina, o iodeto de potássio, o ácido nicotínico, o ácido málico, a 

vitamina A, o carbacol, a clonidina, a noradrenalina e a ciclotidina são outras drogas 

utilizadas para o alívio transitório da xerostomia.7, 9 Entretanto, apresentam poucos 

benefícios, efeitos colaterais freqüentes e não demonstram consenso entre os 

pesquisadores consultados. A ciclotidina não foi ainda avaliada em seres humanos. 

A acupuntura apresentou resultados promissores na prevenção e no tratamento 

da xerostomia, entretanto a afirmação de que a ação da estimulação parassimpática 

contribuindo para o aumento do metabolismo celular não deve ser o causador do 

aumento salivar, visto que a glândula perde sua função após a irradiação. 

Embora tenha muitos casos relatados com o tratamento da amifostina como 

protetor da função salivar, a nossa experiência mostra o contrário, onde os pacientes 

reclamaram tanto da forma de administração por venóclise quanto pelo efeito 

secundário de mal-estar, tendo inclusive, pacientes solicitando a suspensão do 

tratamento. Outro fator que a torna proibitiva é seu custo. 

As drogas de ação sistêmica pesquisadas não são inócuas, apresentando a 

inconveniência de agirem em diversos segmentos orgânicos causando efeitos 

indesejáveis, em vários graus de intensidade. Por este motivo, vários estudos foram 

realizados com medicamentos de ação estimulante local na cavidade oral. 



 

 

O HcT20 tem um pH alcalino, de 10,8 pode ser um irritante para a mucosa 

bucal, porém este fato não foi observado nos pacientes deste estudo. 

As gomas de mascar, embora referida em alguns momentos na literatura, não se 

mostram eficazes na manutenção do fluxo salivar não estimulado por conta da castração 

glandular provocada pela radioterapia. 

As salivas artificiais foram desenvolvidas e aplicadas na cavidade bucal, 

necessitando uso freqüente devido a seu efeito pouco duradouro. Tais características, 

aliadas à necessidade de carregar o líquido, já comprometem a aceitação destes 

medicamentos pelos pacientes portadores de xerostomia e/ou hipofunção salivar, além 

do seu custo. Os substitutos salivares encontram muita resistência por parte dos 

pacientes, além de não demonstrarem efeito satisfatório ou duradouro. 

As técnicas de transplante de células acinares ainda denotam de mais estudos 

clínicos para serem analisadas quanto à sua efetividade no tratamento da xerostomia, 

bem como sua relação custo/benefício. 

Este estudo apresenta que o HcT20 possui várias vantagens em relação aos 

outros estimulantes e substitutos salivares relatados na literatura. Tem posologia 

aceitável, com apenas dois bochechos ao dia. Não produziu efeitos indesejáveis 

importantes locais ou sistêmicos, sendo ainda de baixo custo. É um medicamento 

altamente bactericida, diminui a formação de placa bacteriana e ajuda a proteger contra 

a instalação de cáries rampantes induzidas pela irradiação. 42, 43 

Uma possível explicação para o aumento do fluxo salivar nos pacientes tratados 

com HcT20 pode ser decorrente da taxa local de cálcio livre aumentado, que levaria a 

um estímulo das glândulas salivares, com aumento da permeabilidade celular ao sódio, 

ao cloro e ao potássio. 



 

 

A análise global da ação do HcT20 parece demonstrar que é um estimulante 

salivar de ação tópica, não um substituto salivar; não produziu efeito colateral, tem 

baixo custo, é de fácil posologia e não necessita ser carregado pelos pacientes. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6) CONCLUSÃO 



 

 

6) CONCLUSÃO 

Com base nos resultados obtidos pôde-se concluir que: 

1) O uso do HcT20 proporcionou a manutenção do fluxo salivar total não 

estimulado nos pacientes que o utilizaram durante a radioterapia; 

2) O uso do HcT20 proporcionou aumento do fluxo salivar total não 

estimulado nos pacientes que o utilizaram após o término da 

radioterapia com xerostomia instalada; 

3) O HcT20 apresentou melhor resultado clínico quando utilizado 

durante a radioterapia 
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Anexo I 

Parecer Consubstanciado do comitê de ética do 
Hospital Dr. Hélio Angotti 

 
 
 
 
 

Uberaba, 10 de março de 1997. 

 

 

O projeto de pesquisa avaliação do fluxo salivar total não estimulado durante e 

após radioterapia, com o uso do lauril - dietileno – glicol – étér - sulfato de sódio 

associado ao hidróxido de cálcio apresentado pelo Dr. Christiano Marinho Correia a ser 

realizado no Departamento de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital Dr. Hélio 

Angotti, da Associação de Combate ao Câncer do Brasil Central foi avaliado pela 

comissão de ética do Hospital Dr. Hélio Angotti, tendo sido aprovado sem restrições. O 

protocolo é adequado para atender às determinações da Resolução CNS 196/96 e 

complementares. 

 

 

 

 

Dr. GABRIEL PRATA RESENDE 

Presidente da Comissão de Ética do Hospital Dr. Hélio Angotti 

da Associação de Combate ao Câncer do Brasil Central 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Anexo II 

ANALISE ESTATÍSTICA 

 

Inicialmente, foram analisados os dados originais do grupo I a partir da tabela 1. 

TABELA 1 : Grupo I – Valores das coletas de saliva total não estimulada dos pacientes estudados durante 

a radioterapia. 

 C0 C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 
1 0.78 0.36 0.30 0.24 0.30 0.48 0.16 0.20 
2 0.28 0.70 0.98 1.38 1.32 1.80 1.12 1.56 
3 1.02 0.52 1.46 1.12 0.30 0.94 0.40 0.68 
4 0.14 0.36 0.18 0.20 0.52 0.50 0.40 0.50 
5 0.46 0.58 0.48 0.32 0.24 0.54 0.78 0.80 
6 1.04 1.70 1.14 0.28 0.48 1.06 0.96 1.40 
7 1,00 1.22 0.98 0.52 0.42 0.56 0.50 0.50 
8 0.52 0.08 0.58 0.16 0.42 0.60 0.46 0.90 
9 2.20 1.64 1.42 1.04 1.80 1.90 1.58 0.98 
10 1.52 2.16 2.06 1.66 1.94 2.10 2.16 2.68 
11 0.60 0.62 0.44 0.58 0.84 0.76 0.60 0.62 
12 0.27 0.36 0.14 0.26 0.10 0.36 0.46 0.40 
13 0.67 0.78 0.82 0.80 1.12 0.44 0.42 0.40 
14 0.48 0.70 0.40 0.40 0.42 0.26 0.34 0.40 
15 0.80 0.26 0.90 0.54 0.58 0.26 0.30 0.34 
16 0.42 0.48 0.26 0.42 0.62 0.46 0.54 0.50 
17 0.52 0.40 0.30 0.40 0.56 0.30 0.30 0.30 
         

TOTAL 12.72 12.92 12.84 10.32 11.98 13.32 11.48 13.16 
         

MÉDIA 0.748 0.760 0.755 0.607 0.704 0.783 0.675 0.774 

 

  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

O processo estatístico realizou-se o teste preliminar de normalidade, cujo 

resultado foi de curva não normal (tabela A). 

TABELA A- teste de aderência a curva normal para os dados originais. 

__________________________________________________________________ 

Teste de aderência à curva normal:  Valores originais 

A. Freqüências por intervalos de classe: 

Intervalos de classe  :   M-3s   M-2s   M-1s   Med.   M+1s   M+2s   M+3s 

 Curva normal          :    0.44    5.40    24.20  39.89   24.20   5.40      0.44 

 Curva experimental      0.00    0.00    41.91  35.29   12.50   7.35      2.94  

B. Cálculo do Qui quadrado:                        Interpretaçäo 

Graus de liberdade    :   4            A distribuiçäo amostral testada 

Valor do Qui quadrado :   25.26                 não  é  normal 

Probabilidade de Ho   :  00000 % 

___________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Observa-se distribuição não normal, necessitando de transformação dos dados. 

 Os dados foram transformados em logaritmos e foi aplicado o teste de aderência 

à curva normal, resultando em curva normal (tabela B). 

 

TABELA B- Teste de aderência à curva normal com os dados transformados. 

_________________________________________________________________ 

A. Freqüências por intervalos de classe: 

Intervalos de classe  :   M-3s   M-2s   M-1s   Med.   M+1s   M+2s   M+3s 

 Curva normal          :    0.44    5.40    24.20  39.89   24.20   5.40      0.44 

 Curva experimental      0.74    5.15    24.26  39.71   19.12  11.03     0.00  

B. Cálculo do Qui quadrado:                        Interpretaçäo 

Graus de liberdade    :   4            A distribuiçäo amostral testada 

Valor do Qui quadrado :   6.95                  é  normal 

Probabilidade de Ho   :  13.8600 % 

___________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Observa-se que após a transformação dos dados foi possível obter resultado de 

curva normal. Foi aplicado o teste de Bartlett para verificar se a amostra é 

homogênea.(tabela C). 

TABELA C- Resultado do teste de homogeneidade de Bartlett 

________________________________________________________________ 

Graus de liberdade do numerador  : v1 =                          7 

Graus de liberdade do denominador  : v2 =                 16384 

Valor de F calculado pelo teste  :  F =                  0.2106 

__________________________________________________ 

Probabilidade de homogeneidade 

Para esse valor de F (v1,v2)   :  p=                    1.80% 

__________________________________________________ 

  Conclusão: Significante ao nível de probabilidade 

  de p = 5% (alfa = 0.05) 

  Portanto, as variâncias testadas 

  são provavelmente não homogêneas. 

________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Observa-se que a amostra não é homocedástica. 

Como a amostra para o grupo I é normal, após a transformação de dados, mas 

não homogênea, permitiu-se adoção do teste não paramétrico para comparações 

múltiplas e vinculadas de Friedmann (tabela D). 

TABELA D- Resultado do teste de Friedmann – grupo I 

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

Soma dos Ranks = 79.0000 85.5000 72.0000 60.0000 79 .5000 85.0000 67.0000 84.0000 

Mediana = 0.6000 0.5800 0.5800 0.4200 0.5200 0.5400  0.4600 0.5000 

Média dos Ranks = 4.6471 5.0294 4.2353 3.5294 4.6765 5.0000 3.9412 4.9412 

Média dos valores = 0.7482 0.7600 0.7553 0.6071 0.7047 0.7835 0.6753 0.7741 

Desvio padrão = 0.5088 0.5781 0.5371 0.4428 0.5348 0.5923 0.5206 0.6185 

Friedman (Fr) = 5.9559 --- --- --- --- --- --- --- 

Graus de liberdade = 7 --- --- --- --- --- --- --- 

(p) = 0.5449 --- --- --- --- --- --- --- 

 

 Para melhor análise verificaram-se as amostras duas a duas através do teste de 

comparação de amostras vinculadas de Wilcoxon, cujo resultado está expresso na tabela 

E. 

TABELA E- Resultado do teste de Wilcoxon de comparação entre duas amostras. NS (não significante) S 

(significante). 

TABELA WILCOXON GRUPO I - COMPARAÇÕES DAS AMOSTRAS DUAS A DUAS  

         

 C0 C1 C2 C3 C4 C5 C6 C 8 

C0  NS  NS NS NS NS NS NS 

C1   NS NS NS NS NS NS 

C2    NS NS NS NS NS 

C3     NS NS NS NS 

C4      NS NS NS 

C5       NS NS 

C6        NS 

C7          

         



 

 

Denota-se que Friedmann teste de Wilcoxon deram o mesmo resultado, ou seja, 

não significante.  

 

 

Os dados do grupo II foram analisados a partir da tabela 2.  

TABELA 2: Grupo II – Valores das coletas de saliva total não estimulada dos pacientes estudados após 

radioterapia. 

 C7 C8 C9 C10 C11 C12 C13 C14 C15 
1 0.04 0.16 0.26 0.30 0.24 0.20 0.28 0.30 0.24 
2 0.58 1.04 1.20 0.98 1.02 1,00 0.96 0.98 0.96 
3 0.56 0.24 0.28 0.56 0.64 0.60 0.62 0.56 0.60 
4 0.40 0.64 0.74 0.60 0.60 0.60 0.60 0.60 0.60 
5 0.22 0.22 0.46 0.32 0.36 0.34 0.30 0.36 0.34 
6 0.08 0.18 0.20 0.20 0.30 0.28 0.30 0.22 0.30 
7 0.26 0.36 0.34 0.40 0.52 0.80 0.62 0.70 0.58 
8 0.40 0.84 0.70 0.80 0.92 0.90 0.92 0.88 0.90 
9 0.40 0.66 0.64 0.70 0.68 0.30 0.30 0.28 0.32 
10 0.30 0.40 0.46 0.16 0.20 0.72 0.66 0.36 0.48 
11 0.06 0.30 0.25 0.28 0.30 0.22 0.26 0.30 0.26 
12 0.02 0.02 0.04 0.10 0.02 0.04 0.08 0.04 0.04 
13 0.12 0.20 0.20 0.16 0.24 0.20 0.24 0.20 0.20 
14 0.10 0.20 0.26 0.26 0.20 0.16 0.20 0.24 0.20 
          

Total 3.54 5.46 6.03 5.82 6.24 6.36 6.34 6.02 6.02 
          

Média 0.252 0.390 0.430 0.415 0.445 0.454 0.452 0.430 0.430 

 

 Foi confeccionada, também a tabela com os valores de p para verificação do 

nível de significância ou não (tabela F). 

TABELA F- Valores de p para significância. 

TABELA WILCOXON GRUPO I - COMPARAÇÕES DAS AMOSTRAS DUAS A DUAS - VALOR DE P 

                    
  C0 C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7   
C0   0,7946 0,9058 0,1208 0,5228 0,7226 0,5349 0,9434   
C1     0,4348 0,1627 0,8498 0,8647 0,4534 0,9588   
C2       0,1033 0,9588 0,7174 0,7564 0,9096   
C3         0,0684 0,0684 0,4777 0,2343   
C4           0,3088 0,5862 0,5540   
C5             0,1033 0,7764   
C6               0,0783   
C7                   



 

 

 

Os dados para o grupo II foram submetidos ao teste preliminar de curva normal, 

o que resultou em curva não normal (tabela G). 

. 

TABELA G- Teste de aderência a curva normal para os dados originais. 

__________________________________________________________________ 

A. Freqüências por intervalos de classe: 

Intervalos de classe  :   M-3s   M-2s   M-1s   Med.   M+1s   M+2s   M+3s 

 Curva normal          :    0.44    5.40    24.20  39.89   24.20   5.40      0.44 

 Curva experimental      0.00    1.59    43.65  19.84   23.81  10.32     0.79  

B. Cálculo do Qui quadrado:                        Interpretaçäo 

Graus de liberdade    :   4               A distribuiçäo amostral testada 

Valor do Qui quadrado :   32.89                 não  é  normal 

Probabilidade de Ho   :  00000 % 

___________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Observa-se distribuição não normal, o que indica a necessidade de transformar os dados 

em raízes quadradas e executar novamente o teste de aderência à curva normal, 

resultando em curva normal (tabela H). 

 

TABELA H - Teste de aderência à curva normal com os dados transformados. 

_________________________________________________________________ 

A. Freqüências por intervalos de classe: 

Intervalos de classe  :   M-3s   M-2s   M-1s   Med.   M+1s   M+2s   M+3s 

 Curva normal          :    0.44    5.40    24.20  39.89   24.20   5.40      0.44 

 Curva experimental      0.74    5.15    24.26  39.71   19.12  11.03     0.00  

B. Cálculo do Qui quadrado:                        Interpretaçäo 

Graus de liberdade    :   4            A distribuiçäo amostral testada 

Valor do Qui quadrado :   6.95                  é  normal 

Probabilidade de Ho   :  13.8600 % 

___________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Observa-se que após a transformação dos dados foi possível obter resultado de 

curva normal. Foi aplicado também o teste de Bartlett para verificar se a amostra é 

homogênea (tabela I). 

TABELA I- Resultado do teste de homogeneidade de Bartlett 

________________________________________________________________ 

Graus de liberdade do numerador  : v1 =                          8 

Graus de liberdade do denominador  : v2 =                 12320 

Valor de F calculado pelo teste  :  F =                  0.0997 

__________________________________________________ 

Probabilidade de homogeneidade 

Para esse valor de F (v1,v2)   :  p=                    0.14% 

__________________________________________________ 

 

  Conclusão: Significante ao nível de probabilidade 

  de p = 1% (alfa = 0.01) 

  Portanto, as variâncias testadas 

  são provavelmente não homogêneas. 

________________________________________________________________ 

 

  

 

 

 

 



 

 

Como a amostra para o grupo II é normal, mas não homogênea, após a 

transformação de dados permitiu-se adoção do teste não paramétrico para comparações 

múltiplas e vinculadas de Friedmann (tabela J). 

 

TABELA J- Resultado do teste de Friedmann – grupo II 

  -  1 - -  2 - -  3 - -  4 - -  5 - -  6 - -  7 - -  8 - -  9 - 
Soma dos Ranks 

= 
24.5000 61.0000 76.5000 71.5000 87.0000 73.0000 84.5000 77.5000 74.5000 

Mediana = 0.2400 0.2700 0.3100 0.3100 0.3300 0.3200  0.3000 0.3300 0.3300 
Média dos Ranks = 1.7500 4.3571 5.4643 5.1071 6.2143 5.2143 6.0357 5.5357 5.3214 
Média dos valores 
= 

0.2529 0.3900 0.4307 0.4157 0.4457 0.4543 0.4529 0.4300 0.4300 

Desvio padrão = 0.1916 0.2944 0.3021 0.2695 0.2926 0.3087 0.2747 0.2739 0.2696 
Friedman (Fr) = 26.481 --- --- --- --- --- --- --- --- 
Graus de liberdade 
= 

8 --- --- --- --- --- --- --- --- 

(p) = 0.0009 --- --- --- --- --- --- --- --- 

 

 Para melhor análise verificaram-se as amostras duas a duas através do teste de 

comparação de amostras vinculadas de Wilcoxon, cujo resultado está expresso na tabela 

K. 

TABELA K - Resultado do teste de Wilcoxon de comparação entre duas amostras. NS (não significante) 

S (significante). 

TABELA WILCOXON GRUPO II - COMPARAÇÃO ENTRE AS 
AMOSTRAS DUAS A DUAS 

  

                    
  C7  C8  C9  C10  C11   C12 C13 C14 C15  
C7    S S S S S S S S 
C8      NS NS NS NS NS NS NS 
C9        NS NS NS NS NS NS 
C10          NS NS NS NS NS 
C11            NS NS NS NS 
C12              NS NS NS 
C13                NS NS 
C14                  NS 
C15                    
                    

 



 

 

Observa-se maior aumento do fluxo salivar, para o grupo II em relação ao grupo 

I, mas apenas da amostra C7 em relação aos outros é que foi possível verificar 

significância estatística, verificando que neste período a substância testada produziu 

efeito significativo no aumento do fluxo salivar. 

 Foi confeccionada também a tabela com os valores de (p) para verificação do 

nível de significância ou não (tabela L). 

TABELA L - Valores de p para significância. 

TABELA WILCOXON GRUPO II – COMPARAÇÃO ENTRE AS AMOSTRAS DUAS A DUAS - VALOR DE P 

                    
  C7 C8 C9 C10  C11  C12 C13 C14 C15 
C7   0,0229 0,0092 0,0046 0,0024 0,0029 0,0029 0,0037 0,0021 
C8     0,0935 0,3627 0,1197 0,2945 0,1159 0,4328 0,2094 
C9       0,8139 0,8261 0,8139 0,6378 0,8753 0,8139 
C10         0,1330 0,7268 0,4216 0,3863 0,6002 
C11           0,1961 0,9057 0,6891 0,3329 
C12             1,000 0,5049 0,6744 
C13               0,4846 0,1097 
C14                 0,9292 
C15                    
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Anexo IV 

 



 

 

História do HcT20 como estimulante do fluxo salivar 
 

 O HcT20 é um medicamento utilizado na endodontia para irrigar canais radiculares. É potente 

bactericida e fungicida. 

 BARBOSA (1984)1 realizou dissertação de mestrado sobre a utilização do HcT20 em tratamento 

de canais e posteriormente verificou que a associação medicamentosa era efetiva como anti-séptico bucal 

comparável a clorexidina2. 

 Durante o período entre 1984 e 1988, os pacientes irradiados que utilizavam o medicamento 

como anti-séptico apresentavam aumento do fluxo salivar, observação feita pelo Prof. Dr. Eurípedes de 

Oliveira Marinho quando realizava o controle oncológico nos retornos ambulatoriais. Esses pacientes 

eram tratados no Serviço de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital Dr. Hélio Angotti, na cidade de 

Uberaba em Minas Gerais. 

 Nos anos de 1999 e 2001, a eficácia foi demonstrada com estudos científicos específicos, 

inclusive com publicação de artigo em revista científica. 3, 4 

 Desde então, esta medicação tem sido utilizada nesse Serviço em pacientes submetidos à 

radioterapia, durante e após o tratamento quando as glândulas salivares se encontram no campo de 

irradiação. 

 Por ser um medicamento de baixo custo, fácil utilização e bem tolerado pelos pacientes tem sido 

muito bem aceito. 
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