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“It is always wise to look ahead,

But difficult to look further than you can see.”

Winston Churchill






Dedico esta tese, projeto final do meu percurso dos ltimos cinco anos, aos meus pais
b b
que me incutiram que a educacgao ¢ a melhor heranca que se pode deixar a um filho. E
que por i1ss0 mesmo, me proporcionaram todas as oportunidades para eu expandir os

meus horizontes e para poder chegar a qualquer lugar onde eu quisesse.
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Resumo

Introducdo: As criancas com cancro manifestam diversos efeitos colaterais
consequentes do tratamento antineoplésico, dos quais se destacam as complicacdes orais.
Os cuidados de higiene oral e a prevencao de quaisquer focos infeciosos na cavidade oral
sdo essenciais, uma vez que esta tem sido reconhecida como a fonte de sépsis mais
comum nestes pacientes.

Objetivos: Analisar as orientagdes clinicas destinadas a prevenir e tratar as
manifestagdes orais mais prevalentes em criangas/adolescentes submetidos a terapia
antineoplésica, no Servico de Oncologia Pediatrica do Centro Hospitalar Universitario
Sdo Jodao (CHUSJ). Determinar o conhecimento dos pais/cuidadores sobre saude e
habitos de higiene oral. Comparar resultados obtidos no CHUSJ com os dados
decorrentes de trabalho semelhante, no Instituto Portugués de Oncologia do Porto,
Francisco Gentil.

Materiais e métodos: Estudo do tipo observacional analitico transversal, que
avaliou os conhecimentos e praticas de higiene oral dos pais/cuidadores, assim como o
conhecimento sobre as alteracdes na cavidade oral ao longo do tratamento antineoplasico.
Recorreu-se a aplicacdo de questiondrios, por meio de entrevistas, a uma amostra de
conveniéncia, constituida pelo maior niimero possivel de pais/cuidadores de criangas
diagnosticadas com cancro, acompanhadas no Servigo de Oncologia Pediatrica do
CHUSIJ.

Resultados: Cerca de 58% das criangas, de ambos os hospitais que participaram
neste estudo, foram observadas por um médico dentista/estomatologista antes de iniciar
o tratamento antineoplasico e, cerca de 87% dos pais/cuidadores afirmaram ter recebido
informacdes sobre possiveis complicagdes orais. No total, cerca de 85% das criangas
apresentaram manifestacdes orais. A presenca de um médico dentista/estomatologista na
equipa médica hospitalar ¢ considerada importante por 98% dos pais/cuidadores.

Conclusio: As orientacdes de promog¢do de saide oral t€ém limitagdes na sua
implementagdo e contetido, nas instituicdes estudadas. Seria desejavel que todos os
pacientes recebessem cuidados de satide oral preconizados, beneficiando de uma melhor

qualidade de vida e redug@o nas co-morbilidades associadas a terapia oncologica.

Palavras-chave: Infincia; Neoplasias; Saude Oral; Higiene Oral; Protocolos Clinicos;
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Abstract

Introduction: Children with cancer suffer from several side effects as a result of
cancer treatment. Oral complications are amongst the most frequent. Hence, oral care and
the prevention of any infectious foci are essential, as the oral cavity has been recognized
as one of the most common sources of sepsis, in these patients.

Objectives: To analyse clinical protocols in use at the Paediatric Oncology Unit,
at the Centro Hospitalar Universitario Sdo Jodo (CHUSJ), Porto, to prevent and manage
most common oral complications in children and adolescents undergoing cancer therapy.
To assess parents/caregivers’ oral health behaviours and knowledge. To compare data
from the CHUSJ with the previous study at the Instituto Portugués de Oncologia do
Porto, Francisco Gentil.

Materials and methods: A cross-sectional observational study was performed to
evaluate the literacy on oral health and oral hygiene practices of parents/caregivers, as
well as their knowledge about changes in the oral cavity, during cancer treatment.
Questionnaires were applied to a convenience sample of parents/caregivers of children
diagnosed with cancer, at the CHUSIJ.

Results: Approximately 58% of the children included in this study had an initial
consultation with a dentist/stomatologist before initiating cancer treatment and around
87% of the parents/caregivers were informed about possible oral complications. About
85% of the children had oral manifestations. Nearly 98% of the parents/caregivers valued
the role of the dentist/stomatologist in the hospital’s medical team.

Conclusion: Oral health promotion practices could be improved in their scope
and reach, at both cancer departments. Benefiting every patient with the best oral health
care, would be mostly desirable, in order to improve their overall wellbeing and cancer

therapy-related co-morbidities.

Keywords: Child; Neoplasms; Oral Health; Oral Hygiene; Clinical Protocols.
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1. INTRODUCAO






1.1. Conceito de Cancro

O cancro designa um conjunto de doengas que se caracteriza por um crescimento
celular descontrolado e pela disseminacdo de células atipicas. Isto acontece porque
ocorrem alteracdes nos genes de determinadas células. (1) Os genes sdo constituintes do
ADN que ajudam a controlar a manutengao celular, como reparar erros no ADN ou dar
indicac¢des de quando uma célula deve morrer, de forma a manter um equilibrio. (2)

Num organismo saudadvel, a renovag¢do celular ocorre de forma ordenada,
permitindo um crescimento harmonioso dos tecidos celulares. (1) No ciclo celular normal,
as células crescem e dividem-se para desenvolver novas células, consoante as
necessidades do corpo. Quando as células envelhecem ou sofrem algum dano, ocorre a
apoptose, que define o fim do ciclo de uma célula, ou seja, a sua morte, e novas células
acabam por tomar o seu lugar. (3) Desta forma, as células que ndo correspondem aos
padrdes celulares normais sdo eliminadas pelo sistema imunitario. Se o organismo, por
algum motivo, ndo for capaz de reconhecer estas mutacdes e destruir as células
danificadas, surgird uma neoplasia ou cancro. (1)

As mutacdes, que designam alteragdes nos genes, podem ser adquiridas ou
herdadas:

a) Mutacdes herdadas: estdo presentes no(s) gameta(s) no momento da
fecundacao. Podem ser transmitidas a geracdes futuras;

b) Mutagdes adquiridas: nao tém origem em nenhum dos pais, sdo adquiridas
posteriormente, por exposi¢cdo a agentes toxicos, por exemplo e ocorrem
numa determinada célula. Estas mutagdes sdo transmitidas a todas as novas
células que derivem da cé€lula inicial afetada. Sao mais frequentes que as
mutagdes herdadas. (2)

O processo que envolve o desenvolvimento do cancro comega com a perda do
controlo proliferativo, diferenciativo e/ou de apoptose das células, originando uma
disrupcao celular. (3)

Ha varias classificagcdes de tumores bem estabelecidas, baseadas na extensao,
localizagao e morfologia do tumor. A identificacdo do estadio em que o cancro se
encontra permite entender a extensdao do mesmo, assim como verificar a possibilidade de
metastases. (4) O objetivo principal destes sistemas de classificacdo ¢ auxiliar no
planeamento do tratamento, prever o prognostico, assistir na avaliacao dos resultados do

tratamento, facilitar a troca de informacdo entre diferentes centros de tratamento,



contribuir para a investigacdo de tumores malignos e apoiar atividades de controlo
relativamente ao cancro. (4)

Existem varios fatores que tém sido associados ao processo carcinogénico em
humanos, como, por exemplo, no caso dos linfomas, associados ao retrovirus, ou em
casos de cancro do colo do ttero, associado ao virus do papiloma humano. (5) Estes fatores
podem ser de origem bioldgica, quimica ou fisica e distinguem-se entre os seguintes:

a) Habitos tabagicos;

b) Habitos alcodlicos;

c) Habitos dietéticos;

d) Infecdes virais;

e) Exposicdo a diferentes tipos de radiagao;

f) Exposi¢do a determinados agentes quimicos ou hormonais;
g) Influéncia genética. (1)

Estes agentes podem influenciar a estabilidade celular de duas formas: através de
agentes que comprometam a integridade celular e através da disponibilidade de recursos
celulares para a manutencao e crescimento das células, figura 1. (6) As células, quando
expostas a agentes nocivos (H1 e H2), reproduzem-se com maior rapidez, investindo
menos na sua manutengao € mais na sua sobrevivéncia. Desta forma, as células acabam
por ndo explorar, na totalidade, os recursos disponiveis para a sua manuten¢do (R1 e R2).
Estes recursos passam a estar disponiveis para as células tumorais, que proliferam
rapidamente, figura 1. (6) Num ecossistema celular que ndo tenha sido exposto a agentes
nocivos significativos (H2), com recursos estaveis (R1), ocorre o favorecimento das
células capazes de tirar proveito, de forma eficiente, dos recursos disponiveis. Desta
forma, promove-se a eficiéncia da proliferacdo celular, ao invés da rapidez, figura 1. (6)

Assim, um tumor exposto a uma quantidade diminuta de agentes nocivos (H1) e,
com poucos recursos disponiveis (R1) pode ser, relativamente, estéril, com pouco suporte
celular. O sistema imunitario favorece as células capazes de sobreviver com poucos
recursos disponiveis ou células que procurem novos recursos, dificultando a proliferacao
de células tumorais. O contrario também se verifica. Uma vasta disponibilidade de
recursos (R2) num ecossistema exposto a quantidades significativas de agentes nocivos
(H2), acaba por favorecer a rapida proliferagdo das células tumorais, uma vez que a

manutengado celular foi comprometida, figura 1. (6)
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Figura 1: indice ecolégico na proliferagdo de células tumorais. HI corresponde aos agentes nocivos de
baixo risco e H2, aos agentes nocivos de elevado risco. R1 e R2 dizem respeito & menor (R1) ou maior (R2)

disponibilidade de recursos para a manutencao das células. (6)

Dependendo das alteragdes, o progndstico oncologico pode variar. Se, por
exemplo, os agentes quimioterapicos forem mais toxicos em células com mecanismos de
regulagdo anormais, espera-se que as c€lulas cancerigenas instdveis sejam mais sensiveis
a quimioterapia do que as células vizinhas normais. Por outro lado, em células
cancerigenas com origem em mutagdes € que sejam compativeis com o ciclo celular
normal, ¢ expectdvel que se consigam replicar quando expostas a agentes
quimioterdpicos, uma vez que ja possuem mecanismos mutados que lhes permitem
crescer ¢ serem selecionadas em condigOes mais austeras, como ocorre durante o
tratamento quimioterapico. Nestes casos, estas células crescem mais rapidamente e, sao
capazes de proliferar outras células cancerigenas mais agressivas e resistentes a
medicacdo oncoldgica. (7)

A incidéncia e mortalidade do cancro tém aumentado significativamente e, as
razdes que poderiam justificar este facto sdo complexas, mas, a0 mesmo tempo, refletem
o aumento da esperanga média de vida ao nivel mundial, bem como o considerdvel
aumento populacional e alteragdes na prevaléncia e distribuicdo dos fatores de risco,
muitos dos quais estdo, intrinsecamente, relacionados com o desenvolvimento
socioeconOmico. (8)

Todas as comunidades mundiais sao afetadas por esta doenga, no entanto, existem

diferencas regionais significativamente demarcadas. O desgaste causado pelas doengas



oncologicas, em termos mundiais, € superior em paises com marcadores socioeconomicos
mais elevados, devido a maior incidéncia de tumores associados aos estilos de vida
ocidental. Em paises com Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) superior, a
incidéncia de cancro é duas a trés vezes superior aos paises com Indice de

Desenvolvimento Humano inferior. (9)

1.2. Cancro Pediatrico

Todos os anos sdao, mundialmente, diagnosticados com cancro cerca de 130 a 140
criangas, por milhdo, com idades inferiores a 15 anos. (10)

Apesar dos avancos significativos nos tratamentos oncologicos terem aumentado
a taxa de sobrevida de cinco anos em 80%, o cancro mantém-se a segunda principal causa
de morte infantil entre as faixas etarias dos 5 aos 14 anos, antecedido apenas por mortes
por acidentes. (11)

Dependendo do tipo de cancro e do tratamento recebido, os pacientes que
sobrevivem ao periodo critico de cinco anos apds o tratamento continuam em risco de
recidivar, bem como em risco acrescido de desenvolver neoplasias malignas secundarias,
doengas cronicas ¢ debilitagdes funcionais. (11)

Enquanto nos adultos cerca de 80% dos cancros dizem respeito ao trato
respiratdrio, gastrointestinal e oOrgdos reprodutivos, apenas 5% destes cancros se
manifestam nas criancas. Histologicamente, as neoplasias malignas nas criangas diferem,
consideravelmente, das neoplasias malignas nos adultos: nas criancas, as células imaturas
e embrionarias podem ser encontradas em diferentes estadios de desenvolvimento,
perpetuando, assim, a sua capacidade de proliferacdo com células indiferenciadas. (12) Ao
contrario do cancro nos adultos, apenas uma pequena percentagem dos cancros na
infancia sdo, na verdade, devido a causas que possam ser antecipaveis. (11) Sindromes
com maior predisposi¢do genética para desenvolver cancro sdo encontradas em 10% dos
cancros pediatricos. S3o exemplos a sindrome de Li-Fraumeni, na qual os pacientes
podem desenvolver multiplos cancros, diferentes entre si, em idades relativamente jovens
ou a Sindrome de Down. (2) (13) (14)

Uma das principais causas, reconhecida como um importante fator de risco para
o aparecimento de cancro na infincia e na adolescéncia, debatida em diversos estudos
desde a década de cinquenta, ¢ a exposi¢do a radia¢do ionizante. Foi estabelecida a
associacdo de baixas doses recebidas, passivamente, pelo feto em situagdes de

radiografias de diagndstico, por exemplo, com o subsequente risco de leucemia, tumores



cerebrais, entre outros cancros infantis. (11) As radiagdes de tomografias computorizadas
sdo mais elevadas e variaveis do que a exposi¢ao a raios-x convencionais, pelo que, como
método preventivo, os profissionais de saude tém sido encorajados, ao longo dos anos, a
evitar a exposi¢cdo prematura em criangas e gravidas, sempre que possivel. (11)(15)

Existem ainda estudos que relacionam o peso a nascenga com o risco de
desenvolver cancro na infincia. Em criangas com peso aumentado a nascenca, existe risco
acrescido de desenvolver leucemias, tumores do sistema nervoso central, tumores renais
e tumores de tecidos moles, por exemplo. Por outro lado, reduz o risco de desenvolver
tumores hepaticos durante a infancia. (16)

Inimeros estudos epidemioldgicos tém investigado possiveis causas ambientais
para o cancro infantil, no entanto, poucas associagdes consistentes tém sido encontradas.
A International Agency for Research on Cancer (IARC) concluiu que existem evidéncias
suficientes que correlacionam os habitos tabagicos da progenitora com o risco da crianga
desenvolver alguns tipos de cancro. Ainda assim, as evidéncias sdo escassas. (11)

Pode afirmar-se que que o cancro infantil reflete, em parte, um risco inerente
associado ao complexo processo de desenvolvimento, mais do que uma resposta a
estimulos externos. Ao mesmo tempo, a evidéncia comprova que o processo de
desenvolvimento, ao ocorrer em células e organismos imaturos, deixa as criangas mais
vulnerdveis, quando sujeitas a exposi¢oes nocivas, do que se ocorrer em células maturas
e diferenciadas. (11)

O prognostico de uma neoplasia maligna na infincia ¢ extremamente variavel,
dependendo do tipo de cancro. Desta forma, o diagnostico e a terapia devem ser adaptados
individualmente, de acordo com as manifestagdes clinicas presentes em cada crianga e,
tendo em consideracdo a extensao e localizagcdo do tumor. (12)

Os tratamentos, requerem, normalmente, um a trés anos, com acompanhamento
posterior de trés a setes anos. (12)

Os diferentes tipos de cancro pediatrico variam, significativamente, de acordo
com as diferentes faixas etarias: em criangas até aos quatro anos, a leucemia representa
36,1% de todos os casos de cancro infantil; ja entre os 15 e 19 anos, a leucemia representa
apenas um total de 15,4% de todos os cancros. Os linfomas representam 5,3% dos casos
de cancro em criangas até aos quatro anos, enquanto que nos adolescentes representam
22,5% dos casos de cancro presentes nesta faixa etaria. Os tumores do sistema nervoso
central (CNS) sdo o tipo de cancro com maior prevaléncia nas criangas, com uma

incidéncia de 17,2% até aos quatro anos, 26,3% dos cinco aos nove anos ¢ 20% dos 10



aos 14 anos, precedido apenas pela leucemia. Relativamente aos tumores do sistema
nervoso simpatico, o mais frequente na infancia é o neuroblastoma, com uma incidéncia
de 12,5% em criangas até aos quatro anos € muito raramente em criancas com idades

compreendidas entre os 15 e os 19 anos, 0,2%, figura 2. (17)

Retinoblastoma |y

Rabdomiossarcoma

LH Wi m
Hnnnnnm

S
Osteossarcoma

HHmmmmmm
AML LT

T Wilms
LNH s
Neuroblastoma "

T. Cerebral 2::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::‘IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

T.SNC LT T T
. UL T

ALL NN em
TR T m

0 5 10 15 20 25 30

m15-19 m0-14

Figura 2: Incidéncia do cancro infantil nas diferentes faixas etarias. (15)

Apesar de a leucemia ser o tipo de cancro infantil mais predominante, em
determinadas regides africanas a sua prevaléncia ¢ significativamente menor quando
comparada com outros grupos étnicos nos Estados Unidos da América, por exemplo. Este
facto poderia dar-nos indicagdes sobre as causas desta doenga, no entanto pode também
ser justificado pela falta de diagnosticos, devido ao acesso reduzido aos cuidados de
saude, bem como estatuto socioecondomico baixo. (17)

De acordo com a ICCC (International Classification of Childhood Cancer) a
classificagdo do cancro pediatrico ¢ baseada na morfologia do tumor e na localizacdo

primaria do mesmo. (18)



Tabela 1: Classifica¢do dos tumores, de acordo com o ICCC (International Classification of Childhood
Cancer). (18)

Classificacio Tipos de Tumor
I Leucemias, doencas mieloproliferativas e mielodispléasicas
I Linfomas e neoplasias reticuloendoteliais
I Neoplasias intracraniais, intraespinais e do SNC
v Neuroblastoma e outros tumores de células nervosas periféricas
\% Retinoblastoma
VI Tumores renais
vl Tumores hepaticos
VIII Tumores 6sseos malignos
IX Sarcomas extra-0sseos e dos tecidos moles
X Tumores das células germinativas, tumores trofoblasticos e neoplasias dos gonadas
XI Outras neoplasias malignas epiteliais ¢ melanomas malignos
XII Outras neoplasias malignas inespecificas

No entanto, de forma a simplificar esta classificagdo extensa, o cancro pediatrico
pode dividir-se nos seguintes grupos:
a) Tumores liquidos (leucemias, linfomas);
b) Tumores so6lidos do sistema nervoso central (tumores cerebrais);
¢) Tumores solidos extra sistema nervoso central (osteossarcoma, sarcoma
de Ewing, tumor de Wilms, hepatoblastoma, neuroblastoma,
rabdomiossarcoma).
No Servico de Oncologia Pediatrica do CHUSJ, no qual incidiu este projeto, os
tipos de cancro pediatrico tratados sdo os tumores solidos. Nos topicos seguintes

abordam-se, de forma sintética, os dois grupos de tumores sélidos presentes na infincia.

Tumores Sistema Nervoso Central

Os tumores malignos do Sistema Nervoso Central (SNC) sdo o segundo tipo de
cancro mais comum na infancia e o terceiro na adolescéncia. Inclui os tumores cerebrais,
que tém origem em células distintas e que se podem classificar como benignos ou
malignos. (19) Dos tumores cerebrais destacam-se o astrocitoma, o mais comum desta
categoria. Fazem também parte desta categoria o pineoblastoma, meduloblastoma e o

ependimoma. (12)



b)

d)

Astrocitoma: tem origem nas células cerebrais designadas de astrocitos, que
conferem suporte as células nervosas cerebrais. (11) (20) A classificagdo ¢ feita de
acordo com a OMS (Organiza¢do Mundial de Saude) e divide-se em baixo grau
(I'e IT) e elevado grau (III e IV). Baseia-se no tipo de crescimento do tumor, lento
ou rapido e na sua capacidade de disseminagao. (12) (21)

Meduloblastoma: tumor com maior prevaléncia em criangas com idade inferior a
10 anos. E um tipo de tumor embrionério altamente invasivo com origem no
cerebelo e com elevado potencial de disseminagdo precoce pelo sistema nervoso
central. (11)

Pineoblastoma: tumor de rapido crescimento, localizado na zona pineal do
cérebro. Desenvolve-se a partir de células embrionarias remanescentes da fase
fetal do individuo, que se dividem incorretamente, levando ao crescimento
anormal do tumor. Tem maior prevaléncia nos dois primeiros anos de vida. (21)
(22)

Ependimoma: tumor com origem no revestimento ependimario do sistema
ventricular do cérebro ou no canal central da medula espinal. O progndstico deste
tipo de cancro varia conforme a extensao inicial do tumor, assim como a presenga

de metastases. (21) (23)

Tumores Extra Sistema Nervoso Central

Esta categoria engloba todos e quaisquer tumores sélidos que ndo tenham origem

no sistema nervoso central.

a)

b)
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Neuroblastoma: ¢ o terceiro tipo de cancro mais comum na infncia. Tumor
maligno embrionario do sistema nervoso simpatico, com maior incidéncia no
género masculino. A taxa de regressdo espontianea e diferenciacdo em tumor
benigno, em criangas com idade inferior a 12 meses, ¢ elevada. O prognostico
depende de variados fatores, tais como o estadio, idade, histologia, grau de
diferenciagao, etc. (12)

Tumor de Wilms: também designado de nefroblastoma, ¢ um tumor embrionario
do rim e ocorre, essencialmente, em criancas com menos de 5 anos. Compreende
92% dos tumores renais diagnosticados nesta faixa etdria. Ocorre bilateralmente,
em 5% dos casos. A existéncia de anomalias congénitas ocorre em cerca de 12 a
15% dos casos. (11)(23)

Rabdomiossarcoma: tumor dos tecidos moles, derivado de células mesenquimais

primitivas. Este tipo de tumor pode desenvolver-se em tecido muscular,



conjuntivo, tecido de suporte e tecido vascular. E altamente invasivo e,
normalmente, metastiza através da circulagdo sanguinea e, menos
frequentemente, via circulacdo linfatica. Frequentemente, este tipo de cancro ¢
passivel de ser curado, com taxas de sobrevida a cinco anos de 70%, apds o
diagnostico. (23)

d) Osteossarcoma: € o tumor 6sseo mais comum nas infancia e adolescéncia. Deriva
de células Osseas primitivas e, geralmente, desenvolve-se em zonas onde ocorre
crescimento 0sseo rapido, como na regido distal do fémur e na regido proximal da
tibia. Este tipo de cancro pode surgir também como consequéncia de tratamento

de radioterapia prévio, como tratamento de outro cancro previamente existente.
(11) (12)
e) Sarcoma de Ewing: tumor ésseo, mais comum numa fase tardia da infancia e

adolescéncia. E caracterizado por translocagdes genéticas. Pode também ser
completamente extra-6sseo. Em aproximadamente 25% dos casos existem
metastases aquando do diagndstico, sendo que os pulmdes, ossos € medula Ossea
sd0 os locais mais comuns. (11) Alguns dos principais fatores a ter conta no
prognostico sdo a idade, localizacdo axial do tumor, tamanho do tumor e presenga
de metastases aquando do diagnéstico. Este ultimo fator diminui a taxa de
sobrevivéncia de 10 a 30%, a cinco anos. Em criangas sem metastases aquando
do diagnostico, a taxa de sobrevida a cinco anos ¢ de 60 a 70%. (23)

f) Hepatoblastoma: tumor hepatico que ocorre, essencialmente, em criancas com
idades inferiores a 3 anos. Determinadas sindromes de hemihipertrofia (sindrome
de Beckwith-Wiedemann) devem ser consideradas, uma vez que existem
associagdes entre este tipo de tumor e anomalias congénitas. Em termos de
prognostico, a taxa de sobrevida a cinco anos ¢ de 70%, tendo em consideragao
que pode variar de acordo com o estadio em que se encontra, se existe presenca

de metéstases e a resposta ao tratamento quimioterapico. (23)

1.3. Cancro Pediatrico e a Saude Oral
Independentemente das regides mundiais e das incidéncias dos diferentes tipos de
cancro, 0s pacientes oncologicos manifestam, frequentemente, o mesmo tipo de
complicagdes orais, como consequéncia dos tratamentos a que sao submetidos. (24)
O cuidado com a cavidade oral e a prevencdo de quaisquer complicacdes sao

essenciais nestas criangas. Nas criangas com doenga oncologica e imunodeprimidas ¢é
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imprescindivel um cuidado ainda mais rigoroso, uma vez que a cavidade oral tem sido
reconhecida como a fonte de sépsis mais comum nestes pacientes. (25)

Idealmente, a crianca deve beneficiar de uma primeira consulta de medicina
dentaria, ainda antes de iniciar o tratamento oncologico, de forma a otimizar a saude oral
da mesma. (26) O exame oral deve contemplar uma avaliacdo clinica e radiografica que
indique ao médico dentista o estado geral da cavidade oral do paciente. Desta forma ¢
possivel estabelecer um plano de tratamento dentario de acordo com o que ¢ prioritario
tratar antes de iniciar o tratamento oncologico. O objetivo deste acompanhamento € evitar
a presenca de lesdes patoldgicas na cavidade oral que possam desencadear situacdes de
declinio do estado de saude da crianga. O médico dentista deve também comunicar o
resultado da sua avaliagdo inicial da satide oral da crianga a equipa médica oncologista.
(25)

Este primeiro contacto permite também desenvolver a relagdo médico
dentista/crianca ainda antes de surgirem as possiveis complicacdes orais, consequentes
ao tratamento. (25) (27)

Quando a crianca se dirige ao médico dentista, apos o inicio do tratamento
oncolégico, ¢ extremamente importante ter em consideragdo alguns dados sobre o perfil
hematologico, como o nimero de neutrdfilos, nimero de plaquetas e coagulopatias
secunddrias ao tratamento oncologico. Desta forma, € possivel ao médico dentista optar
pelo plano de tratamento mais adequado a condicao da crianga. (25)(27)

Numa perspetiva dentdria, a crianca em regime de tratamento oncoldgico pode
apresentar:

a) Caries ndo tratadas pré-existentes ao tratamento oncoldgico;

b) Doenga periodontal ja instalada previamente ao tratamento;

c) Lesoes patoldgicas dos tecidos moles e duros da cavidade oral;

d) Manifestacdes orais resultantes do tratamento oncologico;

e) Complicagdes dentdrias ou oro-faciais a longo-termo apo6s a completar o
tratamento oncoldgico. (25)

Em qualquer altura do ciclo terapéutico os regimes de higiene oral apropriados
devem ser mantidos, principalmente durante os periodos de trombocitopenia e

neutropenia. (25)
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1.4. Manifestagdes Orais

O tratamento quimioterapico faz-se, habitualmente, por fases e as complicagdes
orais agudas manifestam-se, aproximadamente, cinco a sete dias apds o inicio de cada
ciclo, coincidente com a queda dos valores obtidos no hemograma. (25)

Os fatores que contribuem para a instalacdo e progressao de manifestagcdes orais
nas criangas resultam de uma complexa interagao entre varias condigdes como a constante
renovagdo celular da mucosa oral, a diversa e complexa microbiota oral, o
comprometimento imunolédgico e presenca de trauma local. (28)

Os efeitos adversos que envolvem a cavidade oral e, consequentemente, a sua
gravidade, estdo intimamente relacionados com a quimioterapia, radioterapia e com o
estado de saude oral da crianga, ainda antes de ter iniciado o tratamento oncoldgico. Os
pacientes com estados de saude oral comprometidos sdo mais suscetiveis a desenvolver
complicagdes sistémicas durante o periodo de imunossupressdo, causado pela
quimioterapia. A radioterapia da cabega e pescogo pode potencializar esses efeitos
adversos. (29)

Qualquer agente citotoxico que atue na sintese do ADN ¢&, particularmente, toxico
para a cavidade oral, uma vez que ndo distingue a proliferacao de células neoplasicas da
proliferacdo de células normais, originando uma redugao da renovagao celular do epitélio
oral. A administracdo de agentes citotoxicos em doses elevadas por bdlus ou infusdo
continua esta associada a um risco mais elevado de desenvolver mucosite oral do que na
administracdo prolongada e repetida de doses inferiores. (30) Alguns dos agentes
citotoxicos associados a mucosite oral sdo os seguintes:

o Cisplatina: relaciona-se com a mucosite oral indiretamente, por promover a
supressdo do sistema imunitario, originando uma maior predisposi¢do para
infe¢des oportunistas;

o Fluorouracilo: associado a mucosite oral por causar imunossupressao, podendo
dar origem ao aparecimento de infe¢des secundarias;

o Doxorrubicina: tem repercussdes diretas nas glandulas salivares;

o Ciclofosfamida: promove imunossupressao, que induz a neutropenia. Existem na
literatura associagdes estabelecidas relativamente ao decréscimo na contagem
dos neutroéfilos e a mucosite oral;

o Metotrexato: atua no epitélio da cavidade oral por meio de citocinas inflamatorias

e € secretado pela saliva. (31) (32) (33)
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No tratamento com radioterapia ocorrem alteragdes inflamatorias no epitélio oral
e na sua submucosa. A inflamacao d4, por sua vez, lugar a lesdes eritematosas ap6s alguns
dias, que transformam a mucosa num tecido fino e fridvel e, consequentemente, surgem
as ulceragdes. (26) E, portanto, inquestionavel o papel do médico-dentista no
acompanhamento das criancas diagnosticadas com cancro, possibilitando um programa
de prevencdo oral individualizado, adequado a cada paciente, ao seu diagndstico e

tratamento. (25)

Mucosite

E uma das principais manifestagdes orais do tratamento oncoldgico e refere-se a
lesdes do trato gastrointestinal, que podem variar entre pequenas lesdes eritematosas e
ulceras. (34)

Clinicamente, ¢ um efeito colateral comum da quimioterapia, mais frequente em
criangas do que em adultos e afeta cerca de 65% dos pacientes, em determinada fase do
tratamento. A prevaléncia mais elevada na infncia pode estar relacionada com indices
mitoticos mais elevados da camada basal das células epiteliais. (35)

O desenvolvimento da mucosite pode levar ao declinio do estado de satde da
crian¢a em regime de tratamento oncoldgico, uma vez que pode impossibilitar a ingestao
de alimentos solidos ou liquidos, devido a intensidade da dor, podendo ocasionar
desidratacdo, malnutricdo e distirbios eletroliticos. A estes aspetos também se pode
associar a perda do paladar (disgeusia), hipossalivacdo e em casos graves, disfagia
(dificuldade na degluti¢do). (34) (35)

Este declinio pode resultar em medidas adicionais para garantir que o tratamento
oncologico ndo ¢ comprometido, como o recurso a sonda nasogastrica ou, em casos em
que esta ndo seja tolerada pela crianga, gastrostomia. Ambos os procedimentos sdo
invasivos e traumaticos para as criangas, pelo que o acompanhamento da satde oral pode
minimiza-los, reduzindo os niveis de morbilidade durante o tratamento oncologico. (34)

Alguns dos fatores a considerar como influentes na incidéncia da mucosite estao
relacionados com o regime do tratamento oncoldgico estabelecido, se ¢ constituido
apenas por quimioterapia ou se inclui, adicionalmente, radioterapia, as doses de cada ciclo
do tratamento, assim como a duragdo do mesmo, o nivel de comprometimento imunitario

e o nivel de higiene oral do paciente. (35)
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Os pacientes com tumores malignos hematoldgicos desenvolvem manifestagcdes
orais com mais frequéncia do que os pacientes com outros tipos de cancro. Deve-se,
essencialmente, aos diferentes regimes terap€uticos utilizados. (36)

Quando a mucosite ¢ causada pela quimioterapia, deve-se, normalmente, a um
decréscimo na contagem dos neutrofilos, causado pelos agentes citotoxicos. (35) Nestes
casos, a mucosite oral pode ser uma porta de entrada para as bactérias do meio oral se
disseminarem sistemicamente. E possivel verificar que a regressdo da mucosite oral esta,
muitas vezes, associada ao aumento da contagem de neutrofilos, isto porque as células da
mucosa oral e os leucécitos tém uma taxa de renovacao celular aproximada. Na literatura
disponivel sobre o decréscimo dos neutréfilos como fator preditivo de mucosite oral, este
relaciona-se com a impossibilidade de promover uma resposta inflamatoria adequada, por
parte da mucosa oral, aos efeitos citotoxicos provocados pela quimioterapia. A
diminui¢do do nimero de plaquetas pode afetar a gravidade da mucosite oral, uma vez
que a possibilidade de hemorragia na cavidade oral pode dificultar o processo de
cicatrizag@o das lesoes ulcerosas. (37)

Quando a mucosite ¢ provocada por radioterapia, esta, habitualmente, relacionada
com o efeito inflamatorio e necrotico da radiagdo na mucosa oral. (35) (36)

Clinicamente, a gravidade da mucosite oral € classificada em diferentes escalas,

no entanto, a mais utilizada ¢ a classificacao da OMS, tabela 2. (36)

Tabela 2: Classificagdo dos diferentes graus de mucosite (baixo, 1 ¢ 2 e elevado, 3 e 4) de acordo com a
OMS. (34)

Grau Integridade da mucosa oral
0 Mucosa normal.
1 Mucosite oral leve, com presenga de dor e eritema ligeiro.
2 Mucosite oral moderada, presenca de eritema e ulceracdes.
3 Mucosite oral severa, presenga de eritema difuso e ulceracdes severas.
4 Mucosite oral que pode comprometer a saude do paciente, com presenca de necrose €

hemorragia severa.

Existem outras classificacdes relativas a gravidade da mucosite, como a
classificagdo do National Cancer Institute Common Terminology Criteria (NCI CTC),
que se baseia na observagdo dos sintomas e necessidades clinicas dos pacientes com esta

patologia, tabela 3. (38)
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Tabela 3: Classificag@o dos diferentes graus de mucosite, de acordo com a NCI CTC. (38)

Grau Descricao
0 Sem alteragdes
1 (leve) Ulceras assintomaticas, eritema ou desconforto ligeiro na auséncia de lesdo.
2 Eritema com presen¢a de dor, edema ou tlceras. Ainda ¢ possivel ao paciente comer e

(moderado) engolir.

3 (grave)  Eritema com presenca de dor, edema ou ulceras. Necessidade de hidratacdo endovenosa

por impossibilidade do paciente se alimentar.

4 (risco de  Ulceracdo grave com necessidade de apoio nutricional parentérico ou entérico ou

vida) intubagdo profilatica.

5 (morte)  Morte relacionada com toxicidade da doenga.

A gravidade desta patologia pode levar a descontinuidade parcial ou definitiva do
tratamento oncologico, o que pode comprometer a efetividade do mesmo e,
consequentemente, diminuir as possibilidades de controlar o desenvolvimento do cancro.
36)

Do ponto de vista nutricional, os pacientes com mucosite oral de grau 3, de acordo
com a classificacio da OMS, conseguem tolerar pequenas quantidades de alimentos
solidos, estando, predominantemente, limitados com alimentos liquidos. Quando o
paciente progride para o grau 4, a alimentacdo via oral ¢, muitas vezes, impossibilitada,
pelo que pode ser necessario recorrer a nutricao parental. (34)

A intervengdo terapéutica durante o estadio ulcerativo, da mucosite oral, ¢
fundamental, de forma a evitar infe¢des secunddarias. Escovagem regular da cavidade oral,
utilizagdo de fio-dentario, e bochechos com colutorios a base de clorexidina podem ajudar
a prevenir a colonizagdo bacteriana das lesdes ulcerosas. Estes cuidados ndo garantem,
no entanto, a preven¢ao desta patologia. (34)

Para ajudar a preservar a integridade da mucosa ¢ essencial prevenir a
hipossalivagdo. A ingestdo regular de liquidos, de forma a manter bons niveis de
hidratacao, ¢ uma das possibilidades para estimular a producao de saliva. (34)

Nao existem, para ja, tratamentos profilaticos, ou de cura, totalmente eficazes para
a mucosite oral, pelo que o procedimento atual para esta patologia passa, essencialmente,
pelo controlo da sintomatologia, prevencdo de infegdes secundarias e manutengdo da

normal func¢ao da cavidade oral. (39)
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Xerostomia

A saliva desempenha um papel fundamental na modulagio da satde oral, pelo que
défices na quantidade e qualidade da mesma podem exercer efeitos nefastos para a
mucosa oral. (31)

E uma manifestagdo oral recorrente ao longo do tratamento oncolégico, com
particular incidéncia em tratamentos de radioterapia da cabega e pescoco. (39)

Desenvolve-se numa fase inicial do tratamento e pode evoluir para uma
complicag¢do cronica, devido ao, possivel, dano permanente das glandulas salivares,
causado pela radiacdo e agentes citotoxicos. (39) (31)

A quimioterapia pode afetar varios dos componentes da saliva, como as
imunoglobulinas, peroxidases, amilases e outras proteinas. As imunoglobulinas protegem
a mucosa oral de traumatismos e infe¢cdes microbianas, pelo que a diminuicao da
producdo das imunoglobulinas A e G pode explicar alguns dos efeitos dos agentes
citotoxicos, presentes na quimioterapia, sobre a mucosa oral. (31)

Alguns dos sintomas da xerostomia, comummente designada de boca seca, sdo a
secura da cavidade oral, sensacdo de ardor ou de desconforto, especialmente na lingua,
labios gretados e alteracdes na superficie lingual. Esta complicagdo ¢, normalmente,
precedida por uma sensagdao de gosto metalico, seguida, por vezes, de disgeusia e
glossodinia, secundarias aos efeitos da quimioterapia sobre as papilas gustativas e a
desmineraliza¢do das fibras nervosas da mesma. (31)

A hipossalivagdo deixa a cavidade oral mais predisposta a outras complicagdes,
como as caries dentarias, infecdes orais, disgeusia, disfagia, dor e desconforto, aumento
a morbilidade dos pacientes com cancro. (39)

Relativamente aos efeitos da radioterapia, a irradiacdo das glandulas parétidas €
um dos principais fatores etiologicos da xerostomia, assim como a dose total de radiacao
a que o paciente ¢ sujeito. Pode evoluir para uma complicagdo crénica quando a dose da
radiacdo excede os 40 Gy, que ¢, habitualmente, a dose padrdo no caso de tumores da
cabega e do pescogo. (39) No entanto, foi provado que a utilizagdo de radiacdo de
intensidade modulada pode reduzir a dose de radiagdo incidente nas glandulas salivares,
e acentuar assim os sintomas da xerostomia. (39)

No que diz respeito ao tratamento, baseia-se na manutencdo de uma boa
hidratacao oral, com consumo frequente de liquidos. A utilizacao de substitutos de saliva

nao ¢ aconselhada em criancgas. (31) (40)
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Disgeusia

Cercade 50 a 75% dos pacientes com cancro sofrem alteracdes do paladar, durante
o tratamento oncologico. (31)

A principal causa desta manifestacao oral € a agdo da quimioterapia e radioterapia
na renovacgao celular do epitélio oral e, consequentemente, o efeito que esta mesma
alteragdo tem sobre os nervos ¢ recetores olfativos. (31)

Os pacientes em regime de radioterapia, em especial da cabeca e pescoco,
reportam casos de disgeusia mais acentuados do que os pacientes em regime de
quimioterapia, devido a dose cumulativa de radiag@o nestas estruturas anatémicas. Cerca
de 15% dos pacientes mantém estas alteragdes do paladar depois de terminar o tratamento.
(34

Os pacientes com esta manifestacdo descrevem disturbios do paladar com sabor
metalico ou salgado, o que pode afetar o apetite dos mesmos e, desta forma, levar a uma
reducdo da ingestdo caldrica, induzir a perda de peso e, ultimamente, afetar o seu estado
nutricional. (31) (34)

Apesar das causas multifatoriais da disgeusia, as estratégias para a tratar sio,
relativamente, simples. Diminui¢do das doses de determinados medicamentos
quimioterdpicos, quando possivel, tratamento das infe¢des secunddrias, garantir uma
elevada ingestdo de liquidos e sugerir ao paciente para mastigar os alimentos lentamente,
para estimular a produgéo de saliva. E também aconselhada uma alimentagdo variada para

evitar a adaptacao a determinados sabores especificos. (31)

Alteracoes dentarias

O tratamento oncoldgico pode causar diversos problemas funcionais e/ou estéticos
na cavidade oral, com particular incidéncia nas criangas tratadas antes dos cinco anos de
idade, uma vez que estas alteracdes ocorrem durante a formacdo de novas estruturas
dentarias, e ndo nas que ja estdo formadas. (31) (41)

Ao contrario da radioterapia, que afeta, essencialmente, a zona irradiada, a
quimioterapia exerce um efeito sistémico, afetando de forma difusa varias estruturas. No
entanto, devido a curta semivida dos agentes citotdxicos, os efeitos dos mesmos sobre as
estruturas dentarias sao, normalmente, localizados e secundarios as alteragdes transitorias
na funcao dos odontoblastos, e ndo devido a apoptose dos mesmos. (31)

Na radioterapia, ha uma acao direta sobre os tecidos duros dentarios, quando o

local da irradiacdo ¢ coincidente com a localizag@o dos dentes. Esta acdo depende da dose

-18 -



da radiagao. Doses inferiores a 30Gy causam efeitos minimos nos tecidos duros dentarios,
pelo contrario, doses superiores a 60Gy aumentam, significativamente, o risco de fratura

dos dentes afetados. (39)

Morfologia da coroa e raiz

A forma e tamanho das coroas da denti¢ao decidua ndo sao afetadas, uma vez que
a morfologia ¢ determinada antes do nascimento. Contudo, na denticdo permanente ¢
possivel observar anomalias de tamanho, como a macrodontia, em cerca de 2.2% a 5.2%
dos pacientes, devido a acdao de determinados agentes citotdxicos sobre os odontoblastos
e ameloblastos maduros. (31)

A quimioterapia pode, também, causar anomalias morfoldgicas nas raizes
dentarias. Neste contexto, em criangas tratadas com idades inferiores a cinco anos podem
observar-se alteragdes morfologicas nas raizes de pré-molares maxilares e mandibulares,
enquanto que, em criangas tratadas apds os cinco anos, podem observar-se alteracdes nas
raizes dos molares, pré-molares e caninos maxilares e mandibulares. A acdo dos agentes
citotoxicos sobre os microtibulos dos odontoblastos interrompe a formacao de fibras de

colagénio e da secrecdo de matriz dentinaria, dando origem a raizes finas e pontiagudas.
(€Y

Agenesia ou hipodontia

Tratamentos intensivos de quimioterapia, que envolvam varios ciclos, numa fase
precoce da formagdo dos tecidos duros dentarios, podem originar agenesias ou
hipodontias, especialmente em criancas tratadas antes dos cinco anos de idade. Isto deve-
se a proliferagdo das células dentarias durante este periodo, que quando afetadas pela
toxicidade dos tratamentos oncologicos sofrem alteragdes na odontogénese dos dentes
permanentes ou nas raizes dos dentes deciduos, uma vez que se desenvolvem apos o
nascimento, pelo que se a crianga for tratada numa fase muito precoce da sua vida, podem

ocorrer alteracdes nas raizes dos dentes deciduos. (31) (41)

Hipoplasia dentdria
Caracterizada por anomalias de esmalte, em forma de fissuras ou pela auséncia
completa de esmalte, em casos mais complexos. Dois dos medicamentos quimioterapicos

associados, mais comumente, ao aparecimento de hipoplasias, descoloracdo e
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opacificagdo do esmalte sd3o a vincristina e vimblastina, devido a sua agdo na

odontogénese. (31)

Carie dentaria

As alteracdes na qualidade e quantidade de saliva, assim como as consequentes
altera¢des na microflora oral, favorecem a adesdo de bactérias cariogénicas as superficies
dentarias. Num contexto em que os pacientes tém, muitas vezes, a eficacia da higiene oral
comprometida, devido a dor causada pela presenga de aftas ou ulceragdes, associado a
dietas hipercaldricas e suplementos nutritivos ricos em hidratos de carbono refinados,
para promover a manutengdo do peso ao longo do tratamento, com consisténcias que
promovem a adesdo de bactérias, sao fatores que podem levar ao aparecimento de caries
de progressao rapida. Assim, a incidéncia de céries durante o tratamento oncoldgico pode

ser, na verdade, multifatorial. 31) (42)

Infecoes secundarias

Os agentes citostaticos podem afetar a medula Ossea, causando anemia,
trombocitopenia e leucopenia, ou seja, um declinio do sistema imunitario. Esta
vulnerabilidade resulta no aumento da morbilidade e mortalidade do paciente devido ao
aparecimento de infecdes oportunistas. Consequentemente, a cavidade oral torna-se mais
exposta a infe¢des cerca de uma semana depois da administragdo da quimioterapia. (34)
As infegdes podem ter diferentes origens:

a) Bacteriana: durante a quimioterapia as bactérias saprofitas podem tornar-se
agressivas, devido ao comprometimento imunitario, aumentado a fragilidade da
mucosa oral, por exemplo. As infe¢des bacterianas manifestam-se, usualmente,
no tecido gengival, mucosa e nas estruturas dentarias. As infe¢des bacterianas
mais frequentes na cavidade oral, durante o tratamento oncolédgico, sao de origem
dentaria e/ou periodontal. (31)

b) Fungica: a grande maioria das infeg¢des fingicas da cavidade oral sdo causadas
pela Candida albicans, como ¢ exemplo a candidiase. Como consequéncia da
candidiase, ¢ muito frequente os pacientes apresentarem, também, queilite
angular. Ainda que a utilizacdo de medicagdo antifingica profilatica seja, por
vezes, questionada, a verdade € que se tém obtido bons resultados em pacientes

neutropénicos. Esta profilaxia faz-se com recurso ao fluconazol durante o
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tratamento oncoldgico, e ¢ possivel observar uma redugcdo na prevaléncia
manifestagdes orais clinicas derivadas de infe¢des fungicas. (31)

¢) Viral: maioritariamente, as infe¢des por virus sdo provocadas pelos virus Herpes
Simplex (HSV), Varicella Zoster, e Epstein-Barr, como resultado da reativacao
dos mesmos, apds um periodo de laténcia. No caso do Citomegalovirus, a infe¢ao
pode ocorrer por reativagdo do virus latente ou pela a¢do do virus adquirido
recentemente. Algumas das manifestagdes orais de origem viral, podem, por
vezes, confundir-se com aftas/tlceras resultantes da mucosite pelo que, sempre
que possivel, o aconselhado ¢ testar os pacientes para o HSV, por exemplo, para
que possam receber o tratamento adequado. Infe¢des secundarias na cavidade oral
podem levar a desidratacio, malnutricdo ou complicagdes capazes de
comprometer o estado geral de saide do paciente, como infe¢des disseminadas.
As lesdes orais manifestam-se, geralmente, no pico da imunossupressdo. A
diminui¢do da incidéncia de infe¢des virais por HSV apo6s a introdugao profilatica

de aciclovir, é discutivel. (34) 31)

Trismus

Designa a dificuldade na abertura da boca, que quando comprometida pode ser
igual ou inferior a 35mm. E uma manifestacdo oral que resulta da acio da radioterapia
sobre os musculos da mastigagao e articulagdo temporomandibular, provocando a fibrose
dos tecidos envolvidos, que €, normalmente, irreversivel e ocorre entre trés a nove meses
apos a cessagdo da radioterapia. Os tumores da cabeca e pescogo sdo, por si s6, um fator
predisponente para o desenvolvimento de trismus, uma vez que a localiza¢do do tumor
pode comprometer estruturas anatomicas que envolvam a abertura da boca. (39) (42)

Nem todos os pacientes desenvolvem esta complicacdo. A incidéncia e severidade
dependem da dose total da radiagao utilizada, o tipo de radiacao, localiza¢ao do tumor e
da condig¢do fisica do paciente. Doses de radiagdo superiores a 60Gy aumentam o risco
de desenvolver trismus em cerca de 47%. A utilizagao de radiagdo modelada diminui,
significativamente, este risco. E uma manifestagdo que afeta, negativamente, a qualidade
de vida dos pacientes, na medida em que dificulta a ingestao de alimentos, a comunicagao
e a higiene oral. E, portanto, extremamente importante diagnosticar esta patologia

precocemente, uma vez que ¢ possivel prevenir a sua evolucao. (39) (42)
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Hemorragia

Manifestagao oral secundaria, decorrente da supressao da medula dssea, ao longo
do tratamento quimioterapico, resultando na altera¢do da sintese de diferentes fatores de
coagulacgdo. (31)

A hemorragia na cavidade oral pode surgir por trauma, na mastigacdo de
alimentos, ou derivada a presenca de gengivite, associada ao facto dos pacientes se
encontrarem trombocitopénicos (plaquetas inferiores a 20,000/mm®) em determinadas

fases do tratamento. (31)

Neurotoxicidade

Existem medicamentos quimioterapicos que podem exercer efeitos neurotdxicos,
que contribuem para o aparecimento da dor neuropatica. Esta manifestacdo oral
contempla cerca de 6% de todas as complicacdes orais decorrentes do tratamento
oncologico e surge sob a forma de um desconforto doloroso, similar a sintomatologia de
uma pulpite, e afeta, essencialmente, os molares mandibulares, nos quais ndo se verifica
a presenca de patologia dentaria. Os sintomas desaparecem, normalmente, uma semana
apos a sessacao da quimioterapia, ou, em alguns casos, a hipersensibilidade dentaria pode

surgir semanas, ou até mesmo meses, apos o término do tratamento. (31)

Osteorradionecrose

Define a exposi¢ao de osso por, pelo menos, trés meses, sem perspetivas de
cicatrizagdo e que néo corresponde 4 recidiva de uma outra doenga. E extremamente rara
em criancas devido a abundante vascularizacdo 6ssea durante a infancia. (39) (31)

Esta complicacdo estd associada a alguns fatores de risco, como o tipo de
bisfosfonato utilizado, quando administrados por via endovenosa o risco ¢ acrescido,
duracdo do tratamento, tipo de neoplasia, volume do osso irradiado, modalidade de
irradiacdo e se o tratamento de radioterapia ¢, ou ndo, complementado com quimioterapia.
Outros fatores associados sdo higiene oral deficiente e trauma. O risco de

osteorradionecrose aumenta com doses totais de radiagdo superiores a 65 Gy. (39) (31)

1.5. Protocolos de promocao de saude oral em pacientes pediatricos

em regime oncologico
A presenca de complicacdes na cavidade oral ocorre em sequéncia do tratamento

oncoldgico. A extensdo e gravidade das mesmas depende, em grande parte, do regime do
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tratamento em vigor, da sua intensidade e do acompanhamento médico da crianga de
forma a otimizar a satide oral da mesma ao longo do tratamento, evitando que infe¢des
secundarias destabilizem o quadro geral de satde da crianga, aumentando os indices de
morbilidade e mortalidade. (27)

A maioria da literatura publicada sobre este tema defende que os pacientes em
regime de tratamento oncologico beneficiam da implementagdo de protocolos de
promocao de saude oral, de forma a prevenir o aparecimento das diversas manifestacdes
orais decorrentes do tratamento. E possivel encontrar na literatura estudos que
comprovam que os pacientes em regime oncoldgico, que tenham recebido tratamento
dentario antes de iniciar tratamento, bem como instru¢des de higiene oral, quando
comparados com pacientes que nao beneficiaram destes servigos, apresentam um
decréscimo significativo de 29% na prevaléncia da mucosite oral, por exemplo. (43)

Existem, na literatura, varios protocolos de promogao da saude oral. Neste estudo
abordam-se os seguintes:

a) Protocolo da American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD);
b) Protocolo da Multinational Association of Supportive Care in Cancer (MASCC)

e da International Society of Oral Oncology (ISOO);

¢) Protocolo do The Royal College of Surgeons of England / The British Society for
Disability and Oral Health;
d) Protocolo do European Oral Care in Cancer Group (EOCC).

Protocolo American Association of Pediatric Dentistry (AAPD)

A AAPD reconhece a importancia do papel do médico dentista no diagnostico,
prevengdo, estabilizacdo e tratamento de complicacdes orais e dentarias que podem
comprometer a qualidade de vida da crianca antes, durante e apOs terapias
imunodepressoras, tabelas 4, 5 e 6. (40)

Desta forma, a intervencdo dentaria requer algumas modificagdes para que melhor

se adapte a condi¢do médica do paciente imunodeprimido. (40)
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Tabela 4: Recomendagdes dentarias antes do inicio de tratamento oncoldgico, de acordo com a AAPD.
(40)

Cuidados dentarios antes do inicio do tratamento oncoldégico

Objetivos Identificar, estabilizar ou eliminar quaisquer possiveis fontes de infe¢do ou agentes
irritativos, presentes na cavidade oral;
Comunicar a equipa médica o estado de saude oral da crianga, assim como o plano e
duracdo prevista do tratamento;
Educar a crianga e os respetivos pais/cuidadores relativamente a importancia de
otimizar a satde oral, de forma a minimizar complica¢des antes, durante e apos o

tratamento oncoldgico.

Avaliagao Historia médica: deve incluir o diagndstico da crianga, estadio e prognostico,
inicial protocolo do tratamento oncoldgico, medicagdo prescrita, alergias, diagndsticos

médicos secundarios, condi¢cdo hematoldgica.

Estratégias Higiene oral: escovagem dos dentes e lingua duas a trés vezes por dia, com escova
preventivas de cerdas regulares/suaves de nylon ou escova elétrica. Fio-dentario aconselhado a
pacientes que estejam habituados a sua utilizagdo. Pacientes com pobre higiene oral
podem fazer bochechos diarios adicionais com clorexidina sem alcool, para evitar a
desidratagdo da mucosa oral.
Dieta: as criangas ¢ os pais/cuidadores devem ser informados sobre o potencial
cariogénico da dieta aconselhada durante o tratamento oncoldgico, rica em
suplementos com elevado teor de hidratos de carbono refinados. Devem, também, ser
aconselhados a evitar alimentos duros, picantes e acidos durante o tratamento
oncoldgico.
Fluor: pastas dentifricas fluoretadas, suplementos de flior ou aplicagdo de
géis/vernizes de fluor em pacientes com risco elevado de cérie.
Cuidados com os labios: cremes a base de lanolina sao eficientes na hidratacdo dos

labios.

Procedimentos Terapia pulpar em dentes deciduos: por falta de evidéncia cientifica sobre o

dentarios tratamento pular em dentes deciduos antes de iniciar o tratamento oncologico, o
procedimento habitual é a extragdo, uma vez que infegdes periapiacais ou de furca
podem comprometer o estado de satide geral da crianga. Em dentes ja tratados
endodonticamente, ¢ aconselhado o controlo radiografico.
Terapia pulpar em dentes permanentes: dentes ndo-vitais com sintomatologia
devem ser endodonciados até uma semana antes do inicio do tratamento oncoldgico.
E indicada a extra¢dio nos casos em que ndo seja possivel executar o tratamento
endodontico numa unica sessdo ou até ao periodo de 10 dias que precedem o inicio
do tratamento. Nestes casos, a extragdo deve ser precedida pela prescrigio de
antibiotico (penicilina ou clindamicina, em caso de alergia), durante uma semana. Em
casos de dente ndo-vital assintomatico, o tratamento endodontico deve ser adiado até

o estado hematoldgico do paciente ter estabilizado.
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Tratamento ortodéntico: os dispositivos ortodonticos devem ser removidos em
pacientes que apresentem pobre higiene oral, para evitar a acumulag@o de placa nos
mesmos. Nos pacientes em que se preveja a utilizacdo de medicagdo que provoque
hiperplasia gengival, deve ser considerada a remogdo de todos os dispositivos. Caso
ndo seja possivel, a crianga deve utilizar cera ortoddntica para prevenir o trauma.
Consideracdes periodontais: molares parcialmente erupcionados podem ser uma
fonte de infegdo, devido a pericoronarite. Nestes casos, aconselha-se a execucdo de
uma ulectomia.

Extracdes: devem ser o mais atraumaticas possivel. Caso se verifique a presenca de
infecdo associada ao dente a extrair, recomenda-se antibioterapia, durante uma
semana. No entanto, ndo hd recomendagdes precisas relativamente a utilizagdo de

antibidtico apds extragdes. Dentes deciduos devem esfoliar naturalmente.
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Tabela 5: Recomendagdes dentarias durante o tratamento oncoldgico, de acordo com a AAPD. (40)

Cuidados dentarios durante o tratamento oncologico

Objetivos

Tratar complicagdes orais decorrentes do tratamento oncolégico em curso.

Estratégias

preventivas

Higiene oral: escovagem dos dentes e lingua duas a trés vezes por dia, com escova
de cerdas suaves de nylon. Pastas fluoretadas podem ser utilizadas, no entanto, se o
paciente ndo tolerar, durante periodos de mucosite, podem ser substituidas por pastas
de sabor agradavel, ndo fluoretadas. Se ndo tolerar a escova suave, esta pode, também,
ser substituida por esponjas embebidas em clorexidina sem alcool. O fio-dentario ¢
recomendado apenas a criangas/pais com experiéncia, para que ndo ocorra trauma dos
tecidos moles.

Acompanhamento a cada seis meses, ou com frequéncia mais regular, caso exista

risco acrescido de complicagdes orais.

Procedimentos

dentarios

Mucosite: higiene oral eficaz, controlo da dor com administracdo de analgésicos,
bochechos com colutérios de cloreto de sodio 0.9% ou bicarbonato de sodio, quatro a
seis vezes por dia e nutricdo parental, se necessario. Administragdo de Palifermina,
terapia com laser de baixa intensidade ou crioterapia. A terapia com laser de baixa
intensidade surte bons resultados no controlo da dor e no controlo da duragdo e
gravidade da mucosite. A crioterapia provoca vasoconstri¢do, limitando a quantidade
de agentes citotoxicos que se difundem pelos tecidos da cavidade oral. A utilizagdo
de clorexidina como forma de prevengao ¢, atualmente, controversa. A maioria dos
estudos demonstram que tem impacto na reducdo de colonizagdes por Candida
albicans, no entanto, ndo demonstra eficicia na reducao da gravidade da mucosite.
Infecdes da mucosa oral: controlos periddicos permitem diagnosticar precocemente
quaisquer sinais de infegcdo na cavidade oral. A nistatina ndo se revela eficaz na
prevengdo ou tratamento de infe¢des fingicas. Devem ser realizadas culturas e/ou
bidpsias de lesdes que sejam suspeitas, e iniciada medicagdo profilatica.
Hemorragia: controlo hemorragico a partir de medidas de controlo local, como
pressao, bochechos com solugdo antifibrinolitica ou agentes anti-hemorragicos locais.
Xerostomia: indicagdo para mastigar pastilhas sem adi¢do de agucar, para estimular
a produgdo de saliva, utilizagdo de colutorios especificos e ingestdo frequente de agua.
Substitutos da saliva ndo sdo aconselhados em criangas.

Trismus: exercicios de fisioterapia diarios durante o tratamento com radioterapia.
Pode ser necessaria a utilizagdo de mecanismos protéticos para reduzir a severidade

da fibrose, analgesia, relaxantes musculares ou outras estratégias de reducao da dor.
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Tabela 6: Recomendagdes dentarias apos o tratamento oncoldgico, de acordo com a AAPD. (40)

Cuidados dentarios apds o tratamento oncoldgico

Objetivos Manter a otimizagdo da higiene oral,
Reforcar as criangas/pais/cuidadores a importancia de manter uma boa higiene oral;

Tratar quaisquer complica¢des dentarias, resultantes do tratamento oncoldgico.

Estratégias Avaliacao periddica: os pacientes devem ser acompanhados, pelo menos, a cada seis
preventivas meses. Criancas que tenham tido mucosite moderada a severa devem ser

acompanhadas com maior frequéncia.

Procedimentos Tratamento ortodontico: pode ser retomado apdés um minimo de dois anos sem
dentarios recidiva de doenga cancerigena. Antes de iniciar o tratamento ortodontico deve ser
feita uma avalia¢do criteriosa da cavidade oral, na possibilidade de existirem
alteragdes no desenvolvimento dentario, decorrentes do tratamento oncologico. A ter
em consideracdo: utilizar estratégias que minimizem reabsor¢des radiculares, reduzir
a intensidade das forgas utilizadas, terminar o tratamento o mais cedo possivel e ndo

tratar os dentes mandibulares.

Protocolo Multinational Association of Supportive Care in Cancer and International
Society of Oral Ocology (MASCC/ISOO)

As recomedagdes estabelecidas pela Multinational Association of Supportive
Care in Cancer and International Society of Oral Oncology (MASCC/ISOO) sobre o
tratamento da mucosite integram o modelo da pratica clinica de referéncia. (44)

A evidéncia cientifica ¢ suficiente para sugerir a utilizacdo de protocolos de
prevencdo da mucosite oral durante o decorrer das varias modalidades do tratamento
oncolégico. E também sugerido a ndo utilizagdo de colutorios de clorexidina na
prevencdo desta mesma patologia, em pacientes a receber radioterapia da cabeca e
pescogo, uma vez que a evidéncia € controversa. (44)

A Palifermina, um fator de crescimento queratinocito que desempenha um papel
de extrema importancia na manutencdo da integridade epitelial, € o inico medicamento
aprovado pela EMA (European Medicines Agency) e pela FDA (U.S. Food and Drug
Administration) para o tratamento da mucosite oral. No entanto, a sua eficicia em
criancas/adolescentes ¢ discutivel, uma vez que ainda ndo existe evidéncia
suficientemente robusta que dé suporte a administracdo deste fairmaco nestas faixas
etarias. (44) (45) A MASCC/ISOO recomendam a utilizacdo de Palifermina na prevencao
e tratamento de mucosite oral em pacientes que estejam a receber elevadas doses de

quimioterapia e radioterapia, tabelas 7, 8 € 9. (44)
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Tabela 7: Cuidados de higiene oral a ter durante o tratamento oncologico, de acordo com a MASCC/ISOO.
(45)

Cuidados de higiene oral recomendados a pacientes em regime de tratamento oncoldgico

Fio Minimo uma vez por dia, se possivel ou em casos em que se aplique.

dentario

Escovagem Escova de cerdas suaves;
Pasta dentifrica fluoretada, para evitar caries dentarias;
Escovar depois das refeicdes e antes de ir para a cama;

Se a pasta dentifrica ndo for tolerada, utilizar colutério sem alcool.

Bochechos A cada uma, duas horas ao longo do dia. Opgdo de colutdrio: Sml de sal, Sml de

bicarbonato de sddio e um litro de agua.

Hidratacdo Bochechos com colutorios lubrificantes a base de agua;

oral Evitar produtos com glicerina ou petroleo.

Cuidado  Lubrificantes a base agua, cera ou 6leo.

labial

Tabela 8: Recomendac¢des da MASCC/ISOO para a prevengio e tratamento da mucosite oral. (44)

Recomendacdes para a prevencao e tratamento da mucosite oral

Crioterapia por 30 minutos em pacientes que recebam quimioterapia com bolus de 5-fluorouracilo.

Palifermina (KGF-1) em doses de 60 pg/kg, por dia, durante trés dias antes do tratamento de
condicionamento e por mais trés dias apds o transplante. Tratamento recomendado a pacientes em regime
de elevadas doses de quimioterapia e radioterapia, seguido de transplante de células estaminais, para

doengas malignas hematologicas.

Laser de baixa intensidade (comprimento de onda de 650 nm, poténcia de 40 mW e energia de 2 J/cm?.

Analgesia com recurso a derivados de morfina para controlo da dor.

Bochechos com cloridrato de benzidamina.
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Tabela 9: Sugestdes da MASCC/ISOO para a prevengao e tratamento da mucosite oral. (45)

Sugestdes para a prevenc¢io e tratamento da mucosite oral

Utilizacdo de protocolos de satide oral em todas as faixas etarias e em todas as modalidades de

tratamento oncoldgico.

Crioterapia oral em pacientes que estejam a receber elevadas doses de melfalano, sujeitos, ou nao, a

radioterapia.

Laser de baixa intensidade (comprimento de onda de 632.8 nm) em pacientes em regime de

radioterapia da cabeca e pescogo, sem quimioterapia concomitante.

Utilizacdo de fentanil transdérmico pode revelar-se eficaz no tratamento da dor em pacientes em

regime de quimioterapia, com, ou sem, radioterapia associada.

Bochechos de morfina 2% pode ser eficaz no tratamento da dor em pacientes em regime de

quimioterapia e radioterapia para tumores malignos da cabega e pescogo.

Bochechos com doxepina 0.5% pode ser eficaz no tratamento da dor.

Administrag¢iao oral de suplementos sistémicos de zinco podem ser benéficos na prevengdo da

mucosite em pacientes em regime de radioterapia ou quimioterapia.

Protocolo The Royal College of Surgeons of England / The British Society for
Disability and Oral Health

O objetivo das recomendagdes definidas ¢ melhorar a qualidade de vida dos
pacientes em regime de tratamento oncologico, promovendo, desta forma, padrdes de
exceléncia no que diz respeito a saude oral, tabelas 10, 11 e 12. (27)

Nem todas as equipas médicas de oncologia beneficiam de um servigo
multidisciplinar com a presenca de médicos dentistas. No entanto, estas recomendagdes
foram pensadas tendo em conta o protocolo ideal para poder otimizar os resultados de um
acompanhamento adequado dos pacientes. (27)

a) Cada protocolo do tratamento oncoloégico deve incluir uma avalia¢do inicial da
condig¢do oral antes de iniciar o tratamento;
b) Um dos membros da equipa de oncologia € responsdvel por encaminhar a crianga
para uma primeira consulta de satude oral, com recurso a um formulario designado
para esse intuito, anexo [;
¢) O membro designado da equipa de medicina dentaria € responsavel por organizar
o planeamento dentario;
d) O protocolo de alta clinica inclui procedimentos que asseguram a continuagdo do

acompanhamento por parte do médico dentista;
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e)

2
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O médico dentista designado para acompanhar a crianga ao longo do tratamento
¢ responsavel por organizar a continuacao do acompanhamento dentério, depois
da alta clinica;

Existe um acordo com os cuidadores da crianca sobre a duracdo minima do
acompanhamento dentario, depois do término do tratamento oncoldgico;

O paciente oncoldgico requer uma equipa multidisciplinar, capaz de prestar os
melhores cuidados de satide possiveis, de forma a otimizar o estado de satide geral

do paciente. (27)



Tabela 10: Recomendacdes clinicas e preventivas de satde oral antes do tratamento oncologico, de acordo
com o The Royal College of Surgeons of England / The British Society for Disability and Oral Health. (27)

Regime clinico e preventivo antes de iniciar o tratamento oncolégico

Objetivos Identificar presenca de patologias orais e o potencial risco para desenvolver
manifestacdes na cavidade oral;
Eliminar potenciais focos de infecao;
Preparar a crianca/pais em relagdo as possiveis complicacdes orais decorrentes do
tratamento oncoldgico;
Estabelecer adequados padrdes de higiene oral que a crianga deve manter ao longo
do tratamento;
Estabelecer uma colaboragdo multidisciplinar com a restante equipa médica para

otimizar o estado de saude geral da crianca.

IHO Escovagem dos dentes, pelo menos, duas vezes por dia, sendo uma antes de dormir.
Criangas até aos 10 anos devem utilizar uma pasta dentifrica fluoretada com cerca de
1350-1500 ppm de fltior. Aconselhar a ndo bochechar com agua no final da
escovagem. A partir dos oito anos ¢ aconselhada a utilizagdo adicional de colutorios
com flior. A escova deve ser trocada apds um episodio infecioso. Em bebés sem
dentes a higiene deve ser realizada com esponjas orais humedecidas em agua. Em
criangas incapacitadas de fazer a sua HO, os pais devem ser instruidos a utilizar

esponjas orais humedecidas em clorexidina sem alcool, por exemplo.

Dieta Informar, juntamente com a equipa de nutricdo, a relagdo entre a dieta que serad
implementada ao longo do tratamento e as implicagdes da mesma na cavidade oral.

Considerar medicagdo sem agucar, para minimizar efeitos cariogénicos.

Tratamento  Deve ser removida a placa bacteriana e possiveis depositos de calculos, de forma a

periodontal  prevenir ou estabilizar doencga periodontal.

Caries Em caso de céaries ativas, aconselhada a utilizacdo de pasta dentifrica com cerca de
dentarias 2800 ppm de fluor, entre os 10 e 16 anos e, 5000 ppm de flior em criangas com mais
de 16 anos. Devem ser tratadas com restauragdes definitivas e € indicado o polimento

de restauragdes transbordantes/irregulares.

Tratamento  Contraindicado em dentes deciduos, em crian¢as imunocomprometidas.

endodontico

Impressdes Para planeamento de stents intraorais, em casos de radia¢do da cabega ou pescoco.

Extragées Dentes com prognostico dibio devem ser extraidos até 10 dias antes do inicio do

dentarias tratamento oncoldgico.

Antibioterapia Pode ser considerada anterior a procedimentos invasivos, quando o paciente se
profilatica encontra neutropénico (neutrdfilos inferiores a 200/mm?), no entanto é uma decisdo

que deve ser tomada conjuntamente com a equipa médica de oncologia.

Ortodontia Devem ser descontinuados e removidos os dispositivos ortodonticos da cavidade oral.
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Tabela 11: Recomendagdes clinicas e preventivas de saude oral durante o tratamento oncologico, de acordo
com o The Royal College of Surgeons of England / The British Society for Disability and Oral Health. (32)

Regime clinico e preventivo durante o tratamento oncoldgico

Higiene oral O paciente deve ser encorajado a manter uma HO de exceléncia. Pode ser

acompanhado por higienista oral para um acompanhamento adequado.

Bochechos Bochechos com clorexidina sem teor de alcool como substituto da escovagem
dentaria, quando a mesma nao ¢ tolerada. Pode ser utilizada em adicdo a escovagem,

por curtos periodos.

Risco de carie Pacientes em regime de radioterapia tém uma maior predisposi¢do para desenvolver
dentaria caries dentarias. Recomendado aconselhamento dietético, aplicagdo de géis/vernizes

de flaor e selantes.

Infecdes virais  Os pacientes fazem, habitualmente, tratamento profilatico com Aciclovir, quando
estabelecido pela equipa médica oncoldgica, para prevenir possiveis infegdes virais,

secundarias a quimioterapia.

Infecdes Medicacao antifungica pode ser administrada profilaticamente. Prescrita pela equipa
fungicas de oncologia.
Mucosite Acompanhamento frequente, de forma a minimizar a gravidade da mucosite e

controlar o desconforto oral provocado pela mesma. Utilizacdo do guia de avaliagdo
oral, anexo II, para documentar a evolug@o do estado da mucosa oral. Recomendado
cloridrato de benzidamina para reduzir a frequéncia ¢ gravidade da mucosite. A
clorexidina ndo demonstra ser eficaz na prevengo ou tratamento desta patologia. A
administracdo de palifermina endovenosa ¢ indicada no tratamento da mucosite em
pacientes submetidos a elevadas doses de quimioterapia, radioterapia ou transplante
de células estaminais. No entanto, ndo se verificam quaisquer beneficios na utilizag@o
de palifermina em bochechos. Tém alguma eficacia no controlo da dor a utilizagéo
de colutorios com lidocaina 2% ou morfina 2%, pensos transdérmicos de fentanil ou
morfina administrada sistemicamente. O laser de baixa intensidade revela-se
benéfico na prevengdo da mucosite nos pacientes em regime de radioterapia ou
quimioterapia. Suplementos de zinco revelam também alguma eficacia na reducdo

da incidéncia de mucosite.

Xerostomia Aconselhada a utilizagdo de suplementos de fluor para reduzir a incidéncia de carie
dentaria. Aplicagdo de géis lubrificantes para proteger os tecidos moles, como
vaselina nos labios ou cetraben. A radioterapia modelada ajuda a minimizar o risco

de danos nas glandulas parotidas.

Dieta Evitar alimentos picantes, de consisténcia dura ou acidicos.
Tratamento Deve ser evitado nesta fase. Os tratamentos endodonticos em dentes deciduos sdo
dentario contraindicados em pacientes imunocomprometidos, assim como extracdes dentarias

em pacientes submetidos a radioterapia da cabeca e pescoco.
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Tabela 12: Recomendagdes clinicas e preventivas de saude oral apds o tratamento oncologico, de acordo
com o The Royal College of Surgeons of England / The British Society for Disability and Oral Health. (32)

Regime clinico e preventivo apés o tratamento oncolégico

Objetivos Estabelecer um programa de controlo e prevengdo individualizado, considerando as

necessidades e os fatores de risco particulares de cada crianga.

Risco de Utilizagdo de materiais restauradores com componente de fluor, como o iondmero de

carie vidro modificado. Aconselhados tratamentos conservadores numa primeira fase apds o
dentaria tratamento oncoldgico.

Extracdes Extracdes de dentes em zonas que tenham sido irradiadas devem ser adiadas, se possivel,
dentarias numa primeira fase ap6os o término do tratamento oncolégico, devido a uma possivel

deficiente cicatrizagao do alvéolo.

Protocolo European Oral Care in Cancer Group (EOCC)

A EOCC ¢ um grupo multidisciplinar de profissionais, de diferentes partes da
Europa, que uniram esforgos com o objetivo de melhorar a pratica clinica na satde oral
dos pacientes em tratamento oncoldgico, tabelas 13, 14, 15, 16 ¢ 17. (46)

O processo de avaliacdo da saude oral deve ter inicio antes do tratamento

oncoldgico comegar, de forma a identificar os possiveis fatores de risco de cada crianca.
(46)

Tabela 13: Recomendagdes iniciais para a avaliagdo da saude oral da crianga com cancro, de acordo com
a EOCC. (46)

Recomendacdes para a avaliacdo inicial da satide oral da crianca

Avaliagdo inicial da situag@o dentaria da crianga, prévia ao inicio do tratamento oncologico.

Quaisquer problemas dentarios identificados nesta primeira avaliagdo, devem ser tratados antes de iniciar

o tratamento oncoldgico.

Uma avaliacdo adicional da cavidade oral deve ocorrer numa fase mais préxima ao inicio do tratamento

oncoldgico.

A utiliza¢do de uma escala da dor, relativamente as alteragdes sofridas na cavidade oral, deve fazer parte

das consultas de avaliagao.

Uma vez que existem numerosas escalas para a avaliacdo da dor, aconselha-se a utilizagdo da mesma
por toda a equipa envolvida no cuidado da satde oral da crianga, a escala de avaliagdo da dor da OMS ¢
a mais utilizada, ou ainda a escala da dor do National Cancer Institute Common Toxicity Criteria (NCI

CTC).
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Tabela 14: Recomendacdes para cuidar da satde oral na crianga em tratamento oncoldgico, de acordo com

a EOCC. (46)

Recomendacdes para otimizar a satide oral na crianca em regime de tratamento oncolégico

Avaliacao
da cavidade

oral

Pacientes em regime de internamento e com risco de desenvolver mucosite, devem ser
avaliados diariamente.
Pacientes em regime de ambulatério e com risco de desenvolver mucosite, devem ser

avaliados em cada visita clinica ao hospital.

Instrucodes

Todos os pais/cuidadores devem ser instruidos sobre a importancia de manter uma boa
saude oral nas criangas, assim como informar os mesmos sobre as possiveis
complicagdes adversas do tratamento oncologico, para que os pais possam manter-se

atentos e, possivelmente, identifica-las.

Dieta

Aconselhar evitar determinados alimentos durante o tratamento oncoldgico, que possam
provocar trauma a mucosa oral fragilizada, como alimentos duros, picantes, salgados ou

acidos.

Higiene oral

Dependendo do estado da cavidade oral, utilizar escova de cerdas suaves, duas a quatro
vezes por dia, preferencialmente apds refei¢des e antes de deitar. No caso da crianga ndo
tolerar a escova, pode ser substituida por esponjas orais, temporariamente. A escovagem
da lingua néo é recomendada a pacientes submetidos a radioterapia da cabega e pescoco.
A escova deve ser substituida apos qualquer processo infecioso. Utilizagdo de pastas
dentifricas fluoretadas, com cerca de 1000 a 1500 ppm de fltior. Em pacientes com
elevadas doses de radiacdo da cabeca e pescoco pode ser recomendada a utilizagdo de

pastas dentifricas com 1500 ppm de flior, ou mais.

Fio dentario

Recomendado apenas a criangas ou pais experientes na sua utilizagdo, para evitar trauma

dos tecidos moles.

Bochechos Indicados bochechos com cloreto de sodio 0,9%, no minimo quatro vezes por dia.

Hidratacdo Lubrificantes, em forma de balsamo, gel ou creme, para hidratar os labios.

oral

Hemorragia Bochechos com 4acido tranexamico.

Xerostomia Encorajar a ingestdo de liquidos e mastigar pastilhas sem aglcar para estimular a
produgdo de saliva.

Trismus Aconselhados exercicios de fisioterapia durante e apds a exposigdo a elevadas doses de

radioterapia. Podem ser necessario complementar com relaxantes musculares e

analgesia.
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Tabela 15: Intervencdes preventivas em pacientes com baixo risco de desenvolver mucosite oral, de
acordo com a EOCC. (46)

Intervencdes preventivas em pacientes com baixo risco de desenvolver mucosite (sem problemas

antecedentes na cavidade oral e tratamento oncoldgico de agressividade leve)

Educar e encorajar a crianga/pais a comunicar quaisquer alteracdes na cavidade oral.

Higiene oral eficaz e regular, incluindo bochechos adicionais a escovagem.

Recomendag@o de pastas dentifricas fluoretadas.

Bochechos com cloreto de sodio 0,9%.

Acompanhamento dietético precoce.

Avaliacdo e intervenc¢do na cavidade oral conforme necessario e registo.

Tabela 16: Intervengdes preventivas em pacientes com moderado risco de desenvolver mucosite oral, de
acordo com a EOCC. (48)

Intervencées preventivas em pacientes com moderado risco de desenvolver mucosite (com
historial clinico de complicacdes na cavidade oral e tratamento oncologico de agressividade

média)

Todas as interven¢des mencionadas em casos de baixo risco.

Aumentar a frequéncia dos bochechos com cloreto de sodio 0,9%.

Crioterapia durante a administracdo de alguns dos agentes citostaticos com maior difusdo na cavidade

oral.

Bochechos com Caphosol™ ou cloridrato de benzidamina.

Tabela 17: Intervengdes preventivas em pacientes com elevado risco de desenvolver mucosite oral, de
acordo com a EOCC. (48)

Intervencées preventivas em pacientes com elevado risco de desenvolver mucosite (tratamento

oncologico de elevada agressividade, elevados fatores de risco ou altas doses de radiacio)

Todas as interven¢des mencionadas em casos de baixo € moderado risco.

Administragdo de Palifermina em pacientes submetidos a radiagdo da cabeca e pescogo.

Terapia com laser de baixa intensidade.

Profilaxia antifingica e/ou antiviral.

Acompanhamento nutricional.

No CHUSJ o acompanhamento das criangas com cancro ¢ feito pela equipa de
estomatologia.

As recomendacdes de higiene oral incidem numa escovagem dos dentes eficaz,
duas a trés vezes por dia, complementada com bochechos de clorexidina como medida
profilatica e a utilizagio de Caphosol™, fosfato de célcio, em pacientes com

complicagdes orais mais graves.
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Relativamente aos tratamentos dentarios, sdo feitos antes de iniciar o tratamento
oncoldgico ou, na fase de remissdo. Se necessario, em casos de prognosticos dentarios
dubios, recorre-se a extracao, tendo em conta o perfil hematoldgico do paciente. Faz-se
ainda profilaxia antibiotica de largo espectro. Até aos 5 anos de idade, na presenga de
caries extensas, faz-se a extracdo dentaria no bloco operatorio. Em situagdes de
candidiase, recorre-se a administragdo de nistatina.

As criancas acompanhadas no CHUSJ, quando em regime de ambulatério, em
cada visita clinica sdo vistas pela equipa de estomatologia. Nestas consultas semanais faz-

se a aplicacdo de fluoreto de sddio, Duraphat™

gel, em toda a denticdo. E indicado aos
pais que ap0s esta aplicacdo a crianga ndo deve ingerir alimentos nas duas horas seguintes.
O cuidado e preocupagdo dos pais/cuidadores com a higiene oral das criangas

pode ter influéncia no estado da satude oral das criancas durante o tratamento oncologico.
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2. OBJETIVOS






Objetivos

O objetivo principal deste trabalho foi avaliar as orientacdes clinicas de destinadas
a prevenir e tratar as manifestagdes orais mais prevalentes em criangas e adolescentes
submetidos a terapia antineopldsica, no Servigo de Oncologia Pediatrica do Centro
Hospitalar Universitario de Sdo Joao.

No ambito dos objetivos secundarios:

o Pretendeu-se analisar o conhecimento e as praticas de satde oral, na
perspetiva dos pais/cuidadores, assim como o parecer pessoal em relagdo
ao acompanhamento clinico recebido;

o Procedeu-se a comparacao dos resultados obtidos no CHUSJ com os dados
prévios decorrentes de um trabalho semelhante no Instituto Portugués de
Oncologia Francisco Gentil, no Porto (IPO-Porto). (479 Em conjunto, o
CHUSIJ e o IPO-Porto constituem, por colaboracdo interinstitucional, o

Centro de Referéncia de Oncologia Pediatrica do Norte de Portugal.
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3. MATERIAIS E METODOS






Tipo de estudo

Estudo do tipo observacional analitico transversal, associado a uma populagao de
pais/cuidadores de criancas diagnosticadas com cancro, acompanhadas no Servigo de
Oncologia Pediatrica do Centro Hospitalar Universitario de Sao Jodo.

Este estudo foi elaborado com recurso a um questionario, por meio de entrevista,
a amostra selecionada. O trabalho decorreu durante o periodo do més de fevereiro de
2020, em dias selecionados pelo elo de ligagdo, de acordo com as marcacgdes de consultas
e internamentos que correspondessem aos critérios pré-estabelecidos.

O estudo obteve aprovagdo da Comissdo de Etica para a Satude do Centro
Hospitalar Universitario de Sdo Jodo (CHUSJ) e posteriormente da Comissio de Etica
para a Saude da Universidade Catolica Portuguesa (CES-UCP), anexos III e IV,

respetivamente.

Populacao e amostra

Para este estudo foram convidados a participar os pais/cuidadores de criangas com
cancro do Servico de Oncologia Pediatrica do CHUSJ.

A amostragem foi de conveniéncia, de acordo com critérios de inclusdo/exclusao
pré-definidos.

Critérios de inclusao:

a) Criangas em regime de internamento ou ambulatorio;

b) Criancas com idades compreendidas entre os zero e 18 anos;

c) Criangas em fase de tratamento ativo ou vigilancia.

Critérios de exclusdo:

a) Criangas em pré-diagnostico, ou seja, diagndstico ainda ndo estabelecido;

b) Criangas nunca submetidas a quimioterapia ou radioterapia;

¢) Em qualquer circunstancia perante indicagdo médica.

Os participantes foram inicialmente, abordados pelas equipas médica e de
enfermagem, que apresentaram o investigador aos pais/cuidadores. Além deste contacto
prévio para facultar informacgao preliminar acerca do estudo, os participantes receberam

um folheto informativo, anexo V, aprovado previamente pelas CES-CHUSJ e CES-UCP.
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Registo de dados

O questionario preenchido pelos pais/cuidadores era constituido por 26 questdes,
anexo VI, das quais, as primeiras nove, se referiam aos fatores sociodemograficos dos
cuidadores e da crianga em questdo (idade, género, grau de parentesco, habilitacdes
literarias do(s) cuidador(es), diagnostico da crianca e duracdo do tratamento). As
seguintes 15 questdes incidiam nos conhecimentos e praticas de higiene oral dos
pais/cuidadores em relacao as respetivas criangas, assim como no conhecimento sobre as
alteracdes da cavidade oral ao longo do tratamento e as manifestagdes orais decorrentes
do tratamento oncoldgico. Este questionario foi previamente utilizado num trabalho
realizado no Servigo de Oncologia do IPO-Porto. (47)

Foi também abordado o nivel de satisfacdo relativamente a informacao
transmitida acerca dos cuidados de higiene oral, nomeadamente a frequéncia das
escovagens, os produtos de higiene oral indicados, a importancia atribuida ao médico
dentista/estomatologista integrado no corpo clinico do servico e acompanhamento
dentario anterior ao diagndstico da patologia oncologica.

A ultima questdo do questionario, em formato de questao aberta, ficou reservada
para sugestOes relativas ao acompanhamento da saude oral da crianca no Servigo de

Oncologia Pediatrica do CHUSJ.

Consideracoes éticas

Os participantes foram informados e esclarecidos relativamente aos objetivos
deste estudo e do protocolo que este integrava, através de um folheto informativo, anexo
V.

Os dados do questionario foram obtidos de forma voluntaria, confidencial e
pseudoanonimizada.

Os participantes obtiveram o contacto da equipa de investigacao e do encarregado
da protecao de dados, para qualquer questao adicional.

A entrevista aos pais/cuidadores decorreu individualmente, de forma a respeitar o
direito de privacidade. Os participantes assinaram um termo de consentimento informado,
anexo VII, voluntario e esclarecido, autorizando a recolha de dados e a utilizacao dos
mesmos para o desenvolvimento deste trabalho. Todos os dados recolhidos foram

armazenados e tratados, garantindo a confidencialidade de toda a informacao, respeitando
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as regras e principios definidos pela Declaragao de Helsinquia da Associacao Médica

Mundial e o regulamento geral de protecdo de dados (RGPD 2016/679).

Tratamento de dados

A andlise estatistica dos dados relativos ao estudo desenvolvido foi realizada
através do programa informatico Statistical Package for the Social Sciences — SPSS for
Windows, versao 24.0; Chigaco, IL; USA.

Inicialmente, com o objetivo de descrever e caracterizar a amostra em estudo, foi
realizada uma analise descritiva dos dados, em fun¢do da natureza das varidveis em
estudo. Recorreu-se a tabelas de frequéncias relativas e absolutas, assim como a graficos
de barras.

Posteriormente, recorreu-se a tabelas de cruzamento de variaveis, com aplicagao
do teste do qui-quadrado para realizar a inferéncia com o objetivo de avaliar a
independéncia das varidveis, no que respeita a comparacao entre os dados do Servico de
Oncologia Pediatrica do CHUSIJ e o Servigo de Oncologia do IPO-Porto.

Sempre que as condigdes de aplicacao do teste de independéncia do teste do qui-
quadrado (amostra superior a 20 elementos; frequéncia esperada superior a 1 ¢ 80% da
frequéncia esperada superior a 5) ndo se verificavam, recorreu-se ao teste exato de Fisher.

Utilizou-se o nivel de significancia de 5%.
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4. RESULTADOS






Resultados

No Servigo de Oncologia Pediatrica do CHUSJ, referente ao ano civil 2019, houve
62 pacientes diagnosticados com tumores malignos, dos quais 14 fizeram quimioterapia,
trés fizeram radioterapia, 16 fizeram terapia combinada de quimioterapia e radioterapia e
trés foram encaminhados para o IPO-Porto. Os restantes 26 foram sujeitos apenas a
cirurgia e nao foram, portanto, incluidos neste estudo.

Da totalidade dos 62 pacientes, foram abordados 33 pais/cuidadores das criangas
do Servico de Oncologia Pediatrica do CHUSJ, previamente selecionados pela equipa
médica e de enfermagem, de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo predefinidos,
0s quais aceitaram, na totalidade, participar neste estudo.

No que diz respeito ao CHUSJ, a mae foi quem mais acompanhou as criangas
durante o periodo em que decorreu o estudo (73%). Relativamente ao perfil
sociodemografico, a maioria dos pais/cuidadores tinham idades compreendidas entre os
30 e 39 anos (42%), cerca de 36% tinham frequentado o ensino superior e 27% tinham
terminado o ensino secundario. As criangas, 42% tinham idades compreendidas entre os
6 ¢ 10 anos, 33% tinham mais de 10 anos e 24% tinham idades inferiores a 5 anos. O

género masculino foi o mais prevalente no CHUSJ (55%), tabela 18.
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Tabela 18: Caraterizagdo da amostra CUHSJ.

Variaveis n %

Grau de Parentesco do cuidador Mae 24 72,7%
Pai 5 15,2%
Outro 4 12,1%

Total 33 100%

20 a 29 anos 3 9,1%

Idade do 30 a 39 anos 14 42,4%
Cuidador 40 a 49 anos 12 36,4%
>=50 anos 4 12,1%

Total 33 100%
Género do Cuidador Feminino 26 78,8%
Masculino 7 21,2%

Total 33 100%

Habilita¢oes Literarias do 1° ciclo 3 9,1%
Cuidador 2° ciclo 3 9,1%

3° ciclo 6 18,2%

Secundario 9 27,3%

Universitario 12 36,4%

Total 33 100%
Idade da Crianc¢a Até 5 anos 8 24.2%
6 aos 10 anos 14 42,4%
Mais de 10 anos 11 33,3%

Total 33 100%
Género da Crianca Feminino 15 45,5%
Masculino 18 54,5%

Total 33 100%

Quanto a caracterizacdo da amostra do IPO-Porto, participaram

pais/cuidadores de criangas diagnosticadas com cancro, dos quais 89% eram maes com
idades compreendidas, essencialmente, entre os entre 40 e os 49 anos (49%). No que diz
respeito as habilitagdes literarias dos pais, 32% tinham concluido o terceiro ciclo e 36%
tinham formacgdo universitaria. As criangas, na sua maioria, tinham idade superior a 10
anos (39%), cerca de 32% tinham idades compreendidas entre os 6 ¢ 10 anos e 29%

tinham idades inferiores a 5 anos. O género feminino foi o mais prevalente no [PO-Porto

(53%), tabela 19.
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Tabela 19: Caraterizacdo da amostra IPO-Porto. (47)

Variaveis n %
Grau de Parentesco do cuidador Mae 93 89,4%
Pai 9 8,7%
Outro 2 1,9%
Total 104 100%
20 a 29 anos 9 8,7%
Idade do 30 a 39 anos 36 34,6%
Cuidador 40 a 49 anos 51 49%
>=50 anos 8 7,7%
Total 104 100%
Género do Cuidador Feminino 95 91,3%
Masculino 9 8,7%
Total 104 100%
Habilita¢oes Literarias do 1° ciclo 4 3,8%
Cuidador 2° ciclo 11 10,6%
3° ciclo 33 31,7%
Secundario 19 18,3%
Universitario 37 35,6%
Total 104 100%
Idade da Crianc¢a Até 5 anos 30 28,8%
6 aos 10 anos 33 31,7%
Mais de 10 anos 41 39,4%
Total 104 100%
Género da Crianca Feminino 55 52,9%
Masculino 49 47,1%
Total 104 100%

Na tabela 20 apresentam-se os resultados dos diferentes tipos de tumores

apresentados pelas criancas de ambos os hospitais.

Por deliberacdao da Direcao Geral de Saude (DGS) os doentes pediatricos com o
diagnostico de tumores soélidos do SNC sao tratados no CHUSJ e os tumores liquidos sdao
tratados no IPO-Porto. Nesta amostra, 15%, sdo doentes pedidtricos com tumores do SNC

e 59% com tumores liquidos. Os pacientes pedidtricos com outros tumores solidos extra-

SNC (26%) sao tratados em ambos os hospitais.

Tabela 20: Caracterizacdo dos tumores malignos apresentados nos CHUSJ e TPO-Porto.

Tipo de tumor n %
Tumores liquidos 81 59,1%
Tumores so6lidos do SNC 21 15,3%
Tumores sélidos extra SNC 35 25,5%
Total 137 100%
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No CHUSJ, os tumores malignos mais diagnosticados foram os tumores s6lidos
do SNC, 55%, em criangas com uma média de idades compreendida entre os 6 e 10 anos,
dos quais fazem parte os tumores cerebrais, os mais prevalentes nesta categoria, tabela

21.

Tabela 21: Caracterizagdo dos tumores malignos no CHUSJ.

Tipo de tumor n %
Tumores solidos SNC 18 54,5%
Tumores solidos extra SNC 15 45,5%
Total 33 100%

No IPO-Porto, os tipos de cancro mais prevalentes foram os liquidos (59%), com
o primeiro lugar para as leucemias, seguidas dos linfomas. Os tumores solidos extra SNC
(26%) destacaram-se nos segundos mais diagnosticados, dos quais os mais prevalentes

foram os tumores 6sseos malignos, tabela 22.

Tabela 22: Caracterizagdo dos tumores malignos do IPO-Porto. (47)

Tipo de tumor n %
Tumores liquidos 81 77,9%
Tumores so6lidos SNC 3 2,9%
Tumores so6lidos extra SNC 20 19,2%
Total 104 100%

Das criancas do CHUSJ que participaram neste estudo, 61% encontravam-se em
fase de tratamento ativo, e as restantes em vigilancia. A maioria das criangas tinha
iniciado o tratamento h4 mais de seis meses (50%) e 15% h4, pelo menos, 12 meses,
tabela 23.

Quando questionados os pais/cuidadores do CHUSJ sobre o acompanhamento
dentario das criangas ainda antes do diagndstico, 45% dos pais afirmaram que as mesmas
j& eram acompanhadas. Quanto ao acompanhamento dentario apds o diagndstico e antes
do inicio do tratamento oncoldgico, 49% dos pais/cuidadores afirmaram que as suas
criangas foram observadas por um médico dentista nestas circunstancias, tabela 23. Esta

percentagem representa as criangas que ja eram acompanhadas antes do diagnostico € o
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continuaram a ser, bem como aquelas que comecaram a ser acompanhadas,
exclusivamente, ap6s o diagnostico.
Da totalidade das criangas/pais/cuidadores que participaram neste estudo, 76%

receberam instrugdes de higiene oral apds o diagnostico, tabelas 23 e 24.

Tabela 23: Caraterizacao oncoldgica da crianga e acompanhamento da satde oral no CHUSJ.

Variaveis n %
A crianga esta em tratamento ou vigilancia? Tratamento 20 60,6%
Vigilancia 13 39,4%
Total 33 100%

Se em tratamento, ha quanto tempo? >1 més 0 0%

Delab 7 35%

meses
De6al2 10 50%
meses

<12 meses 3 15%
Total 20 100%
Antes do diagnostico era acompanhada por um medico Nao 18 54,5%
dentista? * Sim 15 45,5%
Total 33 100%
Antes de iniciar tratamento a crianca foi examinada por Nao 17 51,5%
um medico dentista? ® Sim 16 48,5%
Total 33 100%
ApOs o diagnostico, recebeu instrucdes de higiene oral? ¢ Nao 8 24.2%
Sim 25 75,8%
Total 33 100%

Relativamente as criangas tratadas no IPO-Porto, 73% encontravam-se em
tratamento, durante o periodo no qual decorreu o estudo. Antes do diagndstico, cerca de
65% das criangas eram acompanhadas por um médico dentista, tabela 24. Sobre o
acompanhamento dentario apds o diagnostico oncologico, 62% dos pais/cuidadores
responderam afirmativamente. Esta percentagem diz, igualmente, respeito as criangas que
j& eram acompanhadas previamente e continuaram a ser, bem como aquelas que
comecaram a ser acompanhadas apos o diagnostico. Quando questionados os
pais/cuidadores se tinham recebido instrugdes sobre a higiene oral das criangas apos o

diagnostico, 85% responderam afirmativamente, tabela 24.
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Concluiu-se que as respostas dos pais/cuidadores sobre o acompanhamento das
criangas por um médico dentista antes e depois do diagnostico, bem como se tinham
recebido instrugdes de higiene oral apds o diagnostico, ndo estavam estatisticamente

associados ao hospital onde as criangas estavam a ser tratadas.

Tabela 24: Caraterizacdo oncoldgica da crianga e acompanhamento da satde oral no IPO-Porto. (47)

Variaveis n %
A crianca estd em tratamento ou vigilancia? Tratamento 76 73,1%
Vigilancia 28 26,9%
Total 104 100%
Se em tratamento, ha quanto tempo? >1 més 5 6,6%

De 1 a 6 meses 18 23,7%
De6al2meses 21 27,6%

<12 meses 32 42,1%

Total 76 100%

Antes do diagnostico era acompanhada por um medico Nao 36 353%
dentista? ? Sim 66 64,7%

Total 102 100%

Antes de iniciar tratamento a crianca foi examinada por um Nao 40  38,5%
medico dentista? ? Sim 64 61,5%

Total 104 100%

Apés o diagnostico, recebeu instrucdes de higiene oral? ¢ Nao 15  14,6%
Sim 88  85,4%

Total 103 100%

Pela anélise das tabelas 23 e 24, observou-se que eram acompanhadas pelo médico
dentista, antes do diagndstico, 60% das criancas de ambos os hospitais. Recorreu-se a
aplicacdo do teste de independéncia do Qui-quadrado e concluiu-se que este
acompanhamento estava, significativamente, associado a faixa etaria dos pais/cuidadores
(»<0,05), tabela 25. Os pais/cuidadores de faixas etarias mais elevadas foram os que
afirmaram, em maior percentagem, que as criangas ja eram acompanhadas pelo médico
dentista antes do diagndstico oncoldgico. Por outro lado, concluiu-se que o
acompanhamento da crianca pelo médico dentista ndo estava associado as habilitagdes
literarias do cuidador, tabela 25.

Verificou-se ainda que ap6s o diagnostico, 53% das criancas eram acompanhadas

pelo médico dentista, das quais 47% eram ja acompanhadas previamente, tabelas 23 e 24.
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Concluiu-se que o acompanhamento pelo médico dentista apds o diagndstico estava
estatisticamente associado ao acompanhamento prévio ao diagnostico (p<0,05), tabela

25.

Tabela 25: Acompanhamento da crianga pelo médico dentista antes ¢ depois do diagndstico de cancro
versus idade, habilitagdes dos pais/cuidadores nos CHUSJ e IPO-Porto.

Variaveis A crianca era acompanhada no
dentista antes do diagndstico Total
Nio Sim
n % n % n %
Idade do 20 a 29 anos 10(18,5%) 2(2,5%) 12(8,9%)
cuidador ** 30 a 39 anos 25(46,3%) 24(29,6%) 49(36,3%)
40 a 49 anos 16(29,6%) 46(56,8%) 62(45,9%)
Pelo menos 50 3(5,6%) 9(11,1%) 12(8,9%)
anos
Total 54(100%) 81(100%) 135(100%)
Habilitagoes 1° ciclo 5(9,3%) 2(2,5%) 7(5,2%)
literarias do 2°ciclo 7(13,0%) 7(8,6%) 14(10,4%)
cuidador ° 3° ciclo 13(24,1%) 26(32,1%) 39(28,9%)
Secundario 9(16,7%) 18(22,2%) 27(20,0%)
Universitario 20(37,0%) 28(34,6%) 48(35,6%)
Total 54(100%) 81(100%) 135(100%)
A crianca ¢é Sim 12(22,2%) 60(74,1%) 72(53,3%)
atualmente Nao 42(77,8%) 21(25,9%) 63(46,7%)
acompanhada no Total 54(100%) 81(100%) 135(100%)

dentista ¢*

*p <0,05

Na figura 3 apresenta-se a caraterizacao das equipas que realizaram as instrucdes
de higiene oral aos pais/cuidadores de ambos os hospitais. Observou-se que 41% dos
pais/cuidadores do CHUSJ referiram que essa informagao lhes tinha sido indicada pela
equipa médica do respetivo servigo, assim como 30% dos pais/cuidadores das criangas
tratadas no IPO-Porto.

No que diz respeito a equipa de enfermagem, no CHUSJ esta equipa foi referida
por 18% dos pais/cuidadores, enquanto no IPO-Porto se verificou que foi a mais

mencionada pelos dos pais/cuidadores, 47%, relativamente a equipa que instruiu sobre os
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cuidados de higiene oral a ter, figura 3. Esta diferenca entre as duas instituigdes era
significativa (p<0,05).

Relativamente a obtencdo de informagao sobre a higiene oral por parte do médico
dentista/estomatologista, foi referido por 41% dos pais/cuidadores das criangas do

CHUSJ e por 23% dos pais/cuidadores das criangas tratadas no IPO-Porto, figura 3.

B Equipa médica & Equipa de enfermagem Médico dentista/estomatologista

50% 47%
41% 41%

23%

Frequéncia
N
(9]
x

IPO CHUSJ

Figura 3: Caracterizacdo dos profissionais de satide responsaveis pelas instrugdes de higiene oral (IHO)
nos CHUSJ e IPO-Porto.

Na figura 4 apresentam-se os habitos da higiene oral da crianca. Observou-se que
a totalidade das criancas tratadas no CHUSIJ utilizava pasta dentaria (100%), 6% utilizava
fio dentario como complemento a pasta dentaria, 9% recorria a bochechos com
clorexidina como complemento ou substituto da higiene oral e 46% realizava bochechos
com a solu¢do do hospital, como profilaxia ou tratamento de manifestagdes orais. O
colutorio utilizado pelo hospital ¢ uma solugdo de 250 ml constituida por nistatina,
bicarbonato de sodio 1,4% e lidocaina 2%.

No IPO-Porto, verificou-se que 96% das criangas utilizavam pasta dentifrica para
realizar a higiene oral, cerca de 6% utilizava o fio dentario de forma adicional, 11%
recorria a bochechos com clorexidina, quer de forma adicional ou em alternativa a pasta
dentifrica e 61% realizava bochechos com uma solucao designada por “solucao do IPO-
Porto”.

A higiene completa com pasta, fio dentario e bochechos era realizada por 3,6%

das criancas de ambos os hospitais.
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E Pasta dentdria = Fio dentario = Bochechos com clorexidina = Bochechos com solucdo do Hospital

120%

96% 100%

100%

80%
61%

46%

Frequéncia
[e2]
o
X

40%

20% 11%

6% 9%

6%

0%
Sim Sim

IPO CHUSJ

Figura 4: Caracterizag@o dos habitos de HO das criangas dos CHUSJ e IPO-Porto.

Na tabela 26 apresenta-se a carateriza¢do dos héabitos de higiene oral das criangas
tratadas no CHUSJ. Observou-se que 49% das criangas escovavam os dentes duas vezes
por dia, embora 33% o fizesse apenas uma vez por dia. Constatou-se também que a
maioria das criangas (55%) escovavam os dentes com o auxilio dos pais/cuidadores,
tabela 26. Relativamente ao tipo de pasta dentifrica utilizada na HO das criangas, a grande
maioria dos pais/cuidadores revelou desconhecimento. Dos 27% dos pais/cuidadores que
responderam sobre qual a pasta utilizada, 9% referiu que utilizavam pastas dentifricas
com baixo teor de flior ou sem qualquer percentagem de flior por pensarem que existe
alguma correlagdo entre o flior e o tipo de tumor da crianga ou que podia até interferir
no tratamento oncologico.

Relativamente ao consumo de biscoitos, doces e/ou chocolates, verificou-se que
ocorria essencialmente trés a cinco vezes por semana (30%), enquanto o consumo de
sumos e refrigerantes, cerca de 46% dos pais/cuidadores afirmou que era raro, tabela 26.

No que diz respeito a informacdo obtida sobre as possiveis complica¢des orais,
79% dos pais/cuidadores afirmaram que tinham sido informados. Relativamente ao
desconforto na cavidade oral, 73% dos pais/cuidadores do CHUSJ afirmaram que as suas
criangas tinham manifestado complicagdes orais durante o tratamento oncolédgico, tabela

26.
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Tabela 26: Caracterizag@o dos habitos de HO e alimentares da crianga tratada no CHUSJ.

Variaveis n %
Nenhuma 0 0%
Uma 11 33,3%
Quantas vezes por dia escova os dentes? Duas 16 48,5%
Trés ou mais 2 18,2%
Total 33  100%
Sozinha 15 45,5%
A HO da crianca é realizada com auxilio? Acompanhada 18  54,5%
Total 33  100%

500 ppm ou menos de 3 9,1%

fltor
1000-1350 ppm de fluor 0 0%
Tipo de pasta utilizada na HO? 1350-1500 ppm de fltor 6 18,2%
Nio sei 24 72,7%
Total 33 100%
Raramente 8 24.2%
1 a 2 vezes por semana 8 24.2%
3 a5 vezes por semana 10 30,3%
Frequéncia com que ingere doces? 6 ou mais vezes por 7 21,2%
semana
Total 33  100%
Raramente 15 45,4%
1 a 2 vezes por semana 7 21,2%
3 a 5 vezes por semana 4 12,1%
Frequéncia com que ingere sumos/refrigerantes? 6 ou mais vezes por 7 21,2%
semana
Total 33  100%
Nao 7 21,2%
Foi informado das possiveis complicacées orais? ? Sim 26 78,8%
Total 33 100%
Nao 9 27,3%
Demonstrou desconforto na cavidade oral? Sim 24 72,7%
Total 33 100%

*p <0,05

Quanto aos habitos das criangas tratadas no IPO-Porto, a maioria escovava os

dentes duas vezes por dia (60%) embora 23% o fizesse apenas uma vez por dia e 1%
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tenha afirmado que ndo escovava os dentes diariamente, tabela 27. A maioria das criangas
(55%) escovavam os dentes sozinhas, ao contrario do que se verificou com as criangas
no CHUSJ (46%). Quando questionados os pais/cuidadores sobre o tipo de pasta
dentifrica utilizada na HO das criangas, 71% afirmou que ndo sabia. Dos pais que tinham
conhecimento do tipo de pasta utilizada, 12% indicou que utilizavam pastas com baixo
teor de fluor e outros 12% utilizavam pastas com quantidades moderadas de fluor, tabela
217.

Quanto ao consumo de biscoitos, doces e/ou chocolates verificou-se que ocorre,
essencialmente, uma a duas vezes por semana (36%) ou trés a cinco vezes por semana
(31%). Cerca de 41% dos pais/cuidadores afirmaram que era raro as criangas consumirem
sumos e/ou refrigerantes, tabela 27.

Quando questionados os pais/cuidadores se lhes tinham sido fornecidas
informagdes relativamente as manifestagcdes orais decorrentes do tratamento oncolodgico,
88% afirmaram que tinham sido informados. Relativamente as manifestagdes orais, 89%
dos pais/cuidadores responderam afirmativamente, tabela 27. Esta relagdo provou-se

significativamente diferente do obtido na amostra do CHUSJ (p<0,05).
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Tabela 27: Caracterizag@o dos habitos de HO e alimentares da crianga tratada no IPO-Porto. (47)

Variaveis n %
Nenhuma 1 1%

Uma 20 19,2%

Quantas vezes por dia escova os dentes? Duas 66 63,5%
Trés ou mais 17 16,3%

Total 104 100%

Sozinha 57 54,8%

A HO da crianca é realizada com auxilio? Acompanhada 47 45.2%
Total 104 100%

500 ppm ou menos de fluor 12 11,5%

1000-1350 ppm de fluor 12 11,5%

Tipo de pasta utilizada na HO? 1350-1500 ppm de flaor 6 5,8%
Naio sei 74 71,2%

Total 104  100%

Raramente 20 19,2%

1 a 2 vezes por semana 37 35,6%

Frequéncia com que ingere doces? 3 a5 vezes por semana 32 30,8%
6 ou mais vezes por semana 15 14,4%

Total 104 100%

Raramente 43 41,3%
1 a 2 vezes por semana 32 30,08%

Frequéncia com que ingere 3 a 5 vezes por semana 15 14,4%
sumos/refrigerantes? 6 ou mais vezes por semana 14 13,5%
Total 104 100%

Nio 11 11%

Foi informado das possiveis complicacdes Sim 89 89%
orais? ? Total 100 100%
Nio 11 10,6%

Demonstrou desconforto na cavidade oral? Sim 93 89,4%
b Total 104 100%

*p <0,05

Verificou-se ainda que 47% das criancas, de ambos os hospitais, eram auxiliadas
na escovagem dos dentes, das quais, a grande maioria tinha até 10 anos de idade.
Verificou-se uma associagao significativa entre a assisténcia na escovagem e a idade da

crianca (p<0,05), tabela 28.
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Tabela 28: Relagdo entre a ajuda durante a HO e a idade da crianga nos CHUSJ e IPO-Porto.

Variaveis Ajuda a escovar os dentes
Niao Sim Total
n % n % n %
Idade da crianca *~ Até 10 anos 30(41,7%) 55(84,6%) 85(62,0%)
Mais de 10 anos 42(58,3%) 10(15,4%) 52(38,0%)
Total 72(100%) 65(100%) 135(100%)

*p < 0,05

Nas tabelas 29 e 30 apresentam-se os resultados do cruzamento entre a frequéncia
do consumo de doces e refrigerantes com o estado atual do tratamento da crianga, em
tratamento ou vigilancia, assim como com as habilita¢des literarias do cuidador. Durante
o tratamento oncoldgico as criangas sdo medicadas com corticosteroides, que aumentam
significativamente o apetite e, desta forma, determinou-se que seria de interesse revelar
se existe, ou ndo, uma relagdo entre estas variaveis. Observou-se, no entanto, que, de um
modo geral, as criangas consumiam doces com frequéncia, independentemente de

estarem, ou ndo, em tratamento e independentemente das habilitagdes literarias do

cuidador, tabela 29.

Tabela 29: Frequéncia do consumo de doces versus estado atual do tratamento da crianga versus
habilita¢des dos pais/cuidadores nos CHUSJ e IPO-Porto.

Variaveis Frequéncia do consumo de doces Total
Raramente Frequentemente
n% n% n %

Situacio da crianca ? Tratamento 20(71,4%) 76(69,7%) 96(70,1%)
Vigilancia 8(28,6%) 33(30,3%) 41(29,9%)
Total 28(100%) 109(100%) 137(100%)

Habilitagoes literarias 1° ciclo 3(10,7%) 4(3,7%) 7(5,1%)
do cuidador ® 2° ciclo 2(7,1%) 12(11,0%) 14(10,2%)
3° ciclo 5(17,9%) 34(31,2%) 39(28,5%)
Secundario 7(25,0%) 21(19,3%) 28(20,4%)
Universitario 11(39,3%) 38(34,9%) 49(35,8%)
Total 28(100%) 109(100%) 137(100%)

Pela analise da tabela 30, verificou-se que a maioria das criangas consumia
refrigerantes com frequéncia, independentemente de estarem, ou ndo, em tratamento e

independentemente das habilitagdes do cuidador.
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Tabela 30: Frequéncia do consumo de refrigerantes versus estado atual do tratamento da crianga versus
habilitagdes dos pais/cuidadores nos CHUSJ e IPO-Porto.

Variaveis Frequéncia do consumo de Total
refrigerantes
Raramente Frequentemente n %
n % n %
Situacio da crianca? Tratamento 45(77,6%) 51(64,6%) 96(70,1%)
Vigilancia 13(22,4%) 28(35,4%) 41(29,9%)
Total 58(100%) 79(100%) 137(100%)
Habilitacgoes literarias 1° ciclo 2(3,4%) 5(6,3%) 7(5,1%)

do cuidador® 2° ciclo 7(12,1%) 7(8,9%) 14(10,2%)
3° ciclo 13(22,4%) 26(32,9%) 39(28,5%)
Secundario 13(22,4%) 15(19,0%) 28(20,4%)
Universitario 23(39,7%) 26(32,9%) 49(35,8%)
Total 58(100%) 79(100%) 137(100%)

Na figura 5 apresentam-se, de forma comparativa, as manifestagcdes orais nas
criancas de ambos os hospitais.

No CHUSYJ, 73% das criangas manifestaram complicagdes orais, tabela 27. Cerca
de 88% destas criangas apresentaram ulceras/aftas durante o tratamento oncolégico, 33%
manifestaram dor na boca, hemorragia gengival e trismus, 25% apresentaram disgeusia,
e 20% das criangas referiram odontalgia.

No IPO-Porto, 89% das criancas apresentaram complicagdes orais, tabela 28.
Cerca de 88% das criangas seguidas apresentaram ulceras/aftas, 52% manifestaram dor
na boca, 42% das criancas apresentaram disgeusia, 29% apresentaram hemorragia
gengival e a dificuldade em abrir a boca, trismus e 25% odontalgia.

As restantes manifestacdoes orais apresentadas pelas criancas de ambos os

hospitais apresentaram frequéncia global inferior a 20%, figura 5.
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Figura 5: Distribuigdo da incidéncia das diferentes manifestagdes orais nas criangas tratadas nos CHUSJ e

IPO-Porto.

Como ja tinha sido indicado nas tabelas 26 ¢ 27, 85% das criangas, de ambos os
hospitais, apresentaram desconforto na cavidade oral, das quais 56% eram acompanhadas
pelo médico dentista. No entanto, a manifestacio de desconforto oral ndo estava
estatisticamente associada ao facto das criangas serem, ou ndo, acompanhadas pelo

médico dentista, tabela 31.

Tabela 31: Relacdo entre a manifestacdo de sintomas na cavidade oral versus acompanhamento pelo
médico dentista nos CHUSJ e IPO-Porto.

Variaveis A crianca apresentou sintomas Total
Nio Sim
n% n % n %
A crianca é acompanhada Sim 8(40,0%) 65(55,6%) 73(53,3%)
pelo médico dentista * Nao 12(60,0%) 52(44,4%) 64(46,7%)
Total 20(100%) 117(100%) 137(100%)

Quanto a relagdo entre a presenc¢a de carie dentéria e a frequéncia da higiene oral
das criangas, verificou-se que das 117 criangas de ambos os hospitais que manifestaram
desconforto na cavidade oral, 23 apresentavam céries dentarias durante o tratamento
oncologico. Destas, 15 escovavam os dentes duas vezes por dia e 13 eram acompanhadas
por um médico dentista. A presenca de carie dentaria durante o tratamento oncoldgico
era independente da frequéncia com que era realizada a escovagem dos dentes por dia,

assim como do acompanhamento pelo médico dentista, tabela 32.
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Tabela 32: Relacdo entre a presenca de carie dentaria versus acompanhamento pelo médico dentista nos
CHUS]J e IPO-Porto.

Variaveis Cirie dentaria Total
Nio Sim
n % n % n %
Frequéncia da Nenhuma 1(1,1%) 0(0,0%) 1(0,9%)
escovagem dos dentes Uma vez 25(26,6%) 3(13,0%) 28(23,9%)
por dia * Duas vezes 54(57,4%) 15(65,2%) 69(59,0%)
Trés ou mais vezes 14(14,9%) 5(21,7%) 19(16,2%)
Total 94(100%) 23(100%) 117(100%)
Acompanhada Sim 52(55,3%) 13(56,5%) 65(44,6%)
atualmente pelo Nao 42(44,7%) 10(43,5%) 52(44,4%)
dentista ? Total 94(100%) 23(100%) 117(100%)

Avaliou-se a relacdo entre a presenca de ulceras/aftas simultaneamente com outras
manifestagdes orais, tabela 33. Das criancas de ambos os hospitais que apresentaram
ulceras/aftas (88%), 48% queixaram-se de dores na boca, 16% queixaram-se de ardor,
37% afirmaram ter auséncia de paladar, 33% apresentaram hemorragia gengival, 21%
manifestaram edema e 34% afirmaram ter dificuldades na abertura da boca. Esta relagao

ndo apresentou significancia.
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Tabela 33: Relagdo entre a presenca de Ulceras/aftas e a presenca de outras manifestagdes orais,
simultaneamente nos CHUSJ e IPO-Porto.

Variaveis A crianca apresentou Total
tulceras/aftas
Nio Sim n %
n % n %
Dor na boca® Nao 7(50,0%) 54(52,4%) 61(52,1%)
Sim 7(50,0%) 49(47,6%) 56(47,9%)
Total 14(100%) 103(100%) 117(100%)
Ardor® Nao 14(100,0%) 87(84,5%) 101(86,3%)
Sim 0(0,0%) 16(15,5%) 16(13,7%)
Total 14(100%) 103(100%) 117(100%)
Disgeusia Nao 7(50,0%) 65(63,1%) 72(61,5%)
Sim 7(50,0%) 38(36,9%) 45(38,5%)
Total 14(100%) 103(100%) 117(100%)
Hemorragia gengival ¢ Nao 13(92,9%) 69(67,0%) 82(70,1%)
Sim 1(7,1%) 34(33,0%) 35(29,9%)
Total 14(100%) 103(100%) 117(100%)
Edema ¢ Nao 13(92,9%) 81(78,6%) 94(80,3%)
Sim 1(7,1%) 22(21,4%) 23(19,7%)
Total 14(100%) 103(100%) 117(100%)
Trismus f Nao 14(100,0%) 68(66,0%) 82(70,1%)
Sim 0(0,0%) 35(34,0%) 35(29,9%)
Total 14(100%) 103(100%) 117(100%)

Na figura 6 apresenta-se uma breve caracterizagdo do comportamento dos

pais/cuidadores relativamente ao acompanhamento da satide oral das criangas tratadas no

IPO-Porto e no CHUSIJ. Verificou-se que 20% dos cuidadores s6 levava a crianga ao

médico dentista quando necessario e 26% afirmaram que a crianga ndo tinha qualquer

acompanhamento, figura 6.

Relativamente a importancia de ter um médico dentista/estomatologista na equipa

hospitalar que acompanha a crianga, observou-se que 91% dos pais/cuidadores das

criancas tratadas no CHUSJ responderam afirmativamente, assim como 97% dos

pais/cuidadores das criancgas tratadas no [PO-Porto, figura 7.
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Figura 6: Frequéncia do acompanhamento médico-dentario (MD) das criangas nos CHUSJ e IPO-Porto.

No que diz respeito ao grau de satisfacdo dos pais/cuidadores em relacdo ao
acompanhamento da satide oral prestado pela equipa hospitalar, dos 84 pais/cuidadores
das criangas tratadas no IPO-Porto que responderam a esta questdo, 51% afirmaram estar
satisfeitos assim como 68% dos 28 cuidadores do CHUSJ que responderam a esta

questao, figura 7.
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Figura 7: Satisfagdo e importancia da satide oral em ambiente hospitalar nos CHUSJ e IPO-Porto.
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5. DISCUSSAO






Discussao

Os Servicos de Oncologia Pediatrica envolvidos neste estudo, do CHUSIJ e o IPO-
Porto, prestam cuidados a criancas e adolescentes com faixas etérias até aos 18 anos, com
diagnoéstico de doenga oncoldgica. Estes servigos prestam cuidados clinicos em regime
de ambulatorio, onde sdo administrados tratamentos antineopldsicos, sem que o0s
pacientes precisem de permanecer no hospital, ¢ em regime de internamento, para os
pacientes que requerem cuidados continuados. Em conjunto constituem, por colaboragao
interinstitucional, o Centro de Referéncia de Oncologia Pediatrica do Norte de Portugal.

Estas duas institui¢cdes dispdem de um servigo de estomatologia in situ, que presta
cuidados de saude oral aos respetivos pacientes. Este servico preconiza o
acompanhamento dos pacientes pedidtricos oncoldgicos antes, durante e apds o
tratamento antineoplasico, com consultas regulares e integradas, idealmente, com as
visitas clinicas ao hospital.

Neste estudo pretendeu-se analisar o acompanhamento médico-dentario destes
pacientes, através da aplicacdo de questionarios dirigidos aos pais/cuidadores e por
consulta direta ao médico estomatologista desta unidade.

Apesar dos progressos conseguidos com os tratamentos com quimioterapia e
radioterapia, o tratamento oncoldgico continua associado a efeitos secundarios
clinicamente significativos e, por vezes, comprometedores. As complicacdes orais fazem
parte do largo espectro de efeitos secundarios associados ao tratamento oncoldgico e
podem afetar a qualidade de vida dos pacientes. Isto porque, a mucosa oral ¢ constituida
por células de proliferagdo rapida que estdo, especialmente, suscetiveis aos efeitos
provocados pelos agentes citotdxicos. (25) (27) (48)

O acompanhamento da satde oral dos pacientes pediatricos oncologicos pode
contribuir para a diminui¢ao da morbilidade, bem como para melhorar a sua qualidade de
vida. (25) (48)

Nas amostras deste estudo, o acompanhamento dentdrio pré-existente ao
tratamento oncologico era uma realidade para 46% das criancas tratadas no CHUSJ e
65% das criangas tratadas no IPO-Porto. Verificou-se que este acompanhamento estava,
significativamente, associado a faixa etdria dos pais/cuidadores (p<0,05). As criangas
acompanhadas previamente pelo médico dentista provinham de pais/cuidadores de faixas
etarias mais elevadas. Um trabalho prévio sugere que quando a prestagdo de cuidados

dentarios se restringe ao setor privado, os pais/cuidadores mais jovens estdo em
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desvantagem, pela menor estabilidade econdmica. (49) Por outro lado, o0 acompanhamento
da crianga pelo médico dentista ndo estava associado as habilitagdes literarias dos
pais/cuidadores. Pais/cuidadores com niveis mais baixos de literacia podem, na verdade,
incentivar os profissionais de saude a reforcar a partilha de informagdo acerca dos
cuidados de saude oral a manter, ao longo do tratamento antineoplésico. (50) As criancas
diagnosticadas com cancro devem beneficiar de acompanhamento oral antes de iniciarem
o tratamento oncoldgico. (26) Idealmente, qualquer protocolo oncoldgico deveria incluir
uma avaliacdo oral pré-tratamento. Este acompanhamento oral deveria ser encarado como
parte integrante do cuidado holistico do paciente com cancro e deveria ser implementado
de acordo com as prioridades de cada paciente (27)

A importancia deste primeiro contacto entre a crianga com cancro/pais/cuidadores
e o médico dentista ¢ determinante para que exista uma comunicagao eficiente entre as
partes envolvidas, que permita informar sobre as possiveis complicacdes orais
decorrentes do tratamento oncolédgico, instrugdes de higiene oral adequada, bem como
para identificar e/ou tratar patologias presentes antes do tratamento oncologico, de forma
a prevenir focos de infecao na cavidade oral. (25) (27)

Cerca de 83% dos pais/cuidadores desta amostra revelaram que tinham sido
informados quanto aos cuidados de higiene oral apds o diagnostico oncologico e 87%
afirmaram ter recebido informagdes relativamente as possiveis complicagdes orais. No
CHUSJ estas informagdes provieram da equipa médica e/ou de médicos dentistas, em
consultas particulares. No [PO-Porto a partilha de informagao esteve, essencialmente, sob
a responsabilidade da equipa de enfermagem. Esta partilha de informagdo sobre a satde
oral em ambiente hospitalar tende a ser responsabilidade das equipas que, habitualmente,
lidam mais diretamente com as criancas/pais/cuidadores, como a equipa de enfermagem
ou a equipa médica de oncologia. 48) No entanto, a presenca de uma equipa
multidisciplinar em ambiente hospitalar, com profissionais habilitados para acompanhar
a saude oral dos pacientes de forma regular, traria beneficios ndo s6 para as criangas, mas
também para a equipa, permitindo que cada 4rea profissional tivesse maior
disponibilidade para dinamizar a sua area de atuacao. (27) (48)

Avaliou-se se a higiene oral das criancas durante o tratamento oncoldgico era
completa, com pasta dentifrica fluoretada, fio-dentario e/ou colutdrio para bochechos.
Assim como, quantas destas criangas precisavam de auxilio nos cuidados de higiene oral,
quer por se encontrarem incapacitadas ou por terem uma idade que nao lhes permitisse

realizar a sua higiene oral. A maioria dos pais/cuidadores, cerca de 60%, afirmou que as
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criancas tinham o habito de escovar os dentes duas vezes por dia e quase a totalidade das
criangas utilizava pasta dentifrica. As recomendacdes dos protocolos referenciados neste
estudo aconselham a escovagem dos dentes um minimo de duas vezes por dia, sendo uma
delas, preferencialmente, antes de deitar, com escova de cerdas suaves, para evitar o
trauma dos tecidos moles adjacentes e com a utilizagao de pasta dentifrica fluoretada,
entre 1350-1500 ppm de flaor. (27) (40) (44) 46) Uma pequena percentagem das criangas
substituia a higiene oral convencional por esponjas embebidas em clorexidina, por nao
serem capazes de tolerar quer a escova, quer a pasta. Como alternativa a clorexidina esta
indicada a utiliza¢ao de solucdes salinas, por serem menos abrasivas, fosfato de calcio,

Caphosol™

ou cloridrato de benzidamina. (27) (40) (44) (46) A utilizacao de colutorios como
complemento na higiene oral tem como objetivo ajudar na prevencao de focos de infecao
na cavidade oral, hidratar a mucosa oral, prevenindo o trauma dos tecidos moles bem
como alteragdes do pH, ou para alivio de sintomas, quando sdo compostas por substancias
analgésicas. (46) As esponjas orais ndo devem ser consideradas um substituto permanente
para a higiene oral. Estd comprovada a falta de eficacia na remog¢ao de biofilme oral e,
portanto, ndo ¢ considerada adequada para uma boa higiene oral. (46) A utilizagdo de fio
dentario estd reservada para criangas com idades superiores a o0ito anos ¢
criancas/pais/cuidadores que revelem experiéncia na sua utilizacdo. (40) (44) (46) Na
amostra deste estudo verificou-se que a maior parte dos pais/cuidadores nao se sentiam
habilitados na utilizacdo de fio-dentario, pelo que apenas uma pequena percentagem das
criangas incluiam o fio dentdrio na sua higiene oral. A higiene completa com pasta
dentifrica fluoretada, fio dentdrio e bochechos de colutério oral era realizada por 3,6%
das criancas de ambos os hospitais. A informagado sobre o papel fundamental da higiene
oral na preveng¢do de complicagdes orais durante o tratamento oncologico € essencial para
incentivar os pais/cuidadores, bem como as criangas, a realizarem uma boa higiene oral,
0 mais completa possivel. (46) (51)

Neste estudo, foi possivel observar que 85% das criancas manifestaram
complicacdes orais durante o tratamento oncologico. Dentro da amostra houve diferengas
no que diz respeito a incidéncia de manifestagdes orais nos dois hospitais incluidos neste
estudo. No CHUSJ, 73% das criangas manifestaram complicagdes orais, enquanto que no
IPO-Porto a percentagem de complicacdes na cavidade oral foi superior, 89. Concluiu-se
que o desconforto na boca sentido pelas criangas estava significativamente associado ao
hospital onde estavam a ser tratadas, (p<0,05). Esta diferenca pode estar relacionada com

o facto das complicagdes na cavidade oral terem uma maior incidéncia com o tratamento
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de tumores malignos hematologicos do que o de tumores solidos. (51) Os pacientes com
tumores malignos hematologicos desenvolvem manifestagdes orais com mais frequéncia
do que os pacientes com outros tipos de cancro, devido, essencialmente, aos diferentes
regimes terapéuticos utilizados. (36) Das manifestacdes orais apresentadas, as mais
comuns foram as ulceras/aftas associadas a mucosite, 88,2%. As criancas e adolescentes
sd0 mais suscetiveis a desenvolver mucosite, cerca de 40% das criangas em tratamento
quimioterapico desenvolvem mucosite oral, sendo que esta taxa aumenta para 90% em
criancas com faixas etarias inferiores a 12 anos. (33) (52) Quando a mucosite ¢ causada pela
quimioterapia, deve-se, normalmente, a um decréscimo na contagem dos neutrofilos,
causado pelos agentes citotdxicos, enquanto quando € provocada por radioterapia, esta,
habitualmente, relacionada com o efeito inflamatorio e necrotico da radiagdo na mucosa
oral. (35) (36) Além da morbilidade provocada por esta complicagdo, a mucosite oral
pode, na verdade, resultar na interrup¢ao ou redugdo das doses do tratamento decorrente,

o que pode influenciar as taxas de sobrevivéncia da crianga ou na duragdo da remissao.
(51)
A dor na boca foi a segunda complicagdo mais referida pelos pais/cuidadores das

criangas que participaram neste estudo, seguida pela disgeusia, 38,5%. A dor na boca é&,
muitas vezes, derivada da presenca de aftas/Ulceras consequentes da mucosite oral ou por
traumatismo dos tecidos moles por hipossalivacdo. (34) A disgeusia ¢ um efeito secundario
bastante recorrente em pacientes oncologicos. Deve-se a acdo da quimioterapia e
radioterapia sobre os nervos e recetores olfativos, durante renovagao celular do epitélio
oral. Esta alteracdo do paladar pode ser irreversivel, em casos mais graves. (34) A
presenca, de trismus nas criancas tratadas no CHUSJ foi mais prevalente do que na
amostra do IPO-Porto, o que pode relacionar-se com o facto dos tumores solidos
requererem tratamentos combinados de quimioterapia e radioterapia ou apenas
radioterapia, pelo que, as lesdes provocadas nos musculos mastigatorios e a reducao do
fluxo sanguineo nos tecidos envolvidos, levam a que ocorra a formagdo de tecido
conjuntivo, fibrose muscular e alteragdes no numero de células nas zonas afetadas pela
radiacdo. Por se tratar de um servigo que trata, em grande parte, tumores cerebrais, 0s
pacientes do CHUSJ estao mais predispostos a esta complicagdo oral, até por questdes de
localizagdo anatdémica. (39) A dor de dentes foi manifestada por cerca de 20% das criancas
do CHUSJ e 25% das criancas acompanhadas no IPO-Porto. Pode derivar de
determinados medicamentos quimioterapicos que exercem efeitos neurotdxicos, que

contribuem para o aparecimento da dor neuropatica. Os sintomas desaparecem,
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normalmente, uma semana apds a sessacao da quimioterapia, ou, em alguns casos, a
hipersensibilidade dentaria pode surgir semanas, ou até mesmo meses, apos o término do
tratamento. (31) As restantes manifestagdes orais sentidas pelas criancas apresentaram
uma frequéncia global inferior a 20%.

De 85% das criancas incluidas nesta amostra que apresentaram manifestacoes
orais, cerca de 56% eram acompanhadas por um médico dentista durante o tratamento
oncolégico. No entanto, ndo se verificou qualquer relagdo entre a incidéncia de
manifestagdes orais ser, ou ndo, acompanhada pelo médico dentista. A auséncia de uma
relagdo favoravel entre o acompanhamento dentario e a incidéncia de manifestagdes orais
foi inesperada. (27) (40) (44) (46) Isto pode refletir a auséncia de qualidade na informagao
veiculada por parte das equipas médicas, bem como a dificuldade por parte dos
pais/cuidadores em compreender ¢ aplicar a informacdo que lhes ¢ fornecida. Para
facilitar, todos os pais/cuidadores deveriam ter acesso a informagao escrita, assim como
informagdo verbal, sobre o tratamento e prevengdo das complicagdes orais decorrentes
do tratamento oncoldgico, e, consequentemente, sobre a importancia do
acompanhamento dos seus filhos por um médico dentista, ao longo de todo o tratamento
oncoldgico. (46) Verificou-se ainda que 20% dos pais/cuidadores s6 levavam as criangas
ao médico dentista quando estas precisavam e 26% afirmou que a crianca nao tinha
qualquer acompanhamento dentdrio. Tendo em conta que a medicina dentaria em
Portugal funciona, essencialmente, como um sector privado, criangas provenientes de
familias com rendimentos sociais baixos tém acesso limitado aos cuidados de satde oral.
(53)

Além da higiene oral, uma nutri¢do adequada auxilia também no combate a
infe¢des, na manutencao da integridade da mucosa oral, assim como na reparagao tecidual
e reducao de exacerbacdes de algumas complicagdes orais. (46) No entanto, as criancas
submetidas ao tratamento da doenga oncoldgica podem também ter os hébitos alimentares
alterados durante o periodo do tratamento. Normalmente manifestam preferéncia por
alimentos doces ou salgados e podem até recusar alimentos que, anteriormente, eram bem
tolerados. Estes habitos alimentares alterados podem, na verdade, ndo voltar a ser
recuperados, uma vez terminado o tratamento oncologico. Desta forma, ¢ importante que
as criangas e os pais/cuidadores sejam aconselhados sobre habitos alimentares saudaveis.
(54) A utilizacdo de glucocorticdides no tratamento oncoldgico estd clinicamente
associada ao aumento do apetite e do peso corporal. (55) Na maior parte dos estudos

disponiveis na literatura foi possivel associar a toma de glucocorticoides com o aumento
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do apetite e do peso corporal em pacientes com tratamentos de longa duragdo. Em
tratamentos de curta duragdo ndo se observou uma relacdo direta entre a toma desta
medicagdo e o aumento do apetite ou peso corporal. Na verdade, esta relagdo pode ser
uma consequéncia direta da recuperacao dos pacientes, em vez de um efeito adverso
derivado da toma de glucocorticoides. (555 Desta forma, tentou-se perceber se existia
alguma relagdo entre a toma de glucocorticoides, durante a fase ativa do tratamento, € o
consumo de doces, bolachas e/ou refrigerantes e as habilitagdes literarias dos
pais/cuidadores. De um modo geral, as criangas que participaram neste estudo consumiam
mais doces/bolachas do que refrigerantes. Destas criangas, verificou-se que o seu
consumo de doces/bolachas era, frequentemente, independentemente de estarem em
tratamento ativo ou em vigilancia. Uma vez mais, o controlo da satde oral nestas criangas
torna-se fundamental durante o tratamento oncoldgico, uma vez que além dos efeitos
citotoxicos da quimioterapia ou dos efeitos resultantes da radioterapia, a alimentagdo
menos regrada das criangas durante esta fase ¢ apenas mais um fator de risco para que
ocorram alteragdes na cavidade oral, nomeadamente caries dentarias. O interesse
relativamente as habilitagdes literarias dos pais/cuidadores estava relacionado com a
possibilidade de serem mais restritos na cedéncia aos doces/refrigerantes por terem acesso
a mais informacao, o que nao se verificou.

A utilizacdo de protocolos de promocdo de satde oral ¢ fundamental para
aconselhar os pais/cuidadores relativamente a todos os cuidados que podem ter impacto
na prevenc¢do e controlo de manifestagdes orais. (56) A maioria das institui¢des adota
medidas preventivas e/ou de tratamento desenvolvidas pelas proprias, baseadas em
informacao descrita em alguns protocolos, nem sempre atualizados, e sao aplicadas de
forma consistente a todos os pacientes, sem ter em conta as particularidades de cada
crianca. (48) Ambas as instituicdes que participaram neste estudo, referiram ter adotado
solucdes para bochechos, preparadas em cada um dos hospitais, de forma a prevenir o
aparecimento de complicacdes orais, decorrentes do tratamento oncoldgico. No CHUSJ
esta solucdo era composta por nistatina, bicarbonato de sodio e lidocaina. No IPO-Porto,
esta solucdo era constituida por clorexidina, clorobutanol, nistatina e bicarbonato de
sodio. No entanto, colutérios preparados com medicagdo analgésica, alcalinizante, ou
com outros compostos, t€m pouco ou nenhum impacto no processo patogénico da
mucosite oral, assim como solu¢des antimicrobianas, como a clorexidina. Colutorios a
base de bicarbonato de sddio ou outras solugdes salinas naturais, ndo t€ém propriedades

bioldgicas ativas que comprovem a sua eficacia na prevencdo da mucosite oral, mas,
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contribuem para uma higiene eficaz, quando integradas em protocolos de higiene oral
bem definidos. (56) A nistatina, de acordo com a AAPD, ndo se revela eficaz na prevencao
ou tratamento de infe¢des fungicas. (40) Existem diversos estudos sobre a utilizacio
profilatica de antifingicos topicos, como polienos (nistatina) ou imidazodis
(metronidazol), para reduzir a colonizagdo da cavidade oral, no entanto, os resultados
revelam limitagdes no que diz respeito a sua eficacia. (57) O facto de ainda existir alguma
inconsisténcia no que diz respeito ao cuidado adequado da cavidade oral deve-se, em
parte, a limitagdo na evidéncia das medidas sugeridas pelas recomendagdes existentes, a
escassez de recursos humanos ou de barreiras a contratacdo de médicos dentistas que
integrem as equipas de gestdo do paciente oncologico. Desta forma, a saude oral acaba
por ser negligenciada, por falta de informacdo atualizada e coerente que facilite a
aplicagdo de estratégias que auxiliem na melhoria do estado de saiide geral da crianga
com cancro. (48)

A importancia da implementagdo de protocolos de promocao de saude oral
durante o tratamento oncoldgico ¢ fundamental para prevenir a evolugdo das
complicacdes orais e impedir o surgimento de sépsis de etiologia oral. (51) Assim, a
presenca regular de um médico dentista/estomatologista revela-se imprescindivel, para
que, através de uma equipa multidisciplinar, se oferega aos pacientes com cancro
pediatrico menores taxas de morbilidade na cavidade oral. (46) (58) Dos pais/cuidadores
entrevistados, 97,8% afirmaram considerar importante a presenca de um médico
dentista/estomatologista na equipa médica que acompanha a crianga no hospital.

Ainda que os protocolos de promogao de saude oral referidos neste estudo possam
diferir em determinados aspetos, existe consenso nos seguintes aspetos: (27) (40) (46) (56)

a) Escovagem regular dos dentes, duas a trés vezes por dia, com escova de cerdas
suaves;

b) Bochechos com solucdes salinas ou bicarbonato de sodio, varias vezes ao dia;

c¢) Em situacdes de intolerdncia a escovagem convencional, pode recorrer-se a
utiliza¢do de esponjas orais embebidas em clorexidina sem teor de alcool;

d) A clorexidina pode ser utilizada de forma complementar, em pacientes com pobre
higiene oral;

e) O fio-dentdrio ¢ recomendado apenas a partir dos nove anos € caso Os
pais/cuidadores/criangas tenham experiéncia na sua utilizacao;

f) Evitar alimentos duros, picantes e/ou acidos;
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g) Utilizacdo de pastas dentifricas fluoretadas, para prevenir o aparecimento de
caries dentarias;

h) Hidratagcdo dos labios com lubrificantes a base de agua, cera ou 6leo;

1) Utilizacao de laser de baixa intensidade, para minimizar os efeitos da mucosite
oral;

j) Recurso a crioterapia para aliviar os sintomas de possiveis complicagdes orais.

k) Recurso a administracao de Palifermina para o tratamento da mucosite oral.

A imunoterapia tem um espectro de toxicidade bastante distinto dos agentes
citotoxicos, no entanto, existe, ainda, um défice de dados significativos quanto a saude
oral dos pacientes submetidos a este tratamento inovador. Tendo em conta que ¢ um
tratamento de vanguarda, com taxas de sobrevivéncia que tém vindo a aumentar, é
relevante perceber os efeitos deste tratamento na cavidade oral a curto, médio e longo
prazo. (46)

Neste estudo houve algumas limitacdes, nomeadamente a diferenga do nimero de
doentes avaliados em cada uma das instituigdes, assim como 0 acesso ao servigo ter sido
impossibilitado, a partir de determinada altura, devido a pandemia.

Sendo o CHUSIJ e o IPO-Porto instituigdes complementares pela populagdo que
servem, em que o corpo clinico e localizagdao sdo distintas, procedeu-se a comparagao
entre os dois hospitais. De acordo com o nosso conhecimento, esta analise comparativa
foi efetuada pela primeira vez.

As orientagdes clinicas implementadas em ambas as institui¢des sdo bastante
semelhantes e foi possivel verificar, com este estudo, que requerem algumas atualizagdes,
nomeadamente no que diz respeito a recomendacao do uso da clorexidina como colutorio
de uso frequente para a prevenc¢do de complicagdes orais, como a mucosite. Os protocolos
de promoc¢do de satde oral referidos ao longo deste trabalho indicam novas medidas,
algumas das quais mais dispendiosas, como o laser de baixa intensidade, que tem
demonstrado excelentes resultados no que diz respeito ao alivio sintomatico da mucosite
oral. (27) (40) (44) (46) Outras sugestdes sao mais acessiveis, como o recurso a crioterapia
para alivio dos sintomas e a administra¢do de palifermina, que se tem revelado eficaz na
prevencdo e tratamento da MO em adultos, no entanto ndo existem ainda estudos com
robustez suficiente que comprovem a sua eficacia em criancas/adolescentes. Os
protocolos referidos ao longo deste estudo nem sempre se direcionavam exclusivamente
aos pacientes pediatricos, pelo que a informagao deve ser adaptada e concluiu-se assim

que s3o necessarios mais estudos que incidam nesta faixa etaria. (27) (40) (44) (46)
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Durante as entrevistas com os pais/cuidadores do CHUSJ, foi possivel observar
que alguns pensavam que o flior nas pastas dentifricas podia interferir com o tratamento
oncologico ou até mesmo com o tumor. Existe ainda algum receio relativamente aos
procedimentos médico-dentdrios em criancas em tratamento oncolégico. A falta
uniformidade entre os diferentes protocolos e as variagdes encontradas nas instituigdes
hospitalares sugerem a necessidade de basear na evidéncia as terapéuticas disponiveis
(48), para bem de uma populagdo de criangas que quer vencer o cancro € continuar a

crescer feliz.
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6. CONCLUSAO






Conclusio

O cancro ¢ uma patologia com enorme impacto na saude oral decorrente do seu
tratamento. A maior predisposicdo das criangas para as complicagdes orais revela a
importancia de se promoverem cuidados de higiene oral regulares, assim como o
aconselhamento e acompanhamento adequados dos familiares que as acompanham.

A presenga de um médico dentista/estomatologista na equipa multidisciplinar, que
acompanha a crianca em ambiente hospitalar, revela-se essencial, uma vez que o
agravamento das complica¢des orais pode comprometer o decorrer do tratamento
oncolégico. Estas complicagcdes podem ser prevenidas, ou amenizadas, com um
acompanhamento antes, durante e apds o tratamento oncologico. Este estudo demonstrou
que nem todos os pacientes beneficiaram dos melhores cuidados de saude oral, apesar da
alta incidéncia de manifestag¢des orais.

A responsabilidade de informar os pais/cuidadores sobre os cuidados dentarios a
ter ao longo do tratamento, bem como desmistificar concegdes erradas que possam existir,
¢ a funcao do médico dentista, pelo que ¢ importante garantir a sua formagao na area da

pediatria oncologica, quer em ambiente hospitalar, quer em clinica particular.
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8. ANEXOS






Anexo I: Formuldrio para encaminhar os pacientes para a primeira consulta de medicina
dentaria/estomatologia. (27)

&
APPENDIX 2: REFERRAL FOR ORAL HEALTH CARE SCREENING ‘E&RCS

N.B. Please forward to the Dental Team prior to the commencement of Cancer Therapy

Patient Name: Hospital no:
Oncology

D.OB.: Consultant:

Address: Inpatients:

Ward / Location

Ward telephone no:

Date admitted:

Telephone no: Duration of stay:
1.
Diagnosis: 2.
3.
1. 4.
Past Medical History: 2. 5.
3 6.
1 4.
Current Medication: 2 5.
3 6.
Treatment to date: 1.
(including radiotherapy 2
dose, mask and
chemotherapy regime) 3.
Treatment proposed with
dates: 1.
(including radiotherapy 2.
dose, mask and 3.
chemotherapy regime)
Tick as appropriate:
[[] URGENT (Contact Dental Team by phone) [] ROUTINE
Name of referrer Date
Signature Contact

number
Position
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Anexo II: Guia para avaliagdo da cavidade oral. (27)

APPENDIX 4: ORAL ASSESSMENT GUIDE & RC S

Please insert appointment number in relevant box based on your clinical examination of the patient.
Contact the Dental Team for further advice on the management of patients with scores of 3.

PATIENT NAME: METHOD OF DATE AND SIGNATURE
ASSESSMENT 1 2 3 4 5 ] 7 8

ASSESSMENT

VOICE

3 = Difficult/ painful speech Converse with the

2 = Deeper/ raspy patient. Listen to

1= Normal speech

SWALLOW

3 = Unable to swallow Ask patient to

2 = Painful swallow

1= Normal

LIPS AND ANGLE OF MOUTH

3= Ulcerated / with or without bleeding Observe and

2= Dry/cracked palpate the

1= Normal tissues

81

Bhres

APPENDIX 4: ORAL ASSESSMENT GUIDE CONTD.

METHOD OF 1 2 3 4 5 6 7 8

ASSESSMENT ASSESSMENT
TONGUE
3 = Blistered / cracked Observe the
2 = Coated or loss of papillae appearance of the
1= Smooth, pink, moist tissues
SALIVA

_ Insert tongue
3; ?IElScianropy depressor and
1= Watery observe tongue,

floor of mouth

MUCOUS MEMBRANES/GINGIVA

3 = Ulceration / bleeding - gentle pressure | Observe the

2 = Candidal infection suspected - appearance of the
reddened/coated or white patches tissues

1 = Pink and moist

'ORAL CLEANSING COMPLIANCE

3 = Unable to clean Observe tooth
2 = Cleans but needs help brushing / denture
1= No difficulties cleaning

Adapted from Eilers, J., Berger, A and, Peterson, M. (1988). Development, testing and application of the Oral Assessment Guide. Oncology Nursing Forum,15(3), 325-330a.
Copyright Host Defence Unit Great Ormond Street Hospital Trust,
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Anexo III: Parecer favoravel da Comissdo de Etica para a Satide do CHUSJ.
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Titulo do Projecto: Protocolos clinicos de promogdo de saude oral dos pacientes do Servico de
Oncologia Padiatrica

Nome da Investigadora Principal: Prof ® Doutora Patricia Comreia

Onde decorre o Estudo: No Servico de Oncologia Pediatrica do CHUSJ. Apresentou declaracio
da Dra. Maria do Bom Sucesso. O profissional de ligag8o serd a Dra. Ana Paula Femandes,

Objectivos do Estudo;

Analisar os protocolos/praticas clinicas de prevengio e as terapéuticas dirigidas as complicacbes
orais decomentes da terapia antineoplasica em criangas em tratamento no Servigo de Oncologia
Pediatrica do CHUS. e compara-los com os protocolos/guidelines de exceléncia na literatura.

Analisar o conhecimento dos pais/cuidadores relatvamente s praticas de higiene oral, a
prevencdo das complicacbes orais e o acompanhamento de saude oral durante o tratamento
oncologico.

Estudo realizado no ambito do Mestrado Integrade em Medicina Dentaria do Instituto de Ciéncias
da SadGde da UCP da aluna Joana Janeiro, sob onentacio da Prof.* Doutora Patricia Correia e co-
onentagdo da Dra. Ana Paula Femandes.

Concepgio e Pertinéncia do estudo:

A comparagfo dos protocolos/praticas clinicas existentes no Servigo de Oncologia Pedidtrica do
CHUSJ com os protocolos/guidelines de exceléncia, possibilita a implementacio de medidas que
possam melhorar o acompanhamento dos pacientes, com impacto significativo na sua gualidade
de vida.

Beneficiolrisco: Nao desproparcionado

Confidencialidade dos dados:

O guestionario no contém informacio identificativa do participante. Este sera identificado com um
numero diferente do numero hospitalar,

Efectuou padido de reutilizacio de registos clinicos para investigacio e Desenvolvimento ao RAI



Respeito pela liberdade e autonomia do sujeito de ensaio: Dispée de uma adequada
informagdo ao participante. Porém, ¢ modelo para obtencio de Ci terd de ser o do CHUS..

Curriculum da investigadora: Adequado a investigago.
Data previsivel da conclusio do estudo: Maio de 2020
Conclusdo: Proponho um parecer favoravel a realizagio deste projecto de investigagio, desde

que o investigador aceite a substituicdo do documento para obtencio de consentimento, como
referido no parecer.

Porto, 19 de Dezembro de 2019
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Anexo IV: Parecer favoravel da Comissdo de Etica para a Satide da UCP.
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Parecer sobre o projeto n2 39
Comissdo de Etica para a Salde da Universidade Catélica Portuguesa
Mandato 2018/2021

Projeto de Investigacao

Na reunido do dia 7 de maio de 2020 a CES-UCP esteve reunida e apreciou do ponto de vista ético os elementos
submetidos pela investigadora Joana Filipa Martins Janeiro, em resposta a solicitagdo de corregdo
previamente enviada. Sobre a apreciagdo redige o parecer que agora se apresenta.

Titulo: Protocolos Clinicos de Promogédo de satide Oral dos Pacientes do Servigo de Oncologia Pediatrica da
Unidade Auténoma de Gestdo da Mulher e da Crianga (UAG-MC) do Centro Hospitalar Universitario de Sdo
Jodo (CHUSJ).

Investigador Principal: Joana Filipa Martins Janeiro, aluna do Mestrado Integrado em Medicina Dentéria,
Polo de Viseu da UCP. Area Disciplinar: Odontopediatria.
Orientador: Patricia Nunes Correia, Faculdade de Medicina Dentdria, UCP, Viseu.

Resumo: Em Portugal, segundo o ultimo registo oncolégico nacional disponivel, pelo Registo Oncolégico
Regional do Norte (2010), o cancro infantil representa 1% de todos os cancros, tanto para o género masculino
como feminino. Em paises de renda elevada, mais de 80% das criangas com cancro sdo curadas, desde que o
diagndstico seja precoce e o tratamento realizado em centros especializados. Desta forma, a qualidade de
vida desses pacientes torna-se um fator imperativo a ter em consideragdo, sendo a salide oral parte integrante
dessa avaliagdo.

Sendo assim, o médico dentista deve fazer parte da equipa multidisciplinar, examinado o paciente logo que a
doenga seja identificada, de modo a que, caso se justifique tratamento dentdrio, este anteceda o oncolégico.
O objetivo é identificar, tratar e eliminar focos infecciosos ou irritantes locais, presentes na cavidade oral e
avaliar a necessidade de cada paciente quanto aos cuidados orais, além de educar a crianca e a familia
(cuidador) guanto aos cuidados com a higiene oral.

Objetivos do estudo: Com recurso a um questionario aplicado ao familiar cuidador, avaliar os protocolos de
intervengdo existentes no Servigo de UAG-MC do CHSJ destinados a prevenir tratar as manifestagdes orais
mais prevalentes bem como o seu uso diério.

Verificar se as informagses relacionadas com a higiene oral, passadas aos doentes e a familia foram bem
compreendidas por estes, através da avaliagdo do conhecimento dos cuidadores.

Comparar os protocolos existentes com “modelos de protocolos de exceléncia” e no caso de existéncia de
lacunas, promover a informagdo cientifica correta, promovendo novos protocolos sempre adaptados aos
recursos do Servigo onde decorre o estudo.

Metodologia: Estudo observacional transversal. A populagdo deste estudo serd formado por cuidadores das
criangas com cancro que estejam a acompanhar o tratamento na UAG-MC do CHUSJ, e que ndo tenham estado
envolvidos em nenhum outro estudo nos ultimos trés meses, tal como exigido nesse Centro Hospitalar.

Os dados serdo recolhidos através de um questiondrio anénimo, voluntdrio e confidencial. A entrevista sera
individual e os participantes serdo previamente informados e devidamente esclarecidos acerca dos objetivos
do estudo e procedimentos efetuados e dardo o seu Consentimento Informado (ambos os docs anexados).
Como se percebe, os participantes indiretamente incluidos no estudo e cujos dados serdo registados, serdo
menores, pertencendo a grupos vulnerdveis, estando plenamente justificada a sua inclusdo.

Estdo devidamente esclarecidos a auséncia de riscos para o participante bem como os beneficios que o estudo
podera trazer aos proprios e a futuros doentes do Servigo.

Presente o protocolo do estudo. Estdo presentes os CVs dos Investigadores, datados e assinados.

Presente o Termo de responsabilidade do IP e a Declaragdo do Orientador do projeto.

Presentes o modelo de questionario a aplicar, o Documento informativo a entregar aos participantes e o
modelo de consentimento informado corrigido.

Demonstrada a garantia da confidencialidade dos dados e a compatibilidade com o RGPD.
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UNIVERSIDADE
CATOLICA
PORTUGUESA

Estiveram presentes na reunido n2 17 da CES-UCP
Presidente: Doutora Mara de Sousa Freitas
Vice-Presidente: Doutora M2 Teresa Marques
Doutor Jerénimo Santos Trigo
Doutor Pedro Garcia Marques
Mestre Antdnio Faria Vaz
Dr. Eugénio Fonseca
Doutora Ana Mineiro Zaky
Doutora Marta Brites
Mestre Ivone Gaspar
Conclusdo
Ouvido o Relator, e o plendrio da reunido do dia 7 de maio de 2020, realizada por videoconferéncia, e apos
cuidada apreciagdo dos elementos submetidos pelo investigador, esta CES delibera, por unanimidade, manter
o Parecer Favoravel.

Solicita-se a Investigadora Principal que, aquando da conclusdo do estudo, lhe seja enviada uma sintese dos
resultados obtidos e respetivas conclusdes, via eletrénica, para o correio eletrénico da Comissdo de Etica para
a Saude da Universidade Catdlica Portuguesa: ces.ucp@lisboa.ucp.pt

A Presidente,

Hova ¢ Sousa freites

Mara de Sousa Freitas
07/05/2020
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Anexo V: Folheto informativo sobre o estudo.

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO-VISEL

INFORMAGCAO AO PARTICIPANTE

Carissimoia) Senhor{a):

Gostaria de convida-lo(a) a participar no estudo “Protocolos clinicos de promogéo de saiide
oral dos pacientes do Servigo de Oncologia Pedidtrica da Unidade Auténoma de Gestio da Mulher e da
Crianga (UAG-MC) do Centro Hospitalar Universitdrio de 3o Jodo (CHUSJ)™, a ser realizado no Hospital
de S&o Jodo, pela Joana Janeiro, aluna do curso de Mestrado Integrado em Medicina Dentaria na
Universidade Catdlica Portuguesa. O objetivo da pesquisa & analisar o conhecimenio dos
pais/cuidadores refativamente as praticas de higiene oral, 4 prevencéo das complicacdes orais g
o acompanhamento de sadde oral durante o tratamento oncoldgico, assim como as préaticas
clinicas correntes. A sua participacéo & muito importante e consiste em responder a perguntas de
um questionario.

Esclarecemos que a sua participacdo no estudo € totalmente voluntaria. Pode desistir em qualquer

momento, sem qualquer justificacdo e sem prejuizo no relacionamento com a equipa médica, assim como
com os restantes elementos da equipa de salde. As informacdes obtidas serdo utilizadas somente para os
fins deste estudo, na escrita da tese e para publicacdo de artigos cientificos; e serdo tratadas com anonimato
e confidencialidade, de acordo com a legislagdo em vigor. Informamos que ndo ha recompensa financeira

ou afim, com a sua participacdo.

Informo que este estudo teve a aprovaciio da Comisséo de Etica deste hospital e da Comisséo de Etica para

a Salde da Universidade Catolica Portuguesa.

Qualquer davida ou esclarecimento, agradeco o contacto da investigadora principal, Dr® Patricia Correia
(email: pcorreia@viseu ucp.pt) ou da média pediatrica, assistente hospitalar do CROP, Dr? Ana Paula

Fernandes.

Obrigada pelo seu interesse neste estudo.
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Anexo VI: Questionario aplicado no estudo. (47)

CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO-VISEU

Protocolos Clinicos de Promogao de Satde Oral dos Pacientes do Servico
de Oncologia Pediatrica da Unidade Autonoma de Gestao da Mulher e da
Crianga (UAG-MC) do Centro Hospitalar Universitario de Sao Joao (CHUSJ)

Questionario
Este questiondrio tem como objetivo analisar os conhecimentos do cuidador da crianca
relativamente as praticas de higiene oral e seu acompanhamento durante o tratamento
oncoldgico. A participagdao no estudo é voluntaria e toda informagao fornecida sera
tratada com confidencialidade.

1. Grau de parentesco do cuidador:
[0 Mae
U Pai
[l OQutro:

2. Idade do cuidador:
3. Género do cuidador:
[1 Feminino
[J Masculino

4. Habilitagdes académicas do cuidador:

5. Idade da crianca:
[l 0a5anos
[] 6a1l10anos
[0 Mais de 10 anos

6. Género da crianca:
[l Feminino

[1 Masculino

7. Diagndstico principal:
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8. A crianga esta em tratamento ou vigilancia?
[] Tratamento
(] Vigilancia
9. Se a crianca esta em tratamento, ha quanto tempo?
(] Menos de 1 més
[l 1a6 meses
[l 6al2meses
(] Mais de 12 meses

10. Antes do diagndstico a crianga era acompanhada pelo médico-
dentista/estomatologista?

[] Sim
[l Nao
[l Nao sei

11. Apds o diagndstico da doenga e antes de iniciar o tratamento, a crianga foi
examinada pelo médico-dentista/estomatologista?

[] Sim
[l Nao
[l Nao sei

12. Apds o diagndstico da doenga, recebeu instrugdes de higiene oral?
[1 Sim
[1 Nao
[1 Nao sei

13. Quem lhe forneceu as instrugdes de higiene oral?
[0 Equipa médica
[0 Equipa de enfermagem
(] Meédico-dentista/estomatologista
[1 Outro:

14. Como é feita a higiene oral da crianc¢a? Assinale todos os que se apliquem.
[] Pasta dentaria
[0 Fio dentario
(] Bochechos com clorexidina
[0 Bochecho com solucdo do IPO
[

Outro, qual?

15. Quantas vezes por dia a crianga escova os dentes?
[l Nenhuma

[0 1vezpordia
[0 2vezes por dia
[1 3 ou mais vezes por dia
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16.

17

18.

19.

20.

Quem ajuda a crianga a escovar os dentes?

[l Mae
[ Pai
[l Cuidador

(] Ninguém, a crianga escova sozinha

. Que tipo de pasta de dentes é utilizada?

[] Pasta com baixo nivel de fltor (550 ppm ou menos)
(] Pasta com médio nivel de fluor (1000 a 1350 ppm)
[0 Pasta com alto nivel de flior (1350 a 1500 ppm)

[1 Nao sei

Com que frequéncia a crianga come biscoitos, doces ou chocolates?
[] Raramente ou nunca

[l 1a2vezes por semana
[l 3 a5vezes por semana
[J 6 ou mais vezes por semana

Com que frequéncia a crianca bebe sumos ou refrigerantes?
[1 Raramente ou nunca

[l 1a2vezes por semana

[l 3 a5vezes por semana

[l 6 ou mais vezes por semana

Ao iniciar o tratamento, foi informado das possiveis complica¢cbes orais?
[1 Sim

[1 Nao

[1 Nao sei

21. A crianga alguma vez demonstrou desconforto na boca?

22.

[1 Sim
[l Nao
[l Nao sei

Que manifestacdes é que a crianga apresentou? Assinale todos os que se apliqguem
[l Dornaboca

Ardéncia

Boca seca

Dor de dentes

Auséncia de paladar

Sangramento das gengivas

Carie dentdria

Ulceras/Aftas

Inchaco (edema)

Dificuldade de abrir a boca (trismo)

(N e Y I Yy
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23. Com que frequéncia leva a crian¢a ao médico-dentista/estomatologista ?
[ 3 em 3 meses
[] 6em 6 meses
[l 1vezporano
[J Somente quando precisa
[0 Nao é acompanhado

24. Acha importante ter um médico-dentista/estomatologista na equipa médica que
acompanha a crianga no hospital?

[] Sim
[1 Nao
[l Nao sei

26. Sente-se satisfeito com o acompanhamento em relagdo a saude oral da crianca?
[] Sim
[1 Nao
(] Nao sei

26. Tem algumas sugestdes, em relagdo aos cuidados de saude oral recebidos pela
crianga?

Muito obrigada pela sua participa¢dao no estudo.
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Anexo VII: Termo de consentimento informado.

l CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDOE LIVRE j
PARA INVESTIGAGCAO CLINICA

Considerandoa Declaragio de Helsinguia® da Assoclagio Médica
Munidial {Helsinquia 1964; Toquis 1975 Veneza | 583, Hong Kong 1965,
Sarmarsat Waat 1596, Edimbarge 2000, Seoul 2008, Fortaleza 2013)

SAO JOAO
s ™
D.ﬁgﬂ-l#ib do Estudo (em portugués)
Protocolos Clinicos de Promogédo de Salde Oral dos Pacientes do Servigo de Oncologia
Pediatrica da Unidade Autonoma de Gestéo da Mulher e da Crianga (UAG-MC) do Centro
Hospitalar Universitario de Séo Jodo (CHUSJ).
Confirmo que expliquei ao participante/ representante legal, de forma adequada e compreensivel, a investigagdo
referida, os beneficios, os riscos e possivels complicagdes associadas & sua realizacéo.
Informacao escrita em anexo: I:l Mao Sim  (N®depaginas 1 )
0 Investigador responsavel -
i iy 1 -
Nome: Patricia Correia retviia G ere 2
legivel assinatura
.
-
Identificagiio do participante )
Mome:
BI/CCn®
Participante/ Representante legal
-Compreendi a explicagio que me foi facultada acerca do estudo que se tenciona realizar: os objetivos, os métodos,
os beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual descenforte,
- Solicitei todas as informacdes de que necessitei, sabendo gue o esclarecimento é fundamental para uma boa decisao.
-Fuiinformado da possibilidade de livremente recusar ou abandonar a todo o tempo a participagao no estudo, sem
que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que € prestada.
‘Declaro nao ter sido incluido em nenhurmn outro projeto de investigacao nos Wltimos trés meses,
Concordo com a participagdo neste estudo, de acordo com os esclarecimentos que me foram prestados, como consta
neste documento, do qual me fol entregue uma copia.
Data: / /
- - assinarura
Nome (Pais/Representante legal);
BI/CCn® Grau de parentesco:
Data: /! /
S —
. A
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