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INTRODUCAO



INTRODUCAO

A radioterapia para tratamento de neoplasias em
regido de cabeca e pescoco, por incluir a cavidade bucal e orgaos
anexos como glandulas salivares e sistema vascular, pode produzir
alguns efeitos colaterais de interesse ao Cirurgiao Dentista com
respeito a céarie de radiacdo, xerostomia, mucosites, e
osteorradionecrose, sendo esta Ultima a mais grave devido a
dificuldade terapéutica pelos métodos existentes. Dentre os fatores
gque possivelmente contribuem para a  osteorradionecrose,
destacam-se as infec¢cbes de origem endodontica e periodontal,
aléem de traumatismos decorrentes de exodontias de elementos com
sintoma doloroso. Assim, o0 controle da instalacdo da carie
certamente contribui para se evitar essas alteragoes mais graves.

A cérie € uma doenca cujo desenvolvimento depende
basicamente da susceptibiidade dental, da presenca de
microrganismos cariogénicos, e de um substrato fermentavel que
resulta na producdo de &cidos. O grau de evolucdo da carie dental
depende de qualquer fator que favoreca uma dessas trés condicdes
basicas. Nesse aspecto, a radioterapia da regido de cabeca e
pescoco contribui para o aparecimento da céarie pelo agravamento
dessas condi¢cdes. Considerando-se essas condi¢bes basicas para
o desenvolvimento da carie, € importante atuar no controle de
microrganismos  cariogénicos, uma vez que 0 aumento da
susceptibilidade dental é uma condicdo inevitavel e a mudanca
somente no tipo de alimentacdo seria totalmente inviavel, pois

guase sempre ela é constituida de carboidratos fermentaveis; isso

nao significa que nao possamos intervir nessas duas condicoes,



poréem elas ndo sdo determinantes para a formacdo da cérie sem a
presenca dos microrganismos. Assim como a carie dental comum, a
de radiacdo pode ser evitada, porém, essa atitude preventiva tem
beneficiado poucos pacientes submetidos a radioterapia, pela
complexidade de situacdes na aplicacdo da metodologia preventiva.
A presenca do Cirurgido Dentista na equipe médica muitas vezes é
requisitada para tratamentos reabilitadores em casos de mutilacbes
cirargicas ou para exodontias de elementos com sintoma doloroso.
Assim, a conscientizacdo da equipe para a pratica preventiva no
setor odontolégico, € condi¢cdo indispensavel no atendimento ao
paciente. Fator também desfavoravel € a distancia pr vezes grande
entre a residéncia do paciente e o Posto de servigcos, bem como o
descaso as vezes imposto com relagdo a esses cuidados,
impedindo que grande parte dos pacientes seja monitorada.

Frente a dificuldade de total eliminagcdo de
microrganismos cariogénicos por meios mecanicos realizados pelo
paciente ou pelo profissional através de profilaxias periddicas, um
programa preventivo que atue nas trés condicbes basicas para o
desenvolvimento da cérie se faz necesséario, motivo pelo qual

propusemos o presente estudo.



REVISAO DE LITERATURA



REVISAO DE LITERATURA

Segundo Caielli et al. (1995)° o aumento de
susceptibilidade a cérie em dentes irradiados deve-se a alteracGes
nos cristais de esmalte, dentina e cemento; pela denaturacdo do
componente organico do tecido duro seguida por uma
desmineralizacdo  secundatria; a polpa pode  apresentar
transformacdo metaplasica na forma de fibrose e hialinizacdo e
também mostrar areas de calcificacdo, além de poder sofrer varios
graus de pulpite e necrose; o0s odontoblastos alterados tem sido
associados a producdo de dentina ostedide. Para Whitmyer et al.
(1997)*, o efeito da radiacdo sobre os vasos leva & diminuicdo da
luz e eventual oclusdo reduzindo a atividade  osteoclastica e
osteoblastica. Esse fendbmeno nutricional pode assim interferir na
formacdo de dentina reparadora pelos odontoblastos. Assim, com
fragilidade da estrutura dental, associada a baixa resposta de
neoformacéo dentinaria pelos odontoblastos, torna-se mais rapida a
destruicAo dentaria pela acdo dos acidos produzidos pelos
microrganismos cariogénicos.

Wiseman & Fauds (1995)* utilizaram pilocarpina 5 a
10 mg trés vezes ao dia para aumentar o fluxo salivar e controlar os
sintomas da xerostomia, observando preliminarmente que durante a
radioterapia ocorria reducdo dos efeitos da xerostomia. A avaliacao
clinica do efeito benéfico da pilocarpina na xerostomia permitiu a
constatacdo de menor incidéncia de céarie dental e candidiase oral.
Esses achados estdo de acordo com as observacbes de
Niedermeier et al. (1998)*, e de Garg & Malo (1997), que também

obtiveram bons resultados com aplicacdo de flior gel em pacientes
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com xerostomia. A xerostomia € um dos efeitos colaterais mais
comuns em radioterapia de cabeca e pescoco, além da mucosite e
carie de radiacdo, razdo pela qual sialogogos como a pilocarpina,
tétm sido usados para aumentar o fluxo salivar e diminuir os
sintomas, em especial nos pacientes com severa Xxerostomia
cronica, mas que apresentem algum tecido salivar residual.'’ Por
outro lado, Pochanugool et al. (1994)*’ compararam os efeitos
anticariogénicos do flor sob a forma de gel, solugcdo, e ambas,
concluindo que n&o ocorria diferenca significante entre as formas de
aplicacdo. Concluiram, ainda, que as exodontias haviam diminuido
entre 6,9 e 22,7% e os tratamentos endodonticos aumentados de
54,5 para 68,2%, recomendando que o uso diario do medicamento
por 3 a 6 meses poOs-operatorios seria importante na prevencdo da
carie dental por radiacéo.

Spak et al. (1994)* compararam o efeito de
concentracdes diferentes de flior gel em 55 pacientes submetidos a
radioterapia de cabeca e pescoco. Os pacientes foram divididos em
dois grupos e submetidos a um estudo duplo-cego, utilizando-se a
concentracdo de 0,42% F gel uma vez ao dia por um ano em um
grupo. O outro grupo recebeu 1,23% F gel por 4 semanas
passando-se para 0,42% F gel diario por um ano. O controle de
incidéncia de carie e qualidade do fluxo salivar foram satisfatérios,
sem diferencas entre os 2 grupos.

Joyston-Bechal et al. (1992)** estudaram a acdo dos
S. mutans e lactobacilos na incidéncia de céarie dental em pacientes
irradiados, num protocolo que envolvia clorexidinta e fluoretos, pelo
periodo de 12 meses. Obtiveram sucesso com a aplicacdo de
clorexidina gel, constatando reducdo quantitativa de S. mutans,

porém sem grandes sucessos com 0s lactobacilos, que
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apresentaram maior resisténcia a clorexidina. Esses resultados
estdo de acordo com o0s encontrados por outros autores, como
demostram os trabalhos de Brown et al. (1970)," Emilson (1989),"2 e
Cleghorn & Bowden (1989).°

Pollard (1995)* testou o poder cariogénico de alguns
alimentos comuns, sem adicdo complementar de aclUcar como
laranja, maca, banana, aipo, arroz, espaguete, com controle positivo
e negativo de sucrose e sorbitol. Observou que todos os alimentos
foram menos acidogénicos que a sucrose, com excec¢ado da laranja e
macd, que produziram mais desmineralizacdo de esmalte, talvez
pelo seu pH mais baixo. Concluiu, ainda, que todos os alimentos
testados foram menos cariogénicos que a sucrose, porém mais que
o sorbitol. Ainda com relagdo aos padrbes de dieta e o
desenvolvimento de cérie, Geddes (1994)*® realizou vérios testes
com diversos alimentos relacionando seu poder de producdo &cida e
diminuicdo do pH da placa dental, concluindo que quando a dieta
continha carboidratos como sacarose, glicose, ou frutose, o
potencial cariogénico era maior.

Duckworth et al. (1994)'! testaram seis dentifricios
durante 2 anos, uns contendo fluoreto de sédio e outros fllor-fosfato
sodico, com o objetivo de analisar a quantidade de fllor
remanescente na placa e saliva. Coletaram, no periodo do estudo,
474 amostras de placa e quantificaram o flior pela extracdo aquosa
bem como pela associagdo acido-aquosa, concluindo que a
concentragdo estava na dependéncia maior da dose que
propriamente do tipo de dentifricio usado; ou seja, dentifricios
contendo 1000 a 1500 microgramas de F/g apresentavam boa
concentracéo residual de fldor, independentemente se proveniente

de fluoreto de sodio ou flUor-fosfato sédico.
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Karmil (1975)*® e Dreizen (1977)* observaram que
no paciente irradiado a carie desenvolve-se em superficies dentais
lisas, o que n&o ocorre com pacientes nao irradiados, onde a
incidéncia por elemento é bem menor.> Embora desconhecendo-se
0 exato mecanismo de instalacdo desses problemas no paciente
irradiado, incluindo-se a osteorradionecrose, Lozza et al. (1997)%
trabalharam com 100 pacientes oncoldgicos tratados pela
braquiterapia, concluindo que os efeitos sdo menores quando a
dose curativa ndo exceder a50 cGy em cada aplicacdo, bem como o
tamanho do tumor n&o ultrapassar 25.000 mm®.

Com relacdo aos microorganismos envolvidos, além
dos Streptococcus mutans, que inegavelmente sdo 0s mais
importantes no processo cariogénico, também ocorre um aumento
de lactobacilos e candida espécie, promovendo uma série de
reacBes antecedentes & evidéncia clinica da les&o de cérie.* '

Dreizen et al. (1976)'° estudaram o desenvolvimento
da céarie e as alteracbes microbianas na placa de pacientes com
xerostomia, e concluem que, o S. mutans e lactobacilos presentes
em baixas propor¢cdes antes da irradiacdo, apresentavam aumento
apos 6 semanas de radioterapia; trés meses apos, as proporcdes de
S. mutans atingiram o maximo e cinco novas superficies cariadas
estavam presentes. Dai em diante, os lactobacilos tornaram-se as
espécies aciduricas predominantes, a medida que as lesdes ficavam
maiores e mais numerosas. O aumento de S. mutans e lactobacilos
estava na dependéncia de sacarose, pois quando alimentos com
alto teor de sacarose eram excluidos durante o periodo de 6 meses
de irradiacdo, as proporcdoes de placa ndo aumentavam, apesar da
gravidade da xerostomia. Essas hipéteses € que serviram de base

para a proposicdo de trabalhos com agentes antibacterianos, a
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exemplo dos estudos de Katz (1982)** com a clorexidina. De
reconhecido efeito sobre os Streptococcus mutans, a clorexidina é
alvo de numerosos estudos com o proposito de controlar a
incidéncia de cérie dental,”™ *® e alguns efeitos indesejaveis foram
observados como escurecimento da mucosa bucal e lingua,
produzindo uma cor marron-amarelada também na superficie do

1620 norém, de acordo com os estudos de Loe et al. (1976)%,

dente,
apos 2 anos de uso permanecem apenas as modificagcbes opacas
nos dentes, ndo se detectando efeitos em outras estruturas como
lingua, glandulas salivares e regibes parafaringeanas, nem
morfologicamente e nem funcionalmente.

Johansen & Olsen (1979)* defendem o uso de fltor-
gel, porém limitam o protocolo em 4 semanas, com duas aplicacdes
diarias nas duas primeiras semanas e apenas uma aplicacdo diaria
nas outras 2 semanas. Entre todas as maneiras propostas para
minimizar os efeitos da radioterapia em pacientes com céancer de
cabeca e pescoco, Sykes (1999)*' aponta a necessidade de se
instituir um meticuloso programa de higiene bucal, com atendimento

odontoldgico periddico dos pacientes em tratamento.
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PROPOSICAO

Foi objetivo deste trabalho estudar comparativamente
os efeitos do flior, da clorexidina, e do iodeto de so6dio, na
prevencdo das sequelas como carie de irradiagdo e/ou
osteorradiomielite em pacientes portadores de céancer, tendo a

radioterapia como um dos métodos terapéuticos preconizados.
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MATERIAL E METODOS

ApGs o diagnostico de neoplasia maligna em regido
de cabeca e/ou pescoco com indicacdo de radioterapia, 0s
pacientes encaminhados ao Departamento de Odontologia do
Hospital de Céancer de Barretos foram selecionados para o presente
estudo levando-se em conta 0 bom estado geral de saude e possuir
no minimo seis dentes apds a eliminagdo daqueles com doenca
periodontal avancada e/ou envolvimento endodontico, bem como os
de progndstico duvidoso quanto a reabilitacdo.

Dessa maneira, foram utlizados 52 pacientes
divididos em trés grupos:

- GRUPO A - Pacientes tratados com gluconato de

clorexidina a 0,12%1.

- GRUPO B- Pacientes tratados com solucdo de fluoreto de

sodio a 0,5%2.
- GRUPO C- Pacientes tratados com solucdo de iodeto de
sodio a 2% e H202 10 volumes?2.

O critério de selecdo para 0s grupos baseou-se na
ordem de chegada dos pacientes ao departamento, onde recebiam
um codigo (anexo A), onde Al representava 0 primeiro paciente do
grupo A, Bl o primeiro paciente do grupo B, C1 o primeiro do
grupo C. A seguir, A2, B2 e C2 representavam 0s segundos

pacientes de cada grupo respectivamente, e assim sucessivamente.

! utilizou-se a marca comercial Periogard - Colgate
2 utilizou-se H,O, comercial e solucdes de Nal/NaF preparadas em farmacia de
manipulacao.
NOTA - todas as substancias foram fornecidas pela Fundacéo Pio XIl, Entidade
Mantenedora do Hospital do Cancer de Barretos.
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Os pacientes selecionados, enquadrados no nivel de
tratamento zero, foram distribuidos no grupo a ser estudado, o0s
dados de identificacdo foram anotados em prontuarios préprios para
0 desenvolvimento deste trabalho conforme anexo B, e em seguida,
realizou-se a l.a coleta de saliva para andlise microbiolégica. O
material colhido foi acondicionado em tubo de ensaio estéril e
armazenado em congelador, para posterior encaminhamento e
andlise microbiolégica (anexo C). A seguir, foram obtidos os dados
para o parametro clinico inicial, de acordo com o0s seguintes
procedimentos:

1- Exame clinico e radiografico para determinacéo de:

a) numero de dentes presentes;

b) dentes com céries e as faces envolvidas;

c) presenca de doenca periodontal;

d) dentes restaurados em bom estado e as faces envolvidas;

e) dentes restaurados com recidiva de carie e as faces
envolvidas;

f) dentes com extracdo indicada;

2- indice de sangramento gengival;

3- Evidenciacdo de placa bacteriana (biofime dental) para
determinacdo do Indice de placa utlizando-se o método
preconizado por Greene & Vermillion (1960);

4- Motivagcao e instrucdo de higiene bucal para utlizacdo de
escova e fio dental;

5- Profilaxia com taca de borracha e pedra pomes para as faces
vestibulares, linguais e oclusais/incisais, e fio dental para as
faces proximais; Aplicacao de gluconato de clorexidina gel a 5%
com isolamento relativo durante 5 minutos, enxagile e espera de

45 minutos para aplicacéo do gel por mais 5 minutos.
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6- Estabelecimento de um plano de tratamento odontologico

previamente a radioterapia;

Deste exame inicial até o inicio da radioterapia,
procurou-se realizar todo o tratamento periodontal, bem como
proceder a exodonta dos elementos com caries extensas,
envolvimento pulpar e/ou periodontal e inclusos. Nesse tempo,
também procedeu-se a remocdo cirdrgica de  processos
proliferativos ndo neoplasicos e realizagcdo de restauracbes nos
dentes com caries. Dependendo da urgéncia no tratamento
radioterapico, alguns dentes com caries ou recidivas foram

restaurados durante ou apos a radioterapia.

ApOs adequacdo do meio bucal e cicatrizacdo das
areas onde realizaram-se extracbes dentérias, foi feita a segunda
coleta de saliva e obtencdo dos dados para o parametro clinico pré-
radioterapia, seguindo-se 0s procedimentos realizados para coleta
dos dados iniciais (itens 1, 2, 3, 4, 5 e 6). O paciente foi, entéo,
orientado a realizar bochecho uma vez por dia, durante um minuto,
preferentemente antes de dormir. Esses bochechos foram
realizados 30 minutos apds a higienizacdo, utilizando-se a
substancia referente ao grupo de estudo previamente estabelecido.
Os pacientes foram também motivado quanto a necessidade dos
cuidados com a higiene bucal sendo, a seguir, encaminhados para
radioterapia.

ApOs a radioterapia, procedeu-se a 3.2 4.2 52 e 6.2
coletas de saliva, respectivamente referentes aos periodos
imediatamente apos, 30 , 60 e 90 dias apdés a radioterapia. Em

cada uma dessas sessbes repetiv-se, apdés a coleta, o0s
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procedimentos realizados inicialmente (itens 1, 2, 3, 4, 5 e 6), bem
como orientou-se 0 paciente no sentido de manutencdo dos
respectivos bochechos.

Toda saliva coletada foi inicialmente processada por
dispersdo, através de agitador (mixtron - toptronix), durante um
minuto, a velocidade maxima.

Em seguida, procedeu-se & diluicdo decimal até 10
em solugdo salina fosfatada tamponada (PBS), para a semeadura
em aliquotas de 0,05 ml. de cada uma das solucdes, e também a
ndo diluida em agar SB,,. O material semeado foi espalhado
uniformemente, com auxilio de bastdo de vidro angulado em L, da
diluicdo mais elevada para a menos elevada.

A incubacdo em microaerofilia, foi feita pelo sistema
“chama de vela”, durante o periodo de 48 a 72 horas.

A contagem de unidades formadoras de col6nias
(ufc), foi feita em estereomicroscopio sob luz refletida e anotada em
ficha adequada para a presente pesquisa (anexo D).

O calculo de ufc foi efetuado pelo sistema cego.



23

Estufa37°C
42/72h

Andise estereomicroscopica
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RESULTADQOS

Dos 52 pacientes submetidos a pesquisa, 14 foram
do grupo A, 20 do grupo B e 18 do grupo C, conforme demonstrado
na figura 2. Os pacientes que passaram por todas as etapas da
pesquisa proposta, totalizaram 12 no grupo A, 9 no grupo B e 11 no
grupo C. Os demais ndo concluiram por desisténcia (4 do grupo B e
3 do grupo C) ou por falecimento durante a pesquisa (2 do grupo A,

7 do grupo B e 4 do grupo C), conforme demonstrado na figura 3.

20

Grupo A - Clorexidina B Grupo B - fluor
OGrupo C - Nal / H202

Figura 2 - Demonstragéo gréafica da distribuicdo dos
pacientes por grupo.
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concluidos desist. falec.

| GrupoA ®mGrupoB O GrupoC|

Figura 3 - Quantidade de pacientes concluidos e com analise
parcial por desisténcia ou falecimento.

Conforme observa-se na figura 4, a média de idades
de todos os pacientes foi de 49,7 anos, sendo que para o grupo A

foi de 47,4, para o grupo B de 49,1 e para o grupo C de 52,3 anos.

53,01 52,3
52,01
51,01
50,01 49,1
49,01
48,01 47,4
47,01
46,0 1
45,04

49,75

A B C Média

Figura 4 - Média de idades segundo diferentes Grupos.
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distribuicio quanto ao sexo e raca pode-se

observar na figura 5, sendo que a maior ocorréncia foi no sexo

masculino com 47 pacientes e 5 para o sexo feminino. Do total de

pacientes, 49 eram da raca branca (44 masculino e 5 feminino) e 3

da raca negra sendo todos masculinos.

501
457
407
351
301
251
201
151
101

B Masc
O Fem.

Total Branca Negra

Figura 5 - Total de pacientes segundo distribuicéo

O

quanto ao Sexo e raga.

nivel de escolaridade dos pacientes pode ser

observado pela figura 6 (G), onde 7,6% eram analfabetos (4), 55,7%

possuiam o primeiro grau incompleto (29), 9,6% haviam concluido o

primeiro grau (5),
15,3% possuiam

superior (3).

5,7% nao haviam concluido o segundo grau (3),

o segundo grau (8) e 5,7% possuiam o nivel



28

PG - Por Grupo
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@ Grupo A
4 I m Grupo B
o] OGrupoC
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5,77% ,699
15,38% 0 7,69%
577%
0
9,62% 55,77%
Analf. 1°Inc. 0O1°Comp. O2°Inc.
2° Comp. @ Super.

Figura 6 — Distribuicdo dos pacientes segundo o grau de instrucao

por grupo (PG), e geral (G)
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30,77% 26,92%

3,85%

38,46%

Hsem Wfumo O4alcool @fumo/alcool

Figura 7 - Distribuicdo dos habitos nocivos no total de pacientes.

A distribuicdo quanto ao tipo histolégico pode ser
observada na figura 8, onde dos 52 pacientes 84% eram portadores
de carcinoma espinocelular (44 casos), 4% de adenocarcinoma (2
casos), 10% de linfoma de Hodgkin (5 casos) e 2% de lipossarcoma

(1 caso).

10% 2%

cec
adenoc.
O linfoma
O lipossarc.

84%

Figura 8 — Distribuicdo quanto ao tipo histoldgico.
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Nas figuras 9, 10 e 11, os pacientes estao
distribuidos quanto ao estadiamento T da classificacdo TNM,
segundo a qual encontrou-se o0s seguintes valores: T1 - 6
pacientes, T2 — 19 pacientes, T3 — 9 pacientes, T4 — 4 pacientes.
Alguns pacientes de procedéncia adversa ndo puderam ser
estadiados (Tx — 9 pacientes) e cinco pacientes nao foram

classificados pela TNM.

@tl
mt2
Ot3
mt4
= tx
O sem

Figura 9 - Distribuicdo quanto ao estadiamento T, segundo
classificagdo TNM.
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Figura 10 - Distribuicdo quanto ao estadiamento N, segundo
classificagcdo TNM.

40+
35
oMo
301 M1
254 EM2
20 OM3
15] EM4
10 OMX
1 [ Sem
5 0
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Figura 11 - Distribuicdo quanto ao estadiamento M, segundo
classificagdo TNM.
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A dosagem média de radiagcdo recebida pelos
pacientes pode ser observada na figura 12, onde a média geral
recebida foi de 5.787 cGy. A média por grupo foi de 6.600 cGy para
0 grupo A, 5.581 cGy para o grupo B e 5.080 cGy para o grupo C.
Nos pacientes que concluiram a pesquisa, a dosagem média foi de
6.348 cGy para o grupo A, 6.900 cGy para o grupo B e 6.087 cGy
para o grupo C e, nos pacientes que nao concluiram a pesquisa, a
média foi de 8.110 cGy para o grupo A, 4.788 cGy para o grupo B e
4.397 cGy para o grupo C.

9000 1
8000 1
70001
6000 1
5000 1

EGrupo A
EGrupo B
OGrupo C
= Média

4000 4

3000 4

2000 1
1000 1

Média Final incomp.

Figura 12 - Dosagem média de Radiacéo recebida
em cGy por grupo e média geral.

Observa-se, na figura 13, que houve perda de
pacientes durante a radioterapia, sendo que a perda encontrada
para o grupo A foi de 1 paciente, para o grupo B de 6 pacientes e

para o grupo C de 4 pacientes.
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Inicio Pré-rad. Pés-rad 30d 60 d 90d

——Grupo A GrupoB —==GrupoC Total = Perda

Figura 13 - Distribuicdo do nimero de pacientes por grupo

A radioterapia empregada foi através de
Roentgenoterapia em um caso, da telecobaltoterapia em 17 casos,
do acelerador linear em 33 casos e um caso que nao foi possivel o
tratamento por falecimento do paciente no periodo pré-radioterapia
(figura 14).

B roentgem Eteco Oacel. Linear Osem

Figura 14 - Distribuicao quanto ao tipo de radioterapia utilizada.
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Com relacdo ao efeitos da radioterapia, a xerostomia
foi analisada através de dados sintomaticos observados ao final do
periodo da pesquisa (90 dias poés-radioterapia) conforme figura 15,
onde 21 pacientes apresentaram queixa de muito pouca saliva, 3
pacientes com média quantidade de saliva, 4 pacientes com fluxo

salivar ligeiramente diminuido e 4 pacientes com fluxo normal.

8 -
7 4
64 I Aa -
@ Muito pouca
5V
Médio
4 ¥
3 b O lLig.diminuida
2 O Presente
14
0 |4
A B C

Figura 15 - Dados sintomaticos quanto a xerostomia segundo 0s
grupos.

Nos quadros referentes as figuras 16, 17 e 18 a
seguir, estdo distribuidos todos os pacientes em seus respectivos
grupos, relacionando-se o indice de placa pelo método proposto por
Greene & Vermillion (1960).*



PRONT linicial pré pos 30 60 90
Al 1,17 0,33 2,00 0,33 1,17 1,33
A2 3,17 1,33 2,50 0,33 0,17 1,67
A4 3,00 0,50 0,17 0,00 0,50 0,50
A5 3,50 1,50 3,00 1,00 2,17 1,17
A6 4,50 2,33 0,67 1,17 0,67 0,50
A7 2,50 2,25 1,00 0,25 0,25 0,25
A8 3,50 0,67 0,33 0,33 0,17 0,33
A9 1,67 1,00 0,33 0,00 0,00 0,00
All 4,17 1,00
Al2 4,50 2,00 1,50 0,25 0,25 0,00
Al13 4,50 0,33 3,67 0,33 0,00 0,00
Al4 4,33 0,33 0,83 0,83
Al5 3,67 0,33 0,00 0,00 0,33 0,00
Al6 3,67 1,67 0,33 0,00 0,17 0,17
média 3,42 1,11 1,26 0,37 0,49 0,49
Figura 16 — indice de placa dos pacientes do grupo A
PRONT inicial Pré pés 30 60 90

Bl 5,00 3,33 3,00 2,50 3,00 2,33

B2 3,17 1,50 2,17 1,83 2,17

B3 3,33 2,50

B4 4,00 1,33 1,00 1,33 1,00 1,00

B5 3,83

B6 3,33 0,83 0,83 0,00 0,17 0,00

B7 4,67 2,17 1,17 1,17

B8 4,67

B9 2,00 1,17 0,33 0,67 0,83 0,33

B10 5,00 1,50 0,33 0,33 0,17 0,17

B11 5,67

B12 5,50 1,00

B13 4,20 0,80 0,80 0,20 0,40

B14 4,00 0,67 0,17 0,00 0,17 0,33

B15 4,83 2,17

B16 4,67 0,67 1,00 0,17 0,50 0,17

B17 3,33 0,67 1,67 1,33 2,67 0,67

B18 5,67 2,67

B19 6,00 3,33

B20 4,33 1,20 0,80 0,20 0,20 0,00

média 4,36 1,62 1,11 0,81 1,02 0,56

Figura 17 — indice de placa dos pacientes do grupo B
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PRONT | inicial pré pos 30 60 90
Cl 3,17 1,20 2,20 0,60 0,60 1,00
C2 3,00 0,33
C3 6,00
C4 5,00 0,67 1,67 2,00 0,00 3,00
C5 4,17 0,50 1,50 0,67 0,33 1,00
C6 5,20 4,40
C8 4,33 2,50 0,33 0,17 0,17 0,00
C9 4,67 1,33 0,00
C10 4,17 0,50 0,50 0,17 0,00 0,00
Cl1 3,33 1,33 0,67 1,33 0,67 0,17
C12 3,00 0,00 1,00
C13 4,83 0,67
Cl4 2,60 0,40 0,60 0,20 0,20 0,00
C15 4,67 1,67 1,33 0,67 0,33 0,00
Cl6 3,17 0,60 1,00 0,60 0,60 0,20
C17 4,83 0,50 0,80 0,67 0,50 0,33
C18 5,50 2,17
C19 6,00 0,50 2,00 0,33 1,17 0,50

média 4,31 1,13 1,05 0,67 0,42 0,56

Figura 18 — indice placa dos pacientes do grupo C
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O grau de higiene bucal avaliado atraves do indice de

placa proposto por Greene & Vermilion (1960),*

apresentou

valores médios que podem ser observados na tabela 1 e figura 19,

de acordo com os grupos e periodos de avaliagao.

Tabela 1 — Valores para média do indice de placa (biofilme dentario)

segundo Greene & Vermillion, nos diferentes grupos

periodos.
Inicio Prévad. Péstad 30d 60d 0d
Grupo A 342 111 1,26 037 049 049
GrupoB 4,36 1,62 111 081 102 056
Grupo C 4,21 1,13 1,05 0,67 042 056

e
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Figura 19

indice de placa (biofime) segundo Greene & Vermillion

nos grupos A, B e C.
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A andlise estatistica pelo teste de Tukey-Kramer é

apresentada a sequir,

diferentes grupos.

Tabela 2 - Andlise estatistica de Tukey - Kramer entre 0s grupos e

considerando-se o0

fases do tratamento para o indice de placa.

indice de placa nos

Grupo Fase A-inicio A-pré A-90 B-inicio B-pré B-90 C-inicio C-pré C-90

OO0 WWwW > > >

Inicio

Pré

90

Inicio
Pré

90

Inicio

Pré

90

*

0,0001
0,0001
0,6633
0,0001
0,0001
0,2925
0,0001
0,0001

*

0,5443
0,0001
1,0000
0,7511
0,0001
0,9988
0,7064

0,0001
0,5060
1,0000
0,0001
0,9370
1,0000

*
0,0001 *
0,0001 0,6998 *
1,0000 0,0001 0,0001 *
0,0001 0,9952 0,9833 0,0001 *
0,0001 0,6572 1,0000 0,0001 0,9796

*

a =005
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O indice de placa inicial, quando comparado com o
pré-radioterapico, apresentou reducdo estatisticamente significante
(p = 0,0001), para todos 0s grupos.

O indice de placa pré-radioterapia, quando comparado com o
de 90 dias, ndo apresentou diferenca estatisticamente significante,
para todos os grupos, onde os valores de p foram 0,5443 para o

grupo A, 0,6998 para o grupo B e 0,9796 para o grupo C.

Tabela 3 - Analise estatistica comparativa entre os grupos referente
ao indice de placa no periodo inicial

Inicial Pré 90
Grupo A /B 0,6633 1,0000 1,0000
Grupo A/C 0,2925 0,9988 1,0000
Grupo B/C 1,0000 0,9952 1,0000

a =0,05

O indice de placa inicial quando comparado entre 0s
grupos, ndo apresentou diferenca significante entre si ao nivel de
0,05 pelo teste de Tukey—Kramer, de acordo com a tabela 2. O
mesmo resultado pode ser observado nos periodos pré-radioterapia

e poés-radioterapia.

Nas figuras 20, 21, e 22 a seguir, encontram-se
distribuidos os valores de ufc de estreptococos do grupo mutans,

segundo o tratamento utilizado em cada grupo de estudo.
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Pront Inicial Pré Pos 30 60 90
Al 860.000{ 920.000; 95.000{ 60.000 87.000{ 101.000
A2 1.320.000{ 1.250.000{ 128.000|] 175.000, 158.000; 175.000
A4 945.000{ 1.120.000; 100.000f 87.000, 102.000 99.800
A5 834.000] 1.050.000| 162.000( 150.000, 120.000{ 130.000
A6 2.800.000{ 1.200.000] 100.000( 132.000;, 128.000 85.000
A7 975.000] 1.032.000| 320.000( 620.000, 282.000[ 300.000
A8 1.620.000{ 1.780.000] 120.000; 40.000{ 300.000; 280.000
A9 828.000] 975.000; 75.000{ 73.000 60.000 98.000
All | 1.020.000{ 895.000
Al2 580.000{ 780.000; 35.000{ 40.000 20.000 42.000
Al3 890.000( 1.200.000| 182.000f 520.000; 1.000.000{ 1.920.000
Al4 | 1.852.000] 2.030.000| 285.000( 320.000
Al5 980.000( 1.000.000; 89.000f 200.000; 160.000{ 100.000
Al6 | 1.070.000] 875.000; 52.000( 98.000 20.000 89.000
Média | 1.183.857| 1.150.500 134.077| 193.462| 203.083| 284.983
Figura 20 — Distribuicdao de ufc de estreptococos do grupo mutans

na saliva, de 14 pacientes tratados com clorexidina a
0,12% coletada em diferentes periodos de tempo
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Pront inicial pré pos 30 60 90

Bl 3.020.000{ 1.620.000[ 610.000| 190.000; 520.000; 600.000

B2 932.000f 750.000{ 51.000; 60.000] 190.000

B3 895.000| 1.292.000

B4 989.000( 1.010.000{ 40.000| 200.000; 100.000] 385.000

B5 2.532.000

B6 685.000f 852.000{ 98.000] 85.000, 40.000; 120.000

B7 1.560.000| 1.302.000{ 102.000| 150.000

B8 1.700.000

B9 1.282.000| 1.620.000{ 525.000| 280.000, 580.000{ 320.000
B10 832.000f 750.000] 280.000| 320.000; 100.000; 280.000
Bll -

B12 | 2.380.000| 1.680.000

B13 720.000f 925.000| 150.000| 180.670[ 145.000

B14 | 2.800.000| 3.300.000 512.000[ 628.000 948.000{ 4.000.000
B15 985.000| 1.200.000

B16 | 1.920.000| 2.100.000| 428.000[ 520.000] 710.000{ 2.200.000
B17 | 1.200.000| 942.000( 200.000{ 358.000 580.000{ 970.000
B18 950.000| 1.180.000

B19 | 1.390.000| 952.000

B20 | 2.560.000| 1.820.000| 370.000{ 340.000; 100.000; 120.000
Média | 1.656.111| 1.566.556| 332.000| 405.334| 496.600 1.822.500
Figura 21 - Distribuicdo de ufc de estreptococos do grupo mutans

na saliva, de 19 pacientes tratados com fluoreto de
coletada em diferentes periodos de

sodio
tempo

a 0,5%
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Pront | inicial pré pos 30 60 90
C1l | 2.560.000] 1.892.000f 528.000; 760.000, 600.000{ 928.000
C2 902.000[ 995.000

C3 789.000

C4 832.000| 853.000[ 182.000{ 172.000f 370.000/ 530.000
C5 | 1.400.000| 2.800.000f 370.000] 368.000, 428.000{ 627.000
C6 | 1.600.000| 1.520.000

C8 889.000[ 978.000[ 230.000; 320.000, 470.000{ 580.000
C9 925.000[ 930.000] 640.000

C10 | 2.700.000| 3.100.000{ 1.200.000[ 984.000| 1.038.000| 1.220.000
C11 | 1.010.000( 1.380.000| 300.000{ 500.000{ 480.000; 450.000
C12 | 1.380.000| 1.800.000{ 680.000

C13 | 2.000.000( 2.200.000

C14 | 2.900.000| 1.800.000{ 200.000[ 112.000{ 380.000[ 680.000
C15 988.000( 1.010.000f 528.000; 600.000, 400.000{ 830.000
C16 | 9.900.000| 7.520.000{ 750.000[ 828.000{ 760.000[ 300.000
C17 800.000[ 580.000[ 380.000; 400.000, 430.000{ 560.000
C18 | 3.200.000( 4.920.000

C19 | 1.870.000( 2.280.000| 1.020.000f 1.320.000{ 980.000| 1.280.000
Média | 2.035.833| 2.150.471| 539.077| 578.545 576.000] 725.909
Figura 22 - Distribuicdo de ufc de estreptococos do grupo mutans

na saliva, de 18 pacientes tratados com iodeto de

sodio a 2%
periodos de tempo

e H,O, a 10 vol. coletada em diferentes
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Tabela 4 — Andlise estatistica de Tukey-Kramer entre 0s grupos e
fases do tratamento para os dados microbioldgicos

Grupo Fase A-inicio A-pré A-90 B-inicio B-pré B-90 C-inicio C-pré C-90

A Inicio *

A Pré 1,0000 *

A 9  0,0001 0,0001 *

B Inicio 0,9641 0,9768 0,0001  *

B Pré  0,9900 0,9945 0,0001 1,0000 *

B 90  0,3317 0,2875 0,0030 0,0398 0,0681 *

C Inicio 0,7795 0,8254 0,0001 1,0000 0,9996 0,0074  *

C Pré  0,7597 0,8076 0,0001 1,0000 0,9993 0,0067 1,0000  *

C 90 0,8216 0,7752 0,0001 0,2095 0,3118 0,9952 0,0563 0,0515 *

A contagem inicial de estreptococos do grupo mutans
na saliva, quando comparado com a pré-radioterapia, nao
apresentou diferenca estatisticamente significante (p = 1,0000), para
todos 0s grupos.

A contagem pré-radioterapia de estreptococos do
grupo mutans na saliva, quando comparado com a de 90 dias,
apresentou diferenca estatisticamente significante, para o grupo A,
onde o valor foi de 0,0001.

Tabela 5 - Analise estatistica comparativa entre os grupos referente
a contagem de ufc de estreptococos do grupo mutans

na saliva
Inicial Pré 90
Grupo A /B 0,9641 0,9945 0,0030
Grupo A /C 0,8216 0,8076 0,0001
Grupo B/C 1,0000 0,9993 0,9952

a=0,05
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As contagens de microrganismos inicial e pré-

radioterapia quando comparadas entre 0S  Qrupos, nao
apresentaram diferencas significantes entre si ao nivel de 0,05 pelo
teste de Tukey-Kramer, de acordo com a tabela 2. Entretanto, no
periodo de 90 dias podem-se notar diferencas significantes para
comparacdes entre os grupos A e B, e A e C. Para a comparacao
entre os grupos B e C, nao houve diferenca significante nos
resultados.

Quanto ao indice de sangramento gengival, nos

quadros referentes as figuras 23, 24 e 25 a seguir estdo

relacionados os dados individualmente agrupados dos pacientes

dos grupos A, B e C.

Pront inicial pré pos 30 60 90
Al 13,1% 0,0% 1,7% 10,0% 8,3% 5,0%
A2 46,4% 5,4% 5,4% 1,8% 3,6% 5,4%
A4 10,2% 9,5% 0,0% 0,0% 2,4% 0,0%
A5 17,1% 5,3% 18,4% 3,9% 14,5% 3,9%
A6 1,3% 3,9% 0,0% 6,6% 2,6% 1,3%
A7 5,6% 9,7% 2,8% 1,4% 0,0% 0,0%
A8 18,8% 3,9% 2,6% 1,3% 0,0% 0,0%
A9 8,9% 1,8% 0,9% 0,0% 0,0% 0,0%
All 40,6% 3,1%

Al2 16,7% 6,7% 5,0% 5,0% 1,7% 5,0%
Al3 73,3% 2,5% 4,2% 1,7% 1,7% 1,7%
Al4 67,7% 2,1% 0,0% 0,0%

Al5 81,8% 2,5% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Al6 17,7% 1,9% 1,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Figura 23 - Indice de sangramento gengival individual, dos

pacientes do grupo A.
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Pront inicial pré pos 30 60 90
Bl 39,3%| 30,4% 0,0% 7,1%| 12,5% 3,6%
B2 45,0%( 35,0% 6,7% 3,3% 3,3%

B3 25,0% 11,1%

B4 52,3% 15,0% 5,0% 2,5% 2,5% 5,0%
B5 8,8%

B6 9,4% 0,8% 0,8% 0,8% 0,0% 0,0%
B7 11,8% 2,9% 0,0% 1,5%

B8 37,9%

B9 17,9% 6,3% 1,8% 0,9% 1,8% 0,0%
B10 59,0% 5,0% 0,0% 1,0% 1,0% 0,0%
B11l 62,5%

B12 85,2% 3,8%

B13 75,0% 1,8% 3,6% 0,0% 0,0%|x

B14 68,5% 2,3% 2,3% 1,1% 1,1% 0,0%
B15 100,0% 0,0%

B16 54,7% 4, 7% 1,6% 0,0% 0,8% 0,0%
B17 68,2% 6,8% 4,5% 0,0% 2,3% 4,5%
B18 100,0% 3,8%

B19 100,0%

Al10 58,7% 4,4% 8,8% 0,0% 0,0% 0,0%
Figura 24 - Indice de sangramento gengival individual, dos

pacientes do grupo B.
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Pront inicial pré pés 30 60 90

Cl 34,8% 5,0% 2,5% 5,0% 3,8% 3,8%

C2 40,6% 6,3%

C3 100,0%

C4 9,1% 6,3% 3,1% 0,0% 3,1% 0,0%

C5 49,0% 6,0% 5,0% 3,0% 4,0% 1,0%

C6 37,5% 8,3%

C8 49,0% 2,3% 2,3% 1,1% 1,1% 1,1%

C9 5,3% 0,0%

C10 83,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Cl1 19,5% 0,9% 0,9% 0,9% 0,0% 0,0%

C12 70,8% 8,3% 8,3%

C13 75,0% 4,5%

Cl14 84,4% 3,8% 3,8% 1,9% 1,9% 0,0%

C15 100,0% 8,3% 0,0% 2,8% 0,0% 0,0%

C16 50,0% 2,1% 2,1% 0,0% 0,0% 2,1%

C17 81,5% 2,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

C18 92,9% 2,4%

C19 94,3% 4.2% 2,8% 2,8% 2,8% 2,8%
Figura 25 - Indice de sangramento gengival individual, dos

pacientes do grupo C.

Os indices de sangramento gengival apresentaram,

em meédia, valores que podem ser observados na tabela 6, de

acordo com os grupos e periodos de avaliacao.

Tabela 6 - Indice de sangramento gengival por grupo nos diferentes

periodos.
inicial pré pos 30 60 90
Grupo A 30% 4,17/% 3,22% 2,44% 2,89% 1,86%
Grupo B 54% 8,38% 2,92% 1,52% 2,30% 1,46%
Grupo C 60% 4,11% 257% 1,59% 1,52% 0,98%
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O gréfico relativo a figura 26, demonstra a evolucao
do indice de sangramento gengival nos diferentes periodos, de

acordo com os dados da tabela 6.

70%

60% A

50% '(‘\
40% \\ A
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\ \ —4—C
20%

10%
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inicial pré poés 30 60 90

Figura 26 - Indice de sangramento gengival por grupo

Quanto a condicdo dental dos pacientes, o0s
resultados estdo demonstrados nas figuras 27, 28 e 29 a seguir,
explicitando-se individualmente a situacdo de conservacdo dos

dentes, em cada grupo e em cada paciente.



INICIAL PRE-RADIOTERAPIA POS-RADIOTERAPIA 30 DIAS POS 60 DIAS POS 90 DIAS POS
Pront |total |inte |Rec|car |rest [total |inte |rec |car |rest |total |inte |rec |car |rest |total |inte |rec |car |rest [total [inte [rec |car |rest [total |inte |rec |car |rest
Al 21 2 2|1 8] 9 15 0| 0| 0] 15| 15 0| 0| 0|15 15 0 0| 0| 15| 15 0 0| 0| 15| 15 0| 0| 0] 15
A2 14 6 1|1 0| 7 14 6 0| 0| 8 14 6 0| 0| 8 14 | 5 0|1 8 14 | 5 0| 0] 9 14 | 5 0|0
Ad 2 |13 |1 1] 7 22 |13|0|0| 8|22 |13|0|0| 8|20 |23/ 0|0)| 8|22 |13|0| 0] 8 21 |13 | 1| O
A5 19|11 (2| 1|5 19|11 2|0 6 19|11 2|0 6 19|11 2|0 6 19|11 (2| 0| 6 19 (120 |0
A6 19 0| 0] 12| 19 0| 0] 12| 19 0| 0|12 19 0o 0] 12| 19 0| 0] 12 | 19 0| 0] 12
A7 18 0| 0] 9 18 0|0 9 18 0|0 9 18 0|0 9 18 0| 0] 9 18 0|0 9
A8 20 2|1 11]13 ]| 19 2| 0] 13| 19 10|14 19 10|14 19 0| 0] 15| 19 0| 0] 15
A9 28|16 | 0| 0|12 | 28|16 | 0| 0|12 | 28|16 | 0| 0|12 |28 |16 | 0| 0|12 | 28|16 | 0| O |12 | 28 (16| 0| O | 12
All | 24 |13 | 3 | O 24 | 13| 0| O | 11
A12 | 15 6 1] 3 15 6 1|3 5 15 6 0|0 9 15 6 0|0 9 15 6 0| 0] 9 15 6 0|0 9
A3 |3 |14 2| 0|24|3|14|2|,0|24|30|24|0|0|16|30|14|(0|0|16|30|24|0|0|16|30|124|0]| 0] 16
Al4d | 24 |20 | O | 4| O 24 |20 0| 0| 4 | 24|20 0| O 24 |20 0| O
Al5 | 11 8 0| 3|0 10 | 8 0| 1 10 | 8 0|0 2 10 | 8 0|0 2 10 | 8 0| 0] 2 10 | 8 0|0 2
Al6 | 31 |16 | 1 | 7| 7 26 (16| 0| 0| 10| 26 | 16| 0| 0O|10| 26 |16| O | O |10 | 26 |16 | O| O| 10| 26 | 16| O | O | 10
Total | 296 | 145 | 15| 28 | 108 | 282 | 143| 7 | 4 | 128|258 |130| 3 | O 125|258 (129| 3 | 1 |125| 234|109 | 2 | O (123|234 |109| 1 | O | 124

Figura 27 — Condicéo dental dos pacientes do grupo A nos periodos avaliados.
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INICIAL PRE-RADIOTERAPIA POS-RADIOTERAPIA 30 DIAS POS 60 DIAS POS 90 DIAS POS
Pront |total |inte |Rec |car |rest |total |inte |rec |car |rest [total |inte |rec |car [rest |total |inte [rec |car |rest [total |inte [rec |car |rest |total |inte |rec |car |rest
B1 14 | 11 0 0 3 14 | 11 0 0 3 14 | 11 0 0 3 14 | 11 0 0 3 14 | 11 0 0 3 14 | 11 0 0 3
B2 15 14 0 0 15 14 0 0 1 15 14| 0 0 1 15 14| 0 0 1 15 14 0 0 1
B3 19 3 0 | 10 | 18 0| 0] 12
B4 11 0 41 0| 10 0| 0| 4 10 6 0| 0| 4] 10 6 0| 0| 4] 10 6 0| 0| 4] 10| 6 0| 0| 4
B5 17 1 0 15 1
B6 32 (11| 0 0|22|32|12{0|0}|21|32|112|0j0|22|32|12|0| 0|21 |32 |11|0|0|22|32|12|0|0|22
B7 19 3 6 6 17 3 31 2] 9 17 3 0| 0| 14 | 17 3 0| 0| 14
B8 29 | 18 | 5 2 4
B9 28 | 22| 2 0| 4| 28|22 |0| 0] 6 28 22| 0|0 6 | 28| 22| 0| O 6 | 28| 22| 0| O 6 | 28|22 | 0| 0| 6
B10 | 25 4 8 1 (12| 25 3 0| 0] 22| 25 3 0| 0| 22| 25 3 0| 0|22 25 3 0| 0|22 25| 3 0| 0] 22
B11 24 | 15 0 9 0
Bi12 | 27 | 23| O 4|1 0|22 0| 0
B13 15 5 4 1 5 14 2 0 7 14 5 2 0 7 14 5 2 0 7 14 5 2 0 7
B14 | 23 5 2 2 | 14| 22 6 2|1 014 | 22 6 0| 0] 16| 22 6 0| 0|16 | 22 6 0| 0|16 22 | 6 0| 0] 16
B15 | 30 | 29 | O 1 0|26 |26 | 0| 0] O
Bi16 | 32 | 24| 1 7 0|32 |24 0| 7 1 32 (24| 0| 3 5|3 (24| 0|0| 832|244 0|0| 8|32 |2a]0| 0] 8
B17 | 11 8 0 3 0| 11 8 0| 0] 3 11 8 0| 0] 3 11 8 0| 0] 3 11 8 0| 0] 3 11 | 8 0| 0] 3
Bi8 | 16 | 12 | O 4|1 0| 18|12|0|1]O0
B19 | 22 | 14| O 8 0|18 (13| 0| 5| 0
B20 23 7 4 4 8 17 7 3 1 6 17 7 0 0| 10 | 17 7 0 0| 10 | 17 7 0 0| 10 | 17 7 0 0| 10
Total | 432 |239| 35 | 72| 86 | 332|197 | 10| 16 | 109 | 237 |120| 2 | 3 | 112|237 (120| 2 | O |115|220|117| 2 | O [101|{191| 98 | O | O | 93

Figura 28 — Condicéo dental dos pacientes do grupo B nos periodos avaliados.
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INICIAL PRE-RADIOTERAPIA POS-RADIOTERAPIA 30 DIAS POS 60 DIAS POS 90 DIAS POS

Pront. |total [inte |rec |car [rest |total |inte |rec |car |rest [total |inte [rec |car |Rest |total |inte |rec [car |rest [total |inte |rec |car [rest |total |inte |rec |car |rest

C1 23 9 6 | 0| 8| 20 9 2|0 9 | 20 9 2|0 9 | 20 9 2|1 0] 9 20 9 2|0 9 |20 | 8 2|1 9

Cc2 8 6 0|0 2 8 6 0|0 2

C3 8 5 0| 3 0

Cc4 11 9 0|0 2 8 6 0|0 2 8 6 0|0 2 8 6 0| 0] 2 8 6 0|0 2 8 6 0|0 2

C5 25 3 710|151 25 3 0| 0|22 25 3 0| 0]|22)| 25 3 0| 0|22 ]| 25 3 0| 0| 22| 25 3 0| 0| 22

C6 18 8 2| 7 1 15 8 0| 2 5

Cc8 26 | 22| 2| 2 0|2 |19|0|0| 3|2|19|0|0| 3|2 |19|0|O0]| 3 2 |19|{ 0| 0| 3|22 |19|(0|0]| 3

C9 19 (12| 0| 7 0 8 8 o|0| O 8 8 oj0] O

Ci0 | 26 | 18| 2 | 1 5120 (17| 1| O 2120 |17 1|0 2120|1710 20|17 1|0 20 |17 0| 0| 3

Cl1 | 32 |24 | 1| 5 2129|2300 6 |29 | 23| 0| O 6 | 29|23 0| O 29 | 23| 0| O 29 |23 0| O 6

Cci12 6 1 3|2 0 6 0| 0] 5 6 1 0| 0] 5

C13 | 28 5| 4| 16 | 28 14|20

Ci14 16 6 7 1 13 0 0|11 13 0 0|11 13 0 0| 11 13 0 0| 11 13 0 0|11

C15 | 10 0| 1 0 9 o|0| O 9 0| 0] O 9 0| 0] O 9 0| 0] O 9 0| 0] O

Ci6 | 19 |14 | 0 | 5 0|12 (120 0| 0|12 |12| 0|0} 0|12 |12| 0| 0| O 12|12} 0| 0| 0|22 |22| 0| 0] O

Ci7 | 27 | 18| 0 | 9 0|23 (16| 0| 4| 3|23 |16 0] O 7123|116 0| 0] 7 23 |16 | 0| O 7123|1600 7

ci8 |28 11| 0|27 0O |22 |12 | O |10| O

C19 | 22 6 1|6 9 18 6 0| 2| 10| 18 6 0| 0| 12| 18 6 0| 0| 12 | 18 6 0| 0| 12| 18 6 0| 0| 12
TOTAL| 352 |180| 35| 76| 61 | 285|159 | 4 |22 |100| 213 |131| 3 | O | 79 | 199 |122| 3 | O | 74 {199 |122| 3 | O | 74 | 199|121 2 | 1 | 75

Figura 29 — Condicéo dental dos pacientes do grupo C nos periodos avaliados.
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O numero de dentes presentes por grupo nos

diferentes periodos de avaliacdo, pode ser observado na tabela 7 e

figura 30.
Tabela 7 — Quantidade de dentes presentes por grupo nos
diferentes periodos de avaliacao.

Inicio Pré-Rad. Po6s-rad 30d 60d 90d
Grupo A 296 282 258 258 234 234
Grupo B 432 332 237 237 220 191
Grupo C 352 285 213 199 199 199

450

400

350 .

300

250 X\o—o\

200 . . "
150 . ; . . .

Inicio Pré-rad. Péosrad 30d 60 d 90d

—— Grupo A GrupoB +Grupo C

Figura 30 — Distribuicdo do numero de dentes por grupo.

O resultado da avaliacdo dental nas diferentes etapas

da pesquisa, foi realizado através da quantidade de dentes
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presentes, dentes integros, cariados, com restauracdes integras,
além do total de dentes perdidos por extracdo ou pelo Obito do
paciente. Esses dados podem ser observados nas tabelas 8, 9 e

10, e figuras 31, 32 e 33 para os grupos A., B e C respectivamente.

Tabela 8 — Condicdo dental do grupo A nos periodos avaliados.

inicial pré-rad. poés-rad. 30d. 60d. 90 d.

integros 145 143 130 129 109 109
Rest. integ. 108 128 125 125 123 124
Recidiva 15 7 3 3 2 1
Cariado 28 4 0 1 0 0
Extraido 14 14 14 14 14
Obito 24 24 48 48
Total 296 296 296 296 296 296

Obito
Extraido
Cariado

O Recidiva
O Rest. integ.
integros

inicial

Figura 31 — Condicéo dental do grupo A nos periodos avaliados.

Tabela 9 — Condicdo dental do grupo B nos periodos avaliados.



inicial pré-rad. pés-rad. 30d. 60d. 90d.

integros 239 197 120 120 117 98
Rest. integ. 86 109 112 115 101 93
Recidiva 35 10 2 2 2 0
Cariado 72 16 3 0 0 0
Extraido 30 30 30 30 30
Obito 70 165 165 182 211
Total 432 432 432 432 432 432

Obito

@ Extraido
Cariado

O Recidiva

O Rest. integ.
integros

Figura 32 — Condicao dental do grupo B nos periodos avaliados



53

Tabela 10 — Condicdo dental do grupo C nos periodos avaliados

inicial pré-rad. poés-rad. 30 d. 60 d. 90 d.

integros 180 159 131 122 122 121
Rest. integ. 61 100 79 74 74 75
Recidiva 35 4 3 3 3 2

Cariado 76 22 0 0 0 1

Extraido 59 59 59 59 59
Obito 8 80 94 94 94
Total 352 352 352 352 352 352

0“1 ¢
H : Obito
I 359 @ Extraido
I I 79 Cariado
O Recidiva
H H O Rest. integ.
integros

inicial
30d
60 d.
90d

pré-rad
pos-rad.

Figura 33 — Condi¢do dental do grupo C nos periodos avaliados.

Clinicamente, os resultados finais dos trés grupos
analisados, foram semelhantes. Nas figuras 34 a 37 pode-se

constatar os aspectos favoraveis apos todas as etapas da pesquisa.
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Figura 34 — Aspecto clinico inicial evidenciando precérias condi¢des
dentoperiodontais

Figura 35 — Aspecto clinico pré-radioterapia. Mesmo paciente da
figura 34.
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Figura 36 — Aspecto clinico inicial evidenciando precarias condi¢cdes
dentoperiodontais

Figura 37 — Aspecto clinico pré-radioterapia. Mesmo paciente da
figura 36.
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DISCUSSAO

A radiacdo ionizante sobre dentes e 0rgdos anexos
da boca deve ser considerada como importante fator modificador na
multifatoriedade da carie dental, permitindo dessa maneira uma
rapida destruicdo dental por lesdes de caries em superficies
geralmente resistentes tais como superficies lisas, regido cervical e
pontas de cuspides.®

Como uma quantidade significante de neoplasias é
radiossensivel, o tratamento fisico pela actinoterapia € uma opcao
terapéutica bastante utilizada, porém, nos tumores de cabeca ou
pescoco, sequelas das radiacbes recebidas persistem segundo
niveis adversos de ionizacdo e manifestacdo clinica, a exemplo da

4, 10, 31, 32, 45 infecgﬁeS7 e

ocorréncia de mucosite,"*  xerostomia,
problemas vasculares,®® que contribuem para a instalacdo de carie
e/ou osteorradiomielite. Como um dos primeiros sintomas nesse
processo de instalagdo das sequelas actinoterdpicas € a dor, o
paciente acaba por descuidar da higiene bucal que, associada a
perda da autdclise potencializada pela xerostomia, facilita o
desenvolvimento de periodontopatia e carie em locais de imunidade
relativa, como cuspides e ao redor do colo clinico. 3%

Como 0S métodos curativos nao sdo
satisfatoriamente  eficazes no tratamento dessas sequelas
radioterapicas, métodos preventivos devem ser valorizados. Com
énfase a essa orientacdo, trabalhos pioneiros como o de Biazolla et
al. (1996)% apontam a eficacia da irrigacdo com solucéo de iodeto de
sodio a 2% associada ao peroxido de hidrogéneo 10 volumes em

partes iguais como a melhor conduta terapéutica nos casos de
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osteorradiomielite. Ainda no campo dessa observacdo clinica,
analisaram retrospectivamente a ocorréncia de osteorradiomielite,
considerando o intervalo de tempo decorrido entre a Ultima
exodontia e a actinoterapia como pouco significante na instalacao
da seqiela. Dessa maneira, 0 enfoque preventivo torna-se mais
importante, e trabalhos com substdncias a base de flior e

clorexidina tém sido propostos,® 1t 13 16. 20, 26, 43

além de protocolos
diversos baseados em condicdo de higiene bucal, estado do
periodonto, nimero de dentes na arcada, motivacdo do paciente em
conservar seus dentes, nivel econbmico-cultural e idade do

2 3 3490 Entre as maneiras de se tentar minimizar os

paciente.
efeitos da radioterapia como as sequelas de osteorradionecrose,
tem sido utilizada a técnica de oxigenacdo hiperbarica combinada a
cirurgia.> *°

A observacdo dos resultados obtidos no presente
trabalho, permite a ponderacdo de que a instituicio de métodos
eficazes de higiene bucal, seja talvez o fator mais importante na
prevencdo das sequelas, haja vista que com relacdo a diversificacdo
guimica dos agentes considerados ndo houve diferencas
expressivas, bem como o relevante fato de nenhuma ocorréncia de
carie ou osteorradiomielite nos pacientes acompanhados. Como
demonstram nossos resultados, houve apenas trés casos de
desenvolvimento de carie durante o acompanhamento odontolégico
do paciente, sendo que em dois casos 0 paciente pertencia ao
grupo A (clorexidina) e um ao grupo C (iodeto de sodio). Apesar de
nenhum paciente do grupo B (fluoreto de sdédio) apresentar novas
caries, o resultado comum alcancado aponta para maior eficacia

guanto ao controle mecanico.
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Por outro lado, apesar de ser considerada potente
agente antibacteriano, o emprego em larga escala da clorexidina na
clinica odontologica, inclusive por ndés considerada viavel no sentido
profildtico em pacientes irradiados, pode produzir, pelo uso
prolongado, manchas escuras de tom marron na superficie dos

dentes e mucosa.'® ?

Outras alteracbes nédo tém sido observadas,
como conclui Rindom-Shiott e cols. (1976)*° no acompanhamento
de pacientes pelo periodo de 2 anos, considerando que a
clorexidina é compativel com a fisiologia oral normal. Estudos ultra-
estruturais,”®  histoquimicos®® e clinicos?®® corroboram essa opinido.
Por outro lado, trabalhos como o de Solheim e cols. (1980)*
demonstraram que associando-se fluoretos a clorexidina foi possivel
controlar o aparecimento de manchas. Nossas observacoes, talvez
por ndo utrapassarem 18 meses no periodo mais abrangente do
experimento, nao evidenciaram a ocorréncia desses efeitos,
somando-se o fato de que o protocolo proposto valorizou 0s meios
mecanicos no processo de manutencao da saude bucal.

Quanto ao indice de sangramento gengival, houve
uma gradual diminuicdo ao longo do tratamento em todos 0S grupos,
acentuando-se discretamente no C, talvez pela acdo do iodo no
tecido gengival. Quanto a diminuicdo do indice de sangramento
gengival nos pacientes do grupo A, pode-se considerar que a acao
antibacteriana da clorexidina seja importante no sentido de reduzir a
guantidade de substancias toxicas aos tecidos, como fosfatases,
aminopeptases, proteases, fosfoamidases, glicosidades,
hialuronidase, condroitina sulfatase, e fibrinolisina.”> Com relacéo &
diminuicdo de sangramento gengival nos pacientes que utilizaram
fluoreto de sodio, provavelmente pela capacidade fisico quimica do

flior em remineralizar a superficie dentaria e paralisar algumas
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lesBes incipientes, num processo que nao descarta a possibilidade
antimicrobiana do fldor em interacdo com as bactérias dentro do
dente e também na interface esmalte-placa.’’ O flor inibe,
também, o consumo de glicose e a sintese de polissacarideos
intracelulares, além de sua conhecida acdo sobre a enolase e
importante papel sobre o sistema fosfotransferase no transporte do
aclcar nos estreptococos orais, 0 que explicaria a diminuicdo da
producdo de &cidos e, consequentemente, a diminuicdo de
inflamacdo gengival. No entanto, pela semelhanca quanto aos
resultados nos grupos A, B e C, € de = considerar que as medidas
profilaticas instituidas no presente trabalho, em especial a
realizacdo de profilaxia periodontal, sejam as maiores responsaveis
pelo bom resultado clinico, pela promocdo de um maior
fiorosamento do tecido gengival, contribuindo para a diminuicdo do
sangramento.

Com relagdo a analise microbiologica, nossos
resultados apontam significante diminuicdo no numero de unidades
formadoras de colbnias em todos os grupos, apds a radioterapia.
Porém, notou-se que nao houve efetiva diminuicdo nesse numero
no segmento comum; isto €, desde o momento zero, em que se
recebia o paciente para inicio do tratamento, até 0 momento em que
se completava a adequacao do meio bucal, etapa em que todos os
pacientes dos grupos A, B e C eram submetidos ao mesmo
protocolo. Em alguns casos, houve aumento no niumero de ufc nesta
fase, possivelmente pelo predominio de S. mutans na boca, cuja
proliferagcdo estaria facilitada pela desinfeccdo geral realizada
durante a adequacdo do meio. No entanto, apdés esta fase, os
pacientes ja desenvolvendo a metodologia proposta para cada

grupo, apresentaram significativa diminuicdo no numero de ufc na
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fase de pos-radioterapia. O grupo A foi o que apresentou maior
reducdo no numero de ufc, verificando-se um decréscimo de quase
90% na média comparativa entre a fase pré-radioterapia e pos-
radioterapia, onde de 1.150.500 ufc presentes na fase pré, apenas
134.077 foram contadas na fase pos-radioterapia. O grupo B
também apresentou reducdo significante nesta andlise, notando-se
gue o numero de ufc na fase pré-radioterapia, em torno de
1.556.000, decaiu para 332.000 na fase poOs-radioterapia, 0 que
representa, na media, aproximadamente 79%. O grupo C foi 0 que
apresentou menor percentual de reducdo (75%), decaindo de
2.150.471 ufc na fase pré-radioterapia para 539.077 ufc na fase pos.
Consideramos, por essas observacdes, que a clorexidina é mais
efetiva na reducdo da flora microbiana, e que o uso de fluoretos
seria a segunda opcdo mais viavel. Loesche (1993)?" considera,
inclusive, que os fluoretos e a clorexidina poderiam ser associados
num esquema Unico de tratamento, pelo amplo espectro em sua
capacidade inibitéria bacteriana, com diferentes mecanismos na
interface dente-placa. O poder bactericida do fldor, pela sua
capacidade de penetrar na superficie do esmalte, seria
potencializado por um pH acido, enquanto que a clorexidina, mais
atuante em pH neutro, dotada de carga elétrica positiva, nao
penetraria nessas areas, ficando o seu limite espacial de atividade
restrito a superficie dental.

A andlise estatistica pelo método de Tukey-Kramer,
entre o0s grupos e fases do tratamento para o0s dados
microbiolégicos,  considerando-se a  contagem inicial de
estreptococos do grupo mutans na saliva, em comparacdo com a
pré-radioterapia, nao  apresentou diferenca  estatisticamente

significante (p=1,0000), para todos o0s grupos, sendo que a
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contagem pré-radioterapia de estreptococos do grupo mutans na
saliva, quando comparado com a de 90 dias, apresentou diferenca
estatisticamente significante, para o grupo A, onde o valor foi de
0,0001. No entanto, para os demais grupos, embora a andlise néo
apresentasse diferencas estatisticamente significantes entre 0s
periodos, ndo se pode descartar a hipétese de significante reducao
na contagem de microrganismos, pois p=0,0681 para o grupo B e
p=0,0515 para o grupo C, estdo muito proximos do limite de
significancia (a=0,05).

O uso do iodeto de sodio a 2% com peroxido de
hidrogénio 10 volumes em partes iguais, também apresentou
resultados satisfatorios no sentido profilatico, porém deixa patente
sua superioridade aos demais agentes apenas NOS Processos
instalados de osteorradiomielite, como apontam as observacdes de
Biazolla (1989).' Profilaticamente, parece haver melhor resultado
com as outras substancias, como clorexidina e fluoretos, porém
novos trabalhos devem ser realizados no sentido de um melhor
esclarecimento dos fendmenos metabdlicos alterados em pacientes

irradiados.



CONCLUSAO



CONCLUSOES

Nas condicbes experimentais em que O presente

trabalho foi desenvolvido, concluimos que:

1. A ocorréncia de carie e/lou osteorradiomielite em pacientes
submetidos a actinoterapia, em regido de cabeca e/ou pescoco, é

passivel de controle e prevencao efetiva;

2. A instituicho de meios de higiene bucal adequados é
imprescindivel no processo preventivo das sequelas

actinoterapicas;

3. O uso de substancias quimicas como fluoretos, clorexidina e
Nal/H,O, potencializam os meios fisicos de profilaxia, sendo a

clorexidina a mais eficaz na reducgéo de ufc de S. mutans;
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ANEXO A

RELACAO DE PACIENTES - GRUPOS: A- CLOREXIDINA B- FLUOR C- Nal

N® PACIENTE GRUPO PRONT.
01 A Al
02 B Bl
03 C C1
04 A A2
05 B B2
06 C c2
07 A A3
08 B B3
09 C C3
10 A A4
11 B B4
12 C Cc4
13 A A5
14 B B5
15 C C5
16 A A6
17 B B6
18 C C6
19 A A7
20 B B7
21 C c7
22 A A8
23 B B8
24 C (@5}
25 A A9
26 B B9
27 C Cc9
28 A A10
29 B B10
30 C C10
31 A All




PRONTUARIO N° .

ANEXO B
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NOME

IDADE

SEXO

END.

NQ

FONE

CEP. CIDADE:

UF.

EST.CIVIL: RACA:

COR:

PROFISSAO:

GRAU
HABITOS:

DE

INSTRUCAO:

RADIOTERAPIA - TIPO:

CAMPO DE RADIAGAO: DIRI I ESQ.I

SALIVA: AUSENTE D PRESENTED Ligeiram./ Pr&eentel

I SUBMANDIBD DOSAGEM:

I Médiol I MuitopoucaD

ORDENHA DAS GLANDULAS SALIVARES MAIORES:

GLANDULA | DIREITA ESQUERDA COLORA(;AO FLUIDEZ
PAROTIDA ausente ausente aterada aterada
SUBMANDIBUL. ausente ausente aterada aterada
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COLETA DESALIVA
RESULTADO

EPOCA DATA

INICIAL
PRE-RADIOTERAPIA

POS-RADIOTERAPIA

30 DIASPOS-
RADIOTERAPIA
60 DIASPOS
RADIOTERAPIA

90 DIASPOS
RADIOTERAPIA

PARAMETRO CLINICO | - INDICE DE PLACA

ARCO DIR. ANT ESQ. TOTAL
Lingual vedtib. | | Lingua

SUPERIOR vestib. Lingual vestib. Lingual vestib.

INFERIOR vestib. Lingual vestib. Lingual vestib. Lingual vedtib. | | Lingua

Lingual vedtib. | | Lingua

TOTAL vestib. Lingua vestib. Lingua vestib.

PARAMETRO: 0- ausente 1- 1/3cervicd 2- até1/3médio 3-até /3 incisal

TOTAL vest/ling.= /6=

INDICE DE SANGRAMENTO GENGIVAL
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

|SG- faces com sangramento X 100 = =
Total defaces
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INDICE DE CARIE

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

r<oOo0oX<Z

48 47 46 45 44 43 42 4 31 32 33 34 35 36 37 38

r<oOo0oZ<LZ

18~ denteausente C-cariado R-restaurado  Rc - restauragéo com recidiva

% dentes presente =n° dentes = =
32 32

Indice de carie= n° superf. Cariadax 100 = =
total de superf.

indice de restauracio= n°superf. Restauradax100 = =
total de superf.




EVOLUCAO DO TRATAMENTO

18 17 16 15 14 13 12 11

78

21 22 23 24 25 26 27 28

r<ogoXZ

47 46

41

31 32 3 34 35

36

37

r<ogoXZ

M extracdo - restauracdo definitiva

Dr&stauragéo provisdria

DATA

DENTE

PROCEDIMENTO




PARAMETRO CLINICO 2 — PRE-RADIOTERAPIA

INDICE DE PLACA — DATA / /
ARCO DIR. ANT ESQ. TOTAL
SUPERIOR Vestib. | | Lingual vestib. Lingual vestib. Lingua vedtib. | | Lingua
INFERIOR Vestib. | | Lingual vestib. Lingual vestib. Lingua vedtib. | | Lingua
TOTAL Vestib. | | Lingual vestib. Lingual vestib. Lingua vedtib. | | Lingua

PARAMETRO: O-ausente 1- 1/3cervica 2-até1/3médio 3-até1/3incisal
TOTAL vest/ling.= /6=

INDICE DE SANGRAMENTO GENGIVAL
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

ISG- faces com sangramento X 100 = =
Total defaces




INDICE DE CARIE

18 17 16 15 14 13 12 11

80

21 22 23 24 25 26 27 28

r<oOo0oX<LZ

46 45

44 43 42

41

31 32

r<oOo0oX<Z

18~ dente ausente C - cariado

% dentes presente =

R - restaurado

indice de carie=

Rc - restauracdo com recidiva

indice de restauragéo=

PARAMETRO CLINICO 3 — POS-RADIOTERAPIA

INDICE DE PLACA — DATA / /
ARCO DIR. ANT ESQ. TOTAL
SUPERIOR Vestib. | | Lingua vestib. Lingual vestib. Lingua vedtib. | | Lingua
INFERIOR Vestib. | | Lingua vestib. Lingual vestib. Lingua vedtib. | | Lingua
TOTAL Vestib. | | Lingua vestib. Lingual vestib. Lingua vedtib. | | Lingua

PARAMETRO: 0- ausente 1- /3cervica 2- até1/3médio 3-até1/3incisa

TOTAL vest/ling.=

/6=




INDICE DE SANGRAMENTO GENGIVAL

81

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
ISG- faces com sangramento X 100 = =
Tota defaces
INDICE DE CARIE

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
M
@]
D
V
L

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
M
@]
D
V
L

18~ denteausente C-cariado R - restaurado

% dentes presente =

indice de cérie=

Rc - restauracdo com recidiva

indice de restauracéo=




PARAMETRO CLINICO 4 — 30 DIAS POS-RADIOTERAPIA

82

INDICE DE PLACA - DATA / /
ARCO DIR. ANT ESQ. TOTAL
SUPERIOR vestib. Lingua vestib. Lingual vestib. Lingua vedtib. | | Lingua
INFERIOR vestib. Lingua vestib. Lingual vestib. Lingua vedtib. | | Lingua
TOTAL vestib. Lingua vestib. Lingual vestib. Lingua vedtib. | | Lingua

PARAMETRO: 0- ausente  1- 1/3 cervical 2- até /3 médio 3-até 1/3incisa
TOTAL vest/ling.= /6=

INDICE DE SANGRAMENTO GENGIVAL

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

ISG- faces com sangramento X 100 = =
Total defaces




INDICE DE CARIE

18 17 16 15 14 13 12 11

83

21 22 23 24 25 26 27 28

M
O
D
\Y
L
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
M
@)
D
\Y
L
187 denteausente C-cariado R-restaurado  Rc - restauragéo com recidiva

% dentes presente =

indice de céarie=

indice de restauragéo=

PARAMETRO CLINICO 5 — 60 DIAS POS-RADIOTERAPIA

INDICE DE PLACA - DATA /

ARCO DIR. ANT ESQ. TOTAL
SUPERIOR vestib. Lingua vestib. Lingual vestib. Lingua vedtib. | | Lingua
INFERIOR vestib. Lingua vestib. Lingual vestib. Lingua vedtib. | | Lingua
TOTAL vestib. Lingua vestib. Lingual vestib. Lingua vedtib. | | Lingua

PARAMETRO: 0- ausente  1- 1/3 cervical

TOTAL vest/ling.=

/6=

2- até /3 médio 3-até 1/3incisa




INDICE DE SANGRAMENTO GENGIVAL
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18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
ISG- faces com sangramento X 100 = =

Total defaces

INDICE DE CARIE

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26

27 28

r<oOo0X<LZ

37 38

r<oOo0oX<LZ

18~ denteausente C-cariado R-restaurado  Rc - restauragéo com recidiva

% dentes presente = indice de carie= indice de restauracéo=




PARAMETRO CLINICO 6 — 90 DIAS POS-RADIOTERAPIA

INDICE DE PLACA - DATA /
ARCO DIR. ANT ESQ. TOTAL
SUPERIOR vestib. Lingua vestib. Lingual vestib. Lingua vedtib. | | Lingua
INFERIOR vestib. Lingua vestib. Lingual vestib. Lingua vedtib. | | Lingua
TOTAL vestib. Lingua vestib. Lingual vestib. Lingua vedtib. | | Lingua

PARAMETRO: 0O-ausente 1- 1/3 cervica

TOTAL vest/ling.=

/6=

2- até 1/3 médio 3-até1/3incisa

INDICE DE SANGRAMENTO GENGIVAL

18 17 16 15 14 13 12 11

21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41

ISG- faces com sangramento X 100 =

Tota defaces

31 32 33 34 35 36 37 38




INDICE DE CARIE

18 17 16 15 14 13 12 11

86

21 22 23 24 25 26 27 28

M
@)
D
V
L

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
M
@)
D
V
L
187 denteausente C-cariado R-restaurado  Rc - restauragéo com recidiva
% dentes presente = indice de carie= indice de restauragéo=

ANEXO C
FICHA DE ENCAMINHAMENTO PARA ANALISE
MICROBIOLOGICA
PRONT. | inicio encam | pré encam | pé6s Enca | 30d encam | 60d encam | 90d encam
1zabel 1zabel m 1zabel 1zabel 1zabel
1zabel

Al 1 2 3 4 5
B1 1 2 3 4 5
C1 1 2 3 4 5
A2 1 2 3 4 5
B2 1 2 3 4 5
Cc2 1 2 3 4 5
A3 1 2 3 4 5
B3 1 2 3 4 5
C3 1 2 3 4 5
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A4 data data data data data data
B4 data data data data data data
c4 data data data data data data
A5 data data data data data data
B5 data data data data data data
C5 data data data data data data
A6 data data data data data data
B6 data data data data data data
C6 data data data data data data
A7 data data data data data data
B7 data data data data data data
c7 data data data data data data
A8 data data data data data data
B8 data data data data data data
C8 data data data data data data
A9 data data data data data data
B9 data data data data data data
Co data data data data data data
A10 data data data data data data
B10 data data data data data data
C10 data data data data data data
All data data data data data data
B11l data data data data data data
Cl11 data data data data data data
A12 data data data data data data
B12 data data data data data data
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C12 data | 2 daa | 3 data | 4 data data data
A13 data | 2 daa | 3 data | 4 data data data
B13 data | 2 daa | 3 data | 4 data data data
C13 data | 2 daa | 3 data | 4 data data data
Al4 data | 2 daa | 3 data | 4 data data data
B14 data | 2 daa | 3 data | 4 data data data
C14 data | 2 daa | 3 data | 4 data data data
A15 data | 2 daa | 3 data | 4 data data data
B15 data | 2 daa | 3 data | 4 data data data
C15 data | 2 daa | 3 data | 4 data data data
ANEXO D
FICHA PARA ANOTAGCAO DA CONTAGEM DE
MICRORGANISMOS
Paciente Diluicéo
cod| n°| 10° | 10" | 10® | 10° | 10" | ufc/ml | obs




RESUMO



CONTROLE DE MICRORGANISMOS CARIOGENICOS EM
PACIENTES SUBMETIDOS A RADIOTERAPIA EM REGIAO DE
CABECA E PESCOCO:

Estudo clinico e microbiolégico, utilizando-se métodos
mecanicos e quimicos

A carie dental, por ser uma doenca cujo
desenvolvimento depende basicamente da susceptibilidade dental,
de microrganismos cariogénicos, e de um substrato fermentavel que
resulta na producao de acidos, apresenta evolugcao que depende de
fatores que favorecam essas condicdes, como a radioterapia da
regido de cabeca e pescoco. Nesse sentido, o presente trabalho
teve como objetivo comparar os efeitos do fluor, da clorexidina, e do
jodeto de sodio, na prevencdo das seqielas como carie de
irradiacdo e/ou osteorradiomielite em pacientes portadores de
cancer, tendo a radioterapia como um dos metodos terapéuticos
utilizados. Foram utilizados 52 pacientes divididos em trés grupos,
gue foram respectivamente tratados com gluconato de clorexidina a
0,12%, fluoreto de sodio a 0,5%, e solucéo de iodeto de sédio (2%)-
H,O, (10 volumes), ap6s adequacado do meio bucal e cicatrizagcao
das areas de extracdes dentarias, através de bochechos diarios
utilizando-se a substancia referente ao grupo de estudo
previamente estabelecido. Concluiu-se que o uso de fluoretos,
clorexidina e solucdo de iodeto de sodio potencializaram os meios
fisicos de profilaxia, sendo a clorexidina a mais eficaz na reducgéo de
ufc de S. mutans. Considera-se, ainda, que a ocorréncia de carie
e/ou osteorradionecrose nesses pacientes pode ser controlada,

desde que sejam instituidos adequados meios de higiene bucal.

Palavras-chave: Carie dental; fluoretos; clorexidina; iodeto de sodio



ABSTRACT



CONTROL OF CARIOGENIC MICROORGANISMS IN PATIENTS
SUBMITTED TO THE RADIOTHERAPY IN HEAD AND NECK
REGION:

Clinical and microbiologycal study, using mechanical and
chemical methods

The dental carie, for being a disease whose
development depends basically of dental susceptibility, cariogenic
microorganisms, and a fermentable substratum that results in the
production of acids, it presents evolution that depends on factors that
favor those conditions, as the radiotherapy of head and neck region.
In that sense, the present work had as objective compares the
effects of the fluorides, chlorhexidine, and sodium iodite, in the
prevention of the sequels as radiation carie and/or
osteoradionecrosis in oncology patients, tends the radiotherapy as a
therapeutic method used. 52 patients were used divided in three
groups, that they were treated respectively with chlorhexidine
gluconate 0,12%, sodium fluoride 0,5%, and a combination of
sodium iodite soluton 2% and peroxide 10%, after dental
assessment and cicatrization of the areas of dental extractions,
through daily mouthfuls being used the substance regarding the
previously established study group. It was concluded that the
fluorides use, chlorhexidine and sodium iodites solution
potentializing the physical methods of prophylaxis, being the
chlorhexidine the most effective in the reduction of cfu of S. mutans.
It's also considered that the occurrence of radiation carie and/or
osteoradionecrosis in those patient can be controlled, since

appropriate methods of buccal hygiene are instituted.

Keywords: Dental carie; fluorides; chlorhexidine; sodium iodite
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