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RESUMO 

 

O presente estudo tem o objetivo de avaliar a associação entre o tipo de tratamento oncológico 

e a ocorrência de alterações bucais e investigar a relação entre perda dentária e mortalidade por 

todas as causas em pacientes assistidos em um centro de oncologia de um hospital no sul de 

Minas Gerais num seguimento de quatro anos. Para tanto, foram entrevistados inicialmente 399 

pacientes assistidos nesse centro e posteriormente foram analisados 351 prontuários da 

população total. Os desfechos foram avaliados por meio do autorrelato das seguintes alterações 

bucais: xerostomia, halitose, alteração de paladar, alteração alimentar, trismo, mucosites, 

presença de infecção/inflamação. O tipo de tratamento oncológico foi classificado em: 

quimioterapia; radioterapia; quimioterapia e radioterapia; outros. Covariáveis incluíram 

condições socioeconômicas, saúde geral e relacionada ao câncer e saúde bucal. As associações 

entre os desfechos e as variáveis independentes foram testadas por meio de regressão logística 

bivariada e múltipla, sendo os resultados expressos por meio de odds ratio (OR) e intervalos de 

confiança de 95% (IC95%). No que se refere à associação entre o tipo de tratamento oncológico 

e a ocorrência de alterações bucais, a xerostomia (60,15%) e a alteração alimentar (57,64%) 

foram as alterações mais prevalentes, sendo que pacientes submetidos à quimioterapia (32,58%) 

e à combinação entre quimioterapia e radioterapia (36,34%) foram mais susceptíveis a agravos 

bucais. A radioterapia não se associou à nenhuma das alterações bucais; a quimioterapia 

resultou em maiores chances de alterações de paladar (OR: 2,44; IC95%: 1,22-4,90). 

Combinadas, quimioterapia e radioterapia associaram-se a maiores chances de alterações de 

paladar (OR: 3,86; IC95%: 1,92-7,75) e ocorrência de mucosites (OR: 2,51; IC95%: 1,06-5,94). 

Utilizou-se os dados ora obtidos na abordagem com os pacientes oncológicos, principalmente 

aqueles oriundos do exame clínico bucal, onde foi averiguado com precisão a variável número 

de dentes, enquanto os dados de mortalidade por todas as causas foram obtidos dos registros do 

hospital. As covariáveis de ajuste incluíram fatores socioeconômicos; hábitos relacionados à 

saúde; estado geral de saúde e saúde bucal. A relação entre todas as variáveis e o número de 

dentes foi avaliada pelo teste do qui-quadrado. As curvas de sobrevida de Kaplan-Meier foram 

estratificadas pela perda dentária e comparadas usando o teste de log‐rank. O modelo de riscos 

proporcionais de Cox foi aplicado para calcular as razões de risco (HRs) para a associação entre 

perda dentária e mortalidade após ajuste para covariáveis. No que se refere à relação entre perda 

dentária e mortalidade por todas as causas observada num seguimento de quatro anos, um 

estudo observacional prospectivo mostra que a perda dentária associa-se ao sexo, escolaridade, 

presença de multimorbidade e ao uso de prótese, sendo que a presença de 20 ou mais dentes 
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surge associada a melhores índices de sobrevivência (HR: 0,33; IC95%: 0,15-0,75). Em 

conclusão, resta evidente a importância da avaliação e do acompanhamento odontológico para 

pacientes oncológicos tanto no que se refere às alterações bucais resultantes das terapias 

oncológicas como em se tratando da perda dentária, tendo em vista a garantia da eficácia do 

tratamento aliada à saúde e qualidade de vida do paciente.  

 

Palavras-chave: mortalidade; oncologia; perda dentária; quimioterapia; radioterapia; saúde              

b                           bucal; inquéritos de saúde bucal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

The present study aims to evaluate the association between the type of oncological treatment 

and the occurrence of oral alterations and investigate the relationship between tooth loss and 

all-cause mortality in patients treated at an oncology center of a hospital in southern Minas 

Gerais in a four-year follow-up. To this end, 399 patients were initially interviewed in that 

center and later 351 medical records of the total population were analyzed. Outcomes were 

evaluated through self-report of the following oral changes: xerostomia, halitosis, altered taste, 

dietary alteration, trismus, mucositis, presence of infection/inflammation. The types of cancer 

treatment were classified into: chemotherapy, radiotherapy, chemotherapy and radiotherapy, 

and others. Covariates included socioeconomic status, general and cancer-related health, and 

oral health. Associations between outcomes and independent variables were tested using 

bivariate and multiple logistic regression, and the results were expressed as odds ratios (OR) 

and 95% confidence intervals (95%CI). With regard to the association between the type of 

cancer treatment and the occurrence of oral alterations, xerostomia (60.15%) and dietary 

changes (57.64%) were the most prevalent alterations, and patients undergoing chemotherapy 

(32.58%) or the combination of chemotherapy and radiotherapy (36.34%) were more 

susceptible to oral diseases. Radiotherapy was not associated with any of the oral alterations, 

but chemotherapy resulted in higher odds of having altered taste (OR: 2.44; 95%CI: 1.22-4.90). 

Combined, chemotherapy and radiotherapy were associated with higher odds of altered taste 

(OR: 3.86; 95%CI: 1.92-7.75) and the occurrence of mucositis (OR: 2.51; 95%CI: 1, 06-5.94). 

We used the data obtained from cancer patients when approached, especially those from the 

oral clinical examination, during which the variable ‘number of teeth’ was accurately verified, 

while the mortality data from all causes were obtained from hospital records. Covariate 

adjustment included socioeconomic factors, health-related habits, general health status and oral 

health. The relationship between all variables and the number of teeth was evaluated using the 

chi-square test. Kaplan-Meier survival curves were stratified by tooth loss and compared using 

the log-rank test. The Cox proportional hazards model was applied to calculate hazard ratios 

(HRs) for the association between tooth loss and mortality after covariate adjustment. 

Regarding the relationship between tooth loss and all-cause mortality observed in a four-year 

follow-up, a prospective observational study shows that tooth loss is associated with sex, 

education, presence of multimorbidity and the use of prosthesis, and that the presence of 20 or 

more teeth is associated with better survival rates (HR: 0.33; 95%CI: 0.15-0.75). In conclusion, 

the importance of dental evaluation and follow-up for cancer patients remains evident, both in 

terms of oral changes resulting from oncological therapies and in terms of tooth loss, with the 

intention of ensuring the effectiveness of treatment combined with health and quality of the 

patient's life. 

 

Keywords: mortality; oncology; tooth loss; chemotherapy; radiotherapy; oral health; oral                                                             

h                   health surveys. 
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1 INTRODUÇÃO EXPANDIDA 

 

O câncer é a segunda causa de morte em todo o mundo. Por conseguinte, é considerado 

um problema de saúde pública global, acometendo cerca de 10 milhões de pessoas por ano em 

todo o mundo (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE - OPAS, 2020). 

Em sua fisiopatologia, câncer é o nome dado ao conjunto de mais de 100 doenças que 

apresentam em comum o crescimento desordenado de células, as quais invadem órgãos e 

tecidos, podendo ter como consequência a metástase que se remete a capacidade dessas células 

se espalharem para outras regiões do corpo (INCA, 2021). Ao longo da vida, várias células 

cancerosas são produzidas. Contudo, a integridade do sistema imune, a capacidade de reparo 

do ácido desoxirribonucleico (DNA) mutado e a ação de enzimas responsáveis pela eliminação 

dessas células podem promover a interrupção desse processo (INCA, 2021). O mecanismo de 

defesa do organismo contra células neoplásicas é pré-determinado geneticamente. Assim sendo, 

varia de um indivíduo para o outro. Tal fato é capaz de explicar os vários casos de câncer em 

uma mesma família (INCA, 2021). Por outro lado, existem os agentes carcinogênicos que 

promovem a iniciação ou progressão da carcinogênese, como uso de cigarro, consumo de 

álcool, exposição desprotegida a radiação ultravioleta, dieta, obesidade entre outros. Diante 

disso, um contato continuado a esses agentes pode levar a formação do câncer, havendo ou não 

a predisposição genética (DUSMAN et al., 2012; INCA, 2021; PANIS et al., 2018). 

Além do comprometimento da saúde e da qualidade de vida do paciente, a elevada 

prevalência do câncer ocasiona um impacto financeiro para o Sistema de Saúde, o que torna o 

investimento em prevenção e detecção precoce mais vantajoso não apenas ao paciente, mas aos 

cofres públicos, uma vez que o tratamento a médio e longo prazo eleva os custeios e 

ressarcimentos por invalidez (GUERRA et al., 2005). 

As modalidades de tratamento, além da própria fisiologia da doença, podem resultar em 

efeitos deletérios à cavidade bucal, como xerostomia, trismo, osteorradionecrose, problemas 

periodontais, cárie, mudanças na composição e no fluxo salivar, infecções e inflamações, além 

de poder resultar em alterações alimentares, gerando um déficit nutricional (ARAÚJO et al., 

2012; PONTICELLI et al., 2017; SANTOS et al., 2013). 

As alterações acima mencionadas, além de causar desconforto e prejuízos à saúde bucal 

do paciente oncológico, também são responsáveis por prejuízos para sua saúde em geral, bem 

como na sua qualidade de vida e bem-estar. Tendo em vista que os comprometimentos à saúde 

bucal estão intimamente ligados à saúde geral do indivíduo, com impactos negativos na 
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qualidade de vida do paciente, esse pode ser um fator determinante para interrupção do 

tratamento oncológico. Por isso, é imprescindível o monitoramento das condições de saúde 

bucal antes, durante e após a terapia do câncer (FERNANDES; FRAGA, 2019).  

 

1.1 Epidemiologia do câncer 

 

Em 2020, em iniciativa chamada GLOBOCAN, direcionado ao recolhimento de dados 

epidemiológicos (com ênfase na distribuição epidemiológica da doença, bem como sua relação 

com o contexto socioeconômico da região e as estratégias de diagnóstico precoce e prevenção) 

dentre os 36 diferentes tipos de câncer em 182 países do mundo que são atualizados de 2 em 2 

anos, houve incidência de cerca de 19 milhões de casos da doença, com aproximadamente 10 

milhões de mortes. Em mais de 60% dos casos de câncer foram identificados os 10 tipos mais 

frequentes que, por sua vez, foram responsáveis por cerca de 70% de todas as mortes (SUNG 

et al., 2021).   

Quanto aos tipos de câncer, os mais prevalentes em países de alta renda são aqueles 

relacionados a urbanização e ao desenvolvimento – mama feminina, pulmão, próstata, reto e 

cólon. Em contrapartida, nos países de baixa e média renda, há maior proporção de câncer 

associado a infecções, como por exemplo câncer no estômago, esôfago, fígado e cólo do útero. 

Ou seja, essas observações parecem ser atribuídas às diferenças no estilo de vida e fatores 

dietéticos (FERLAY et al., 2015; GLOBAL BURDEN OF DISEASE CANCER 

COLLABORATION, 2013). Contudo, apesar da associação entre maior ocorrência do câncer 

com a industrialização e urbanização, a globalização e o acesso a novas tecnologias também 

possibilita uma melhora ao mapeamento e registros de novos casos, o que viabiliza a detecção 

precoce e investimentos em terapias (GUERRA et al., 2005). Ademais, estima-se que nos casos 

de incidência e mortalidade, o sexo masculino se sobressai com taxas mais elevadas, a nível 

mundial (INCA, 2021).  

No Brasil, para o triênio 2020-22 estima-se 625 mil novos casos de câncer para cada 

ano. Nos homens, os sítios mais comuns são a próstata, cólon/reto, pulmão, estômago e 

cavidade bucal respectivamente. Enquanto para as mulheres, as regiões mais acometidas são a 

mama, cólon/reto, colo do útero, pulmão e tireoide (INCA, 2021; LAVOR, 2020).  

Em termos gerais, a mortalidade por câncer no Brasil triplicou nos últimos 20 anos, 

entre 1998 e 2018, com tendência de duplicação para os próximos 30 anos (até 2048) 

(OBSERVATÓRIO DE ONCOLOGIA, 2018). Os tipos mais prevalentes de câncer a nível 

nacional são os de mama, próstata, cólon, reto, pulmão, além do de estômago. Desses, o câncer 
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de próstata em homens (29,2%) e o de mama nas mulheres (29,7%) são os mais incidentes. 

Assim como na estimativa global, o câncer é mais incidente no sexo masculino que no feminino 

(INCA, 2021). A distribuição da incidência por região geográfica mostra que a região Sudeste 

concentra mais de 60% da incidência, seguida pelas regiões Nordeste (27,8%) e Sul (23,4%). 

No entanto, existe grande variação na magnitude e nos tipos de câncer entre as diferentes 

regiões do Brasil. Por exemplo, nas regiões Sul e Sudeste, o padrão da incidência mostra que 

predominam os cânceres de próstata e mama feminina, bem como o de pulmão e de intestino, 

enquanto na região Centro-Oeste, apesar de semelhante, traz o câncer do colo do útero e o de 

estômago entre os mais incidentes. Nas regiões Norte e Nordeste, por sua vez, a incidência do 

câncer do colo do útero e de estômago tem impacto importante, apesar de também apresentarem 

os cânceres de próstata e mama feminina como principais nessa população. E por fim a região 

Norte é a única do país onde as taxas de câncer de mama e colo do útero se equivalem entre as 

mulheres (INCA, 2021). 

Diante de tais dados, e com o aumento da incidência dessa patologia, uma parcela maior 

de recursos da rede pública de saúde é destinada à terapêutica oncológica. Entre 2008 e 2020, 

foi possível verificar um aumento nos procedimentos clínicos realizados pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS), entre os quais, os gastos com oncologia representam a segunda maior alocação, 

com gastos em torno de R$ 3,4 bilhões. Desde 1999, os gastos com serviços oncológicos no 

SUS saíram de 470 milhões em 1999 e chegaram a R$ 1,6 bilhão em 2007, considerando os 

serviços divididos em 3 fases, que são, (1) o período posterior ao diagnóstico; (2) a etapa 

contínua ou fase de monitoramento, que é o tempo entre a fase inicial e a fase final de vida e 

(3) o último ano de vida (ELIAS et al., 2020). Dentre as despesas por procedimentos em 

oncologia, que abrangem os gastos relacionados às ações de prevenção até gastos de atenção 

complementar, tem-se o desembolso de R$ 1,8 bilhão em 2008 e R$ 3,9 bilhões em 2016, com 

aumento gradativo de 120%. Nesse período, em média, gastou-se 59,90% com procedimentos 

clínicos e 31,54% com procedimentos cirúrgicos necessários à sobrevida dos pacientes. As 

despesas menos expressivas estão alocadas nas políticas de prevenção e na compra de 

medicamentos, com média de 0,40% e 0,34%, respectivamente (OBSERVATÓRIO DE 

ONCOLOGIA, 2018). 

Essa crescente nos gastos deve-se ao aumento no número de diagnósticos ao longo dos 

anos e pelo fato de muitos diagnósticos serem dados tardiamente, ocasionando a necessidade 

de tratamentos mais caros. Ademais é consequência de políticas públicas reativas que focam no 

diagnóstico, negligenciando medidas de prevenção e promoção da doença (FEMAMA, 2021). 
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Diante disso, o impacto financeiro é alto, o que torna o investimento em prevenção e detecção 

precoce de melhor benefício não apenas para o paciente como também ao Sistema de Saúde 

Pública, uma vez que o tratamento a médio e longo prazo eleva os custeios e ressarcimentos 

por invalidez (GUERRA et al., 2005). 

Além dos custos financeiros do câncer, há de se considerar os prejuízos físicos, 

psicológicos e sociais da doença para os indivíduos e suas famílias. Nesse contexto, avaliando-

se as incapacidades geradas pelo câncer, observa-se que pacientes que fazem uso da 

quimioterapia, por exemplo, apresentam limitações físicas e elevado absenteísmo no trabalho 

devido aos efeitos do tratamento e a necessidade em realizar a terapêutica e exames 

complementares (MARTINS et al., 2009). O estadiamento mais avançado da neoplasia associa-

se positivamente ao afastamento de indivíduos do seu ambiente de trabalho, provavelmente 

decorrentes dos seus efeitos colaterais como dores, distúrbios do sono, fadiga e enjoos 

(GRONVOLD; JENSEN, 2007). 

 

1.2 Tratamento oncológico e saúde bucal 

 

No que se refere aos tipos de tratamento do câncer, com o desenvolvimento de pesquisas 

na área, tratamentos mais eficazes que no passado têm elevado a sobrevida de pacientes com 

câncer. Dentre as condutas terapêuticas, diferentes drogas e recursos são utilizados, seja por 

meio da quimioterapia, radioterapia, cirurgia, hormonioterapia, imunoterapia ou pelo uso 

associado deste arsenal, sendo a escolha dependente de uma avaliação acerca da localização, 

tipo do tumor, grau de estadiamento e o nível de comprometimento do órgão afetado. Os 

procedimentos cirúrgicos associados com a radioterapia são bastante utilizados. Entretanto, em 

casos mais avançados, a quimioterapia é escolhida como adjuvante (FREIRE et al., 2016; 

PEREIRA et al., 2015; ROSSO et al., 2015; RUBACK et al., 2012). 

A quimioterapia baseia-se no uso de substâncias químicas que, após alcançarem a 

corrente sanguínea, são distribuídas à diversas partes do organismo, destruindo e impedindo a 

proliferação de células cancerosas. Além disso, para cada tipo de neoplasia, são utilizadas 

diferentes drogas e número de sessões (FREIRE et al., 2016; INCA, 2021; KREUGER et al., 

2008). Sua administração pode se dar por via oral, por meio de comprimidos, cápsulas ou 

líquidos; intravenosa, por injeções ou soro aplicados na veia; intramuscular, por meio de 

injeções no músculo; subcutânea, injetada no tecido gorduroso; intratecal, pouco comum, sendo 

aplicada na medula dorsal; ou tópica, sob a pele através de pomada ou líquidos (INCA, 2008). 

Os tipos de substâncias químicas mais utilizadas no tratamento de quimioterapia antineoplásica 
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são os alquilantes polifuncionais, que atuam sob os ciclos das células; os metabólitos, que agem 

impedindo essas células de se multiplicarem; e os antibióticos antitumorais, que interrompem 

a divisão celular (SOUZA; MONTEIRO, 2018). Os efeitos do tratamento quimioterápico são 

sistêmicos, logo, os medicamentos agem indiscriminadamente nas células do indivíduo, o que 

afeta também células normais, desencadeando reações adversas como o aparecimento de 

mucosites, além de outros locais do organismo (SCHEIN et al., 2006). Diante disso, com os 

avanços tecnológicos, têm se buscado a utilização de novos agentes quimioterápicos que 

forneçam efeitos colaterais mais brandos e menores chances de recidiva. Ademais, dispositivos 

de administração intravenosa, capazes de fornecer um alívio da dor e conforto ao paciente 

também foram desenvolvidos. À exemplo disso, a implantação de cateteres com acessos 

totalmente implantáveis, acoplados abaixo da pele, o que permite maior segurança e menor 

risco a infecções e trombose, além de ser mais estético, melhorando a qualidade de vida do 

paciente (FERNANDES; MELLO, 2008; SOUZA et al., 2016). 

Por outro lado, a radioterapia possui efeito sítio-específico que é um método de 

tratamento local e/ou regional que pode ser indicado de forma exclusiva ou associado a outro 

recurso. Assim, para tratamento de escolha, é necessário levar em consideração a profundidade 

e o tipo de tumor (GRIMALDI et al., 2005). Embasada no uso de energia ionizante 

eletromagnética ou corpuscular, possui o objetivo de danificar o material nuclear de células 

tumorais e, consequentemente, alterar a manutenção e reprodução das mesmas (OLIVEIRA et 

al., 2017; PAIVA, et al., 2010). As formas básicas de aplicação desse método são a teleterapia 

e a braquiterapia. Para a primeira, a fonte de radiação é emitida de 80 a 100 cm de distância da 

pele do paciente. Quanto à braquiterapia, sua incidência é feita diretamente sobre a área, 

podendo ser intracavitário ou intersticial. Esta, por sua vez, é a mais utilizada em regiões 

acessíveis, por promover uma maior proteção as estruturas que envolvem o tumor (GRIMALDI 

et al., 2005). Sua ação tem como consequência alterações em células saudáveis adjacentes. 

Cada agressão gerada pela radiação interfere na sua capacidade proliferativa, o que limita a 

tolerância dos tecidos normais que estão incluídos em áreas irradiadas, influenciando 

diretamente nas doses de radiação a serem empregadas (GRIMALDI et al., 2005). Entretanto, 

com a evolução da física e eletrônica, o poder de penetração nos tecidos tem se tornado cada 

vez mais preciso. Com o desenvolvimento de aceleradores de fótons e elétrons, aliados a um 

melhor direcionamento de feixe de radiação por 1, 2 ou mais pontos de entrada, têm 

possibilitado uma maior preservação desses tecidos adjacentes ao tumor (SECOLI et al., 2005).  
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Outro importante avanço ao tratamento radioterápico veio a partir do surgimento de 

novos métodos de imagem como a tomografia computadorizada. Tal artifício tecnológico 

permite cálculos mais precisos, tornando possível identificar a forma e volume a ser tratado e 

as estruturas normais a serem mantidas e protegidas. Outro aparato tecnológico de grande valia 

ao tratamento foi a inclusão da escala de cinza de Hounsfield. Com o desenvolvimento do 

mesmo, a quantidade de radiação passou a ser calculada de forma mais precisa, podendo assim, 

reduzir os efeitos colaterais (SALVAJOLI, 2012). 

Quanto ao tratamento cirúrgico, este é único que atua especificamente sobre a região 

afetada e representa a primeira conduta de tratamento que alterou de modo considerável o 

prognóstico de uma neoplasia (KROETZ; CZLUSNIAK, 2003). Cerca de 60% dos casos de 

câncer são tratados por meio de cirurgia, podendo também ser utilizada para o diagnóstico e 

estadiamento de mais de 90% dos casos. Além disso, por atuar diretamente contra células 

neoplásicas, não há um maior risco de se atingir células normais, embora possa desencadear 

limitações funcionais e estéticas que necessitam de reabilitação (PAIVA et al., 2010). 

Sendo o câncer um crescimento acelerado e desordenado de células mutadas, quando 

estas células têm origem em tecidos sensíveis a ação de hormônios, a hormonioterapia surge 

como opção de tratamento (INCA, 2021). Por conseguinte, tal modalidade aliada as demais 

terapias têm gerado resultados positivos nos cânceres em órgãos sensíveis aos hormônios 

sexuais, como mama e próstata (DRĂGĂNESCU; CARMOCAN, 2017). A hormonioterapia 

combate a neoplasia por meio da criação de privação do hormônio em questão ou mesmo pelo 

bloqueio de sua síntese (IMAMOGLU et al., 2019). Os antagonistas são substâncias que tem 

como propriedade produzir um efeito contrário ao dos hormônios que se deseja bloquear ou 

neutralizar (TEO; RATHKOPF; KANTOFF, 2019). Por outro lado, existem também 

medicamentos que inibem a ação de enzimas precursoras dos hormônios, inibindo a síntese dos 

mesmos (GROZESCU; POPA, 2017). Ademais, essa modalidade de tratamento pode ser 

realizada por um período maior. Inclusive, alguns estudos mostram que para mulheres com 

câncer de mama com receptor positivo para estrógeno ao fazerem o uso do Tamoxifeno por um 

período total de 10 anos obtiveram uma sobrevida melhorada livre de recidiva (DAVIES et al., 

2013; GRAY; REA; HANDLEY, 2008; IMAMOGLU et al., 2019). 

A imunoterapia, por seu turno, combate as células tumorais por meio do uso de fármacos 

que promovem a ativação do sistema imune do paciente contra o tumor (YANG, 2015). 

Considerada uma das inovações no tratamento oncológico, a imunoterapia lança mão também 

de vacinas que previnem o surgimento das células cancerígenas, como por exemplo das vacinas 
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contra o papilomavírus humano (HPV), que previnem que o corpo desenvolva tumores 

agressivos como o câncer de colo de útero e o câncer de cólon e reto e a vacina contra hepatite 

B, que previne a complicação da doença e consequentemente o câncer de fígado 

(WADHAWAN, CHATTERJEE, SINGH, 2019). 

Apesar dos avanços no tratamento do câncer, os efeitos indesejados das terapias 

continuam a ser uma preocupação, posto que podem prejudicar a eficácia da terapêutica e 

impactar negativamente o prognóstico do paciente e sua qualidade de vida. Entre esses efeitos, 

destaca-se neste trabalho aqueles relacionados à cavidade bucal, uma vez que 

comprometimentos das estruturas bucais geram impactos nutricionais, estéticos, psicossociais, 

dores e desconfortos (PONTICELLI et al., 2017). 

A xerostomia é decorrente da disfunção de glândulas salivares, o que leva a uma 

redução, funções essenciais advindas da saliva como atuação antimicrobiana, limpeza, o 

controle do potencial hidrogeniônico (pH) da cavidade bucal e a remineralização da estrutura 

dentária são potencialmente afetados. Contudo, além da sensação de boca seca, tal distúrbio 

também pode estar relacionado à halitose, lábios rachados, alterações do paladar, dificuldade 

de deglutição (disfagia), desenvolvimento de lesões de cárie, além de levar a fatores sistêmicos 

como déficit nutricional, dificuldade na fala e perda de peso (KROETZ; CZLUSNIAK, 2003; 

ROSALES et al., 2009; SANTOS et al., 2013). 

O trismo, presente em 75,5% dos pacientes que recebem radioterapia na região da 

cabeça e pescoço, é considerado um efeito tardio desse tipo de terapia, pois consiste em uma 

reação que se estabelece de 3 a 6 meses após o tratamento. Este comprometimento do 

movimento mandibular se deve, mais comumente, a exposição aos músculos masseter, 

temporal, pterigoideos medial e lateral e a cápsula da articulação temporomandibular por 

radiação ionizante, podendo levar à dificuldade para mastigação, fala, higienização e acesso 

para instalação de próteses (SALAZAR et al., 2008; SANTOS et al., 2013; SROUSSI et al., 

2017). 

Definida como uma séria complicação da radioterapia de cabeça e pescoço, a 

osteorradionecrose (ORN) se caracteriza como uma necrose isquêmica do osso, podendo se 

desenvolver de forma lenta e progressiva ou rapidamente. Com o uso da radiação, diminui-se o 

potencial de vascularização tecidual e o osso afetado se torna hipóxico, o que coloca em risco 

a atividade celular, bem como a capacidade de defesa. Neste caso, o osso não cicatrizado, evolui 

para uma necrose, com uma chance aumentada quando o uso de radioterapia tiver dose acima 

de 60 gray (gy) e for aplicada logo após traumas como extração ou, casos mais raros, como 
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irritação por prótese, quando tal uso leva a uma exposição óssea (GRIMALDI et al., 2005; 

SANTOS et al., 2013). Apesar da osteorradionecrose se desenvolver a partir de um evento 

traumático, casos sem a presença de traumatismo já foram observados, podendo exemplificar o 

efeito de uma doença periodontal em que levou a necrose alveolar, dando início a um quadro 

de ORN (CARDOSO et al., 2005). O procedimento cirúrgico para remoção de elementos 

dentais deve ser realizado de forma criteriosa, a fim de promover o mínimo possível de trauma, 

com um tempo de espera entre sete e quatorze dias antes do início da radioterapia. Isso se torna 

crucial devido a necessidade em se esperar um reparo inicial. Em casos de extrema necessidade 

de remoção após a radiação, deve-se optar se possível, pela avulsão por meio da reabsorção 

óssea periodontal, em que elásticos ortodônticos são introduzidos no sulco gengival, gerando 

uma inflamação e consequentemente uma perda óssea e mobilidade dental (CARDOSO et al., 

2005). A presente complicação compromete mais expressivamente a mandíbula e seu quadro 

clínico pode se apresentar como dor de alta intensidade, formação de fístula, sequestro ósseo, 

formação de úlcera na pele, podendo ter exposição de cortical óssea e fraturas (SANTOS et al., 

2013). 

Outros fatores que afetam o desenvolvimento de problemas bucais estão relacionados 

ao paciente, sejam eles a idade e a condição bucal anterior ao início do tratamento, por meio do 

tipo da droga escolhida, a dose e a quantidade de sessões. Pelo rápido desenvolvimento e ritmo 

de renovação das suas células, a mucosa oral é muito vulnerável à terapia quimioterápica, e 

cerca de 40% dos pacientes em tratamento quimioterápico, desenvolvem problemas bucais 

significativos durante a exposição (SUNG, 1995). Como resposta a esses danos, além da perda 

da integridade física, emocional, diminuição da autoestima e ansiedade, o sistema imunológico 

garante uma maior produção e liberação de interleucinas 1 e 6, e fator de necrose tumoral 

(TNF), o que gera efeitos como a inflamação crônica. Desta forma, estudos apontam que este 

estado inflamatório favorece a instalação ou progressão de uma doença periodontal (COELHO 

et al., 2016; PEREIRA et al., 2015). 

O efeito da radioterapia à saúde do periodonto é dependente da dose da radiação e da 

situação periodontal anterior à terapia. Com isso, torna-se necessário uma avaliação para um 

possível tratamento odontológico prévio, uma vez que um periodonto severamente 

comprometido associado a altas doses de radiação pode culminar em dor, infecções e perdas 

dentárias e ósseas (SROUSSI et al., 2017). A placa bacteriana é o agente infeccioso não apenas 

da doença periodontal como também da cárie. Além de conter material orgânico advindos da 

saliva e restos alimentares, considerando-se o grau de hipossalivação de pacientes em 
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tratamento oncológico, esta superfície amolecida torna-se um ambiente satisfatório para a 

incorporação de microrganismos bacterianos como Streptococcus mutans e Lactobacillus, que 

são agentes etiológicos da doença cárie. Além disso, a radiação exerce um efeito direto sobre a 

estrutura dental, podendo desencadear a doença cárie (CARDOSO et al., 2005; JHAM; 

FREIRE, 2006). 

A mucosite oral refere-se a uma inflamação e ulceração de tecidos moles da boca. Cerca 

de 40% dos casos são ocasionados devido ao uso de quimioterápicos e 8-10% são vistos em 

pacientes submetidos a tratamento de radioterapia. Tais exposições tornam as células basais do 

epitélio incapazes de substituir aquelas que foram perdidas durante a esfoliação, resultando em 

um colapso mucoso (RIBEIRO JÚNIOR et al., 2010). Ademais, é considerada uma reação do 

tipo transitória, capaz de causar dor, ardor, dificuldade para se alimentar e higienizar, além de 

levar a infecções que possam alterar o prognóstico do paciente. Em casos de radioterapia, apesar 

de sua distribuição estar relacionada à área atingida, tecidos não queratinizados, como língua, 

são mais susceptíveis a sofrer o dano do que tecidos queratinizados. Além disso, pacientes que 

recebem quimioterapia associado à radioterapia, tendem a desenvolver mais gravemente e com 

maior duração (SANTOS et al., 2013; SROUSSI et al., 2017). Para Hespanhol et al. (2010), os 

agentes quimioterápicos são capazes de induzir uma dilatação ductal em glândulas salivares 

menores e degeneração acinar com um aumento proporcional ao tempo de exposição, além de 

causar uma hipertemia secundária capaz de também promover a xerostomia. 

Outro efeito colateral que pode ser apontado é o aumento do número de Candida 

albicans. Com o comprometimento do sistema imunológico bactérias comensais podem se 

tornar patogênicas ao atingir a corrente sanguínea. Assim, a capacidade de defesa contra 

infecções se torna comprometida. Outrossim associada à diminuição do fluxo salivar, podem 

ser identificadas infecções, como a candidíase. Tratando-se desta lesão, pode ocorrer ou não a 

manifestação de sintomas. Havendo sintomatologia, esta vai desde a uma sensibilidade e dor, a 

uma disgeusia (distorção ou diminuição do senso do paladar). O diagnóstico diferencial para 

esta condição é a mucosite, podendo ser feita a distinção pela presença de queilite angular e 

eritema (SALAZAR et al., 2008; SROUSSI et al., 2017; ROSALES et al., 2009). 

Segundo Bernhardson, Tishelman e Rutqvist (2008), a disgeusia remete-se a dificuldade 

de percepção do paladar e da temperatura dos alimentos, afetando em torno de 46% a 77% dos 

pacientes com câncer. Tal distúrbio apresenta-se associado em 53% dos casos ao uso de 

quimioterápicos e em 66%, ao tratamento de radioterapia. Ademais, é capaz de causar 

desconforto, podendo levar à distorção do paladar, consequente perda de apetite, aversão ao 
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alimento e déficit nutricional, ocasionada pela atrofia das papilas gustativas (PALMIERI et al., 

2013; PONTICELLI et al., 2017). Por sua vez, a disfagia refere-se à dificuldade de deglutição 

pela falta de lubrificação do bolo alimentar, presença de infecções, úlcera e dor, podendo 

também estar associada à mucosite. Quando precocemente identificada, permite uma 

reabilitação nutricional e social mais rápida (BUENO; MAGALHÃES; MOREIRA, 2012; 

CARDOSO et al., 2005; SANTOS et al., 2013). 

Portanto, tanto o tratamento por meio da radioterapia e quimioterapia, seja de maneira 

combinada ou realizada de forma isolada, e dependendo do tipo e da severidade do caso, 

geralmente é acompanhado dos sintomas e complicações bucais que vêm sendo apresentados, 

gerando impacto negativo na qualidade de vida dos pacientes. Tais complicações são oriundas 

de uma reação dos tecidos e estruturas bucais aos efeitos citotóxicos da radiação e dos 

compostos dos quimioterápicos (BUENO; MAGALHÃES; MOREIRA, 2012; CARDOSO et 

al., 2005; SANTOS et al., 2013). 

Pozzobon et al. (2011) afirmam que tanto a quimioterapia como a radioterapia podem 

resultar em infecções sistêmicas, pois as lesões bucais podem servir de porta de entrada para 

microrganismos oportunistas, quadro que pode ser agravado pelo estado de imunossupressão 

que muitos pacientes enfrentam durante o tratamento. A mucosite é a complicação mais 

frequente entre os pacientes que recebem ambas as modalidades de tratamento. 

Em relação à quimioterapia, por exemplo, Araújo et al. (2015) apresentam que uma 

grande quantidade de alterações bucais pode vir a se desenvolver em pacientes submetidos a 

tratamentos com agentes quimioterápicos. Faza e Brum (2018) explicam que a grande maioria 

das drogas que são utilizadas na quimioterapia antineoplásica afeta o mecanismo celular, 

causando danos na função e na proliferação celular. No entanto, e como não atuam 

exclusivamente sobre as células tumorais, também atingem estruturas normais, principalmente 

aquelas que se renovam constantemente. Portanto, efeitos agudos ocorrem com o tratamento 

quimioterápico e afeta os tecidos com uma alta taxa de renovação de células, como o 

revestimento da boca. Já efeitos tardios aparecem após o fim do tratamento, também ocorrendo 

com maior frequência em órgãos com especificidade celular, como músculo e osso. Os 

principais efeitos colaterais orais da quimioterapia podem ser agrupados em quatro seções 

principais: mucosite, xerostomia, infecções e neurotoxidade causando, assim, um maior 

desconforto para o paciente (ARAÚJO et al., 2015; CAMPOS et al., 2013; FAZA; BRUM, 

2018). 
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 Em relação à radioterapia, as alterações bucais surgem decorrentes da interação de 

vários efeitos colaterais relacionados à exposição à radiação, principalmente quando do 

tratamento de câncer de cabeça e pescoço. Isto se deve ao fato de a radiação reduzir o potencial 

de vascularização dos tecidos, o que afeta sua atividade normal e seu potencial de cicatrização. 

Dentre as principais complicações orais observadas na radioterapia têm-se a mucosite, 

xerostomia, disgeusia, candidose e disfagia (KELNER; CASTRO, 2007; SCULLY; EPSTEIN; 

SONIS, 2004; RUBIRA et al., 2007). 

Quanto a imunoterapia e hormonioterapia promovem agravos bucais assim como nas 

terapias acima mencionadas, contudo é importante destacar que os efeitos adversos à cavidade 

oral advindos dessas modalidades de tratamento parecem ser menos sintomáticos do que as 

alterações induzidas pela quimioterapia por exemplo (VIGARIOS, EPSTEIN, JB & SIBAUD, 

2017). 

Estudos como os de Hespanhol et al. (2010), Lopes, Nogueira e Lopes (2012), Araújo 

et al. (2015), Freire et al. (2016), Floriano et al. (2017) e Paiva, Biase e Moraes (2017) têm 

mostrado que a magnitude das manifestações bucais decorrente do tratamento oncológico 

depende de uma série de fatores relacionados tanto ao paciente como ao tumor e ao tratamento. 

Como por exemplo, a idade do paciente, localização e grau de malignidade do tumor, drogas 

utilizadas e tempo de duração do tratamento. Por conseguinte, a ocorrência de tais 

manifestações bucais podem vir a agravar o quadro geral do paciente oncológico, decorrendo 

na interrupção do tratamento e, ainda, à alta taxa de morbidade (HESPANHOL et al., 2010). 

 

1.3 Saúde bucal e mortalidade em pacientes com câncer 

  

A perda dentária se destaca como um dos principais problemas de saúde bucal 

encontrados na população brasileira, especialmente entre adultos e idosos, interferindo 

diretamente na qualidade de vida, condições de saúde e mortalidade dos indivíduos que sofrem 

com tal condição.  

Conforme estudo da Carga Global das Doenças, 90% da população mundial é 

acometida, em algum momento da vida, por doenças bucais, tais como cárie, doença 

periodontal, edentulismo, câncer bucal e fendas labiais e palatais (JIN et al., 2016; PERES, 

2019). Destas, o grupo formado por cárie, doença periodontal e câncer bucal representam cerca 

de 45,6% dos casos (MURRAY et al., 2012). A carga global das condições bucais na população 

tem aumentado nas últimas décadas, evidenciando o impacto de agravos bucais e de suas 
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consequências nos anos de vida saudáveis perdidos ou vividos com incapacidade. Estudos 

mostram que, no ano de 2010, um total de 3,9 bilhões de pessoas foram afetadas por problemas 

bucais como a periodontite grave e cárie dentária, sendo estas as principais doenças que, quando 

não tratadas, incorrem em perda dentária (GERRITSEN et al., 2010; KASSEBAUM et al., 

2014; MARCENES et al., 2013).  

Nesse cenário, a perda dentária tem se mostrado como a 36ª condição de saúde mais 

prevalente, com estimativa global de 2,3% na população, sendo evidenciada mais comumente 

entre os indivíduos com idade mínima de 65 anos e no sexo feminino (GERRITSEN et al., 

2010; KASSEBAUM et al., 2014; MARCENES et al., 2013).   Considerada um importante 

marcador de saúde bucal, principalmente em idosos, uma vez que demonstra ser capaz de deter 

os efeitos cumulativos ao longo da vida das doenças bucais, a perda dentária surge relacionada 

à fatores como a região e as características sociodemográficas do indivíduo.  

Dados estimados no Brasil indicam que o número de pessoas afetadas pela cárie tem 

diminuído, levando ao menor índice de dentes cariados, perdidos ou obturados (CPOD) da 

América Latina. Em 2010, por exemplo, o Brasil registrou uma média de 27,5 no índice de 

dentes cariados, perdidos ou obturados (CPOD) para a população na faixa etária entre 65 a 74 

anos, sendo que 92% destes foram considerados dentes perdidos (BRASIL, 2011). Porém, 

cumpre destacar que cerca de 54% dos idosos brasileiros eram edêntulos, o que significa dizer 

que não possuíam nenhum dente na boca (PERES et al., 2013), sendo que menos de 14% 

possuíam ao menos 20 dentes (ANDRADE; ANTUNES, 2018; PETERSEN; YAMAMOTO, 

2005). Tais valores são maiores que a média global de desdentados e, juntamente com o Brasil, 

Turquia, Irã, Nova Zelândia e México apresentam cenário de perda dentária grave 

(KASSEBAUM et al., 2014). 

Ainda conforme dados do levantamento nacional de saúde bucal SB Brasil, no ano de 

2010 indivíduos de 35 a 44 anos tinham, em média, 7,48 dentes perdidos, o que representou 

44% do índice CPOD, que considera o número de dentes cariados, perdidos ou restaurados 

devido à cárie dentária (BARBATO et al., 2007). Apesar de a cárie dentária não tratada e da 

periodontite severa serem as doenças bucais mais prevalentes, a perda dentária severa, ou seja, 

aquela na qual, o indivíduo apresenta menos de 11 dentes, afeta aproximadamente 2% da 

população mundial (BARBATO et al., 2007; MARCENES et al., 2013), representando um 

significativo impacto em sua qualidade de vida e, consequentemente, condições gerais de saúde 

e sobrevida. 
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Na prática, a perda dentária se deve ao aparecimento e/ou evolução de doenças tais como 

a cárie e a doença periodontal. Dentre as causas de perda dentária, a doença periodontal surge 

enquanto principal causa entre adultos e idosos, com a característica de que sua prevalência 

aumenta conforme o avançar da idade (RAMSEIER et al., 2017; VETTORE; MARQUES; 

PERES, 2013). Em 2010, se 63% das pessoas de 12 anos e 50,9% dos adolescentes de 15-19 

estavam livres de qualquer problema periodontal, tal porcentagem vai diminuindo conforme a 

idade aumenta, sendo que 17,8% dos adultos entre 35-44 e somente 1,8% dos idosos entre 65-

74 anos estavam livres de qualquer problema periodontal, esse baixo percentual na população 

idosa se deve ao fato de nessa população a perda dentária ser bem prevalente. As formas mais 

graves da doença foram mais prevalentes entre os adultos (19,4%) (BRASIL, 2011). 

No que se refere especificamente à doença periodontal, Meyers et al. (2008) explicam 

que essa é uma condição crônica, sendo uma das principais causas de perda de dentes em 

adultos. É caracterizada por uma infecção bacteriana oral crônica que resulta em inflamação 

das gengivas, levando à destruição gradual dos tecidos periodontais e do osso alveolar que 

suporta os dentes, causando o edentulismo. Caracterizado pela perda dos elementos dentários, 

o edentulismo acarreta ao paciente uma série de problemas funcionais, psicológicos e sociais, 

refletindo de maneira direta na sua alimentação bem como na sua qualidade de vida 

(ACEVEDO et al., 2011). 

Como o processo carioso, a doença periodontal é decorrente do acúmulo da placa 

bacteriana na superfície dos dentes, acarretando destruição dos tecidos adjacentes. Mudanças 

ocorridas na dieta e uma diminuição na quantidade de saliva promovem um acúmulo mais 

rápido de biofilme na superfície dentária. Ademais, a alteração gradual no tecido ósseo, com 

diminuição do tecido mineralizado, onde a reabsorção aumenta e a neoformação óssea diminui 

resulta em um aumento da porosidade óssea. Como consequência, a doença periodontal 

promove a perda dentária, diminuindo a capacidade mastigatória do paciente, repercutindo 

diretamente nas funções do sistema estomatognático, tal como acrescentam Vasconcelos et al 

(2012). Outro aspecto levantado por Silva et al. (2008) tem a ver com a perda da capacidade 

funcional das glândulas salivares levando, consequentemente, a uma diminuição no processo 

de lubrificação da cavidade oral, tornando o indivíduo mais susceptível ao desenvolvimento de 

condições patológicas.  

Nesse sentido, tanto Oliveira et al. (2018) como Petersen e Ogawa (2018) concordam e 

alertam que uma saúde bucal inadequada causa efeitos negativos sobre o bem-estar e aspectos 

da vida diária do indivíduo, bem como sobre sua saúde geral, afetando aspectos como maior 
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risco de desnutrição (ANDRADE et al., 2014; GUPTA et al., 2019), perda de força muscular 

(EREMENKO et al., 2016), incapacidades funcionais (AIDA et al., 2012; FURUTA et al., 

2013), fragilidade (IWASAKI et al., 2018a; 2018b), declínio cognitivo (HAN et al., 2019; 

TAKEUCHI et al., 2015), inflamação crônica (JANKET et al., 2014; LAMONTE et al., 2017), 

doenças coronarianas e cardiovasculares (LAMONTE et al., 2017; LEE et al., 2019) e demais 

condições associadas. 

A perda dentária pode gerar efeitos negativos sobre a saúde geral e aumentar os riscos 

de mortalidade por meio das chamadas vias inflamatória e nutricional (JIN et al., 2016; KOKA; 

GUPTA, 2018; MARQUES et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2018; PENG et al., 2019; PERES, 

2019; RAMSEIER et al., 2017). Diante da relação entre as condições adequadas de saúde bucal 

com a saúde geral, qualidade de vida e aspectos nutricionais do indivíduo, a perda dentária 

apresenta relação com menor sobrevida e, consequentemente, mortalidade. Tal relação vem 

sendo tema de interesse e discussão, uma vez que eventos como a perda dentária podem levar 

à hipoatividade do sistema mastigatório e, por conseguinte, a padrões alimentares não 

saudáveis, que, por sua vez, podem influenciar negativamente a saúde 

geral. Consequentemente, a perda dentária tem o potencial de afetar a mortalidade (HIRAKI et 

al., 2008; ISHIKAWA et al., 2020; LEE et al., 2019; SCHWAHN et al., 2013). 

Nesse contexto, e enquanto condição intrínseca à doença periodontal, a inflamação 

crônica de baixa intensidade, além de poder levar à perda dentária (MARQUES et al., 2017; 

RAMSEIER et al., 2017), potencializa os efeitos de um estado inflamatório crônico muito 

comum principalmente entre indivíduos idosos, conhecido como “inflammaging”, onde níveis 

sustentados de inflamação crônica são associados à ocorrência de aterotrombogênese, 

aumentando os riscos de doenças coronarianas e cardiovasculares (FÜLÖP; LARBI; 

WITKOWSKI, 2019). 

A inflamação crônica também pode decorrer de eventos como alterações nutricionais, 

conforme apontam Gärtner et al. (2017). Tais alterações, por sua vez, estabelecem relação direta 

com a perda dentária e as limitações mastigatórias (ANDRADE et al., 2014a; GUPTA; 

KHANDELWAL; KAPIL, 2019). A fim de justificar tal afirmação, estudos como os de Walls 

e Steele (2004), Kim e Kim (2017) e Kwon et al. (2017) vêm relacionando a perda dentária às 

deficiências mastigatórias e à ingestão de alimentos. Há também estudo que demonstram a 

relação entre a perda dentária e aumentos na ingestão de carboidratos e lipídeos, 

predominantemente em alimentos processados e pastosos (BRENNAN; SPENCER; 

ROBERTS-THOMPSON, 2008; MORIYA; MIURA, 2014; NOWJACK-RAMER; PARK et 
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al., 2017; WALLS; STEELE, 2004; WAKAI et al., 2010). Já uma dieta pobre em fibras e 

proteínas e rica em carboidratos e gorduras pode resultar tanto em subnutrição, perdas, tal como 

observaram Kossioni (2018) e Gupta, Khandelwal e Kapil (2019) como a ganhos de peso, 

segundo estudo de Andrade et al. (2014a). A perda dentária e as limitações mastigatórias 

também aparecem associadas à medidas antropométricas (AVLUND et al., 2011; ANDRADE 

et al., 2014ª; TAKATA et al., 2004); diminuição da força muscular e capacidade física 

(IINUMA et al., 2016; IWASAKI et al., 2016). Portanto, uma vez que o desenvolvimento e a 

evolução da periodontite são dependentes da resposta imune do hospedeiro, indivíduos com 

início precoce de doença periodontal podem ter doença sistêmica ou apresentar alterações no 

sistema imunológico, tal como o câncer, estabelecendo-se, aqui, a relação entre a saúde bucal, 

a perda dentária e o câncer.  

Há que se ressaltar, ainda, que condições inadequadas de saúde bucal podem gerar 

incapacidades funcionais enquanto prejuízos à saúde geral do indivíduo. Friedman e Lamster 

(2016) consideram que a limitação funcional mastigatória decorrente da perda dentária em si é 

tida uma incapacidade, seja ela alimentar ou mastigatória, justificada pelo seu potencial de 

redução da vida produtiva. Furuta et al. (2013) afirmam que a perda dentária pode ser 

relacionada à disfagia, deficiência cognitiva e desnutrição, comprometendo sobremaneira a 

qualidade de vida e sobrevida do indivíduo. 

Nesse contexto tem-se que, na mesma medida em que a perda dentária pode causar 

doenças crônicas, também reflete de maneira direta na alimentação do paciente bem como em 

sua qualidade de vida. A questão da dieta e da dentição requer atenção diante da influência do 

aspecto nutricional na etiologia de doenças sistêmicas, como as doenças cardiovasculares, a 

obesidade e a desnutrição. A desnutrição, por sua vez, é diretamente relacionada ao quadro de 

câncer, por exercer um impacto indireto na doença por meio de seus efeitos na ingestão de 

energia e nutrientes, podendo resultar em comprometimento nutricional do paciente (SILVA, 

2006; VOSS; HUSTEAD, 2006). A perda da dentição permanente influencia na mastigação e, 

consequentemente, na digestão, bem como na gustação, na pronúncia e na estética. A ausência 

dentária leva o paciente a manter uma dieta mais pastosa, comprometendo sobremaneira sua 

nutrição adequada (ACEVEDO et al., 2011). 

Dentre as alterações nutricionais prejudiciais ao paciente com câncer, uma vez que esta 

foi a população selecionada para o presente estudo, a desnutrição é característica para cerca de 

80% dos pacientes com câncer no momento do diagnóstico. Essa desnutrição é do tipo calórico-

proteica e ocorre devido a um desequilíbrio entre a ingestão de alimentos e as necessidades 
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nutricionais desses pacientes, comprometendo seu estado nutricional o que, por sua vez, está 

associado ao aumento da morbimortalidade no câncer e ao favorecimento da caquexia, uma 

complicação frequente no paciente portador de neoplasia maligna (ALFONSI et al., 2006; 

FEARON; VOSS; HUSTEAD, 2006; SILVA, 2006).  

Von Meyenfeldt (2005) acrescenta que tanto a desnutrição e caquexia em pacientes com 

câncer são problemas significativos devido a uma variedade de mecanismos que envolvem o 

tumor, a resposta do hospedeiro ao tumor e as terapias oncológicas. Tais comprometimentos 

nutricionais têm sido associados a uma série de consequências clínicas, incluindo diminuição 

da qualidade de vida, diminuição da resposta ao tratamento, aumento do risco de toxicidade 

induzida por quimioterapia e redução na sobrevivência ao câncer.  

A recuperação do estado nutricional do paciente com câncer desnutrido antes, durante e 

após o tratamento oncológico é fundamental. O diagnóstico da doença, aliado à disfagia e à 

perda de peso torna o paciente oncológico de difícil controle clínico e com poucas 

possibilidades terapêuticas positivas. Segundo Guilherme et al. (2020), levando-se em 

consideração que o câncer propicia a desnutrição e desordens metabólicas, devido não somente 

ao tumor, como também aos tratamentos anticancerígenos (cirurgias, quimioterapia, 

radioterapia e terapias medicamentosas), os tratamentos podem ser impactados negativamente 

pelo estado nutricional. A prevalência de desnutrição no momento diagnóstico da doença varia 

de 15% a 40%; porém, na medida em que progride, esse valor chega a 80%. A desnutrição 

ainda guarda relação com distúrbios metabólicos e nutricionais que dificultam a melhoria e 

sobrevivência dos pacientes em tratamento oncológico. Ademais, contribui negativamente para 

a resposta ao tratamento e para o controle dos seus efeitos colaterais, reduzindo a resposta 

imunológica, aumentando o tempo de estadia hospitalar e comprometendo a qualidade de vida 

desse paciente. 

Expósito et al. (2018) julgam interessante observar que o paciente oncológico também 

pode perder massa magra e aumentar massa gorda, não havendo variação na balança. Em seu 

estudo que objetivou avaliar o efeito do suporte nutricional precoce nos marcadores nutricionais 

e na resposta ao tratamento em pacientes com câncer de cabeça e pescoço submetidos à 

radioterapia, os pesquisadores perceberam 19,9% de perda de peso, sendo que pacientes com 

desnutrição calórica apresentaram menor cumprimento do tratamento radioterápico do que 

aqueles sem desnutrição calórica (p <0,001). Em conclusão, a relação entre massa magra e 

massa gorda mostrou-se relevante, visto que a perda de músculo esquelético está associada a 
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um maior risco de comprometimento físico, complicações pós-operatórias, toxicidade ao 

tratamento oncológico e mortalidade.  

Estudos como o de Passos-Soares et al. (2018) que, ao considerarem que a perda 

dentária parece impor alterações físicas, biológicas e psíquicas que podem impactar 

negativamente na qualidade de vida dos indivíduos, buscaram avaliar a associação entre perda 

dentária e a percepção do seu impacto negativo na qualidade de vida, registrando associação 

entre alta perda dentária (≥ 7 dentes) e impacto da saúde bucal na qualidade de vida. Bortoluzzi 

et al. (2012), ao observarem a perda dentária ao longo da idade em uma amostra de pacientes 

brasileiros e analisar sua capacidade de mastigação, relacionando-a com o quanto a perda da 

função oral impacta na qualidade de vida, concluíram que a deficiência mastigatória produz um 

impacto significativo e negativo sobre a qualidade de vida relacionada à saúde bucal, sendo que 

tanto a má qualidade de vida quanto a deficiência mastigatória estão relacionadas com a 

diminuição do número de dentes naturais. 

Além dos impactos físicos da saúde bucal inadequada, os impactos psicossociais devem 

ser mencionados, alcançando prejuízos sobre a saúde mental, com eventos como a depressão, 

dificuldade de socialização e declínio cognitivo, por exemplo (FURUTA et al., 2013; OKORO 

et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2018).  

A relação entre a perda de dentes e a mortalidade por todas as causas foi avaliada por 

Oliveira et al. em 2020 quando se propuseram analisar a associação entre edentulismo e todas 

as causas mortalidade entre idosos da comunidade de São Paulo, Brasil, de 2006 a 2017. Este 

estudo, de coorte, avaliou os dados do Estudo de Saúde, Bem-estar e Envelhecimento (SABE), 

e identificou-se que os edêntulos demonstram maior risco de morrer por todas as causas do que 

os participantes dentados (HR: 1,81; IC 95%: 1,53–2,15). Ainda que elementos como fatores 

socioeconômicos, comportamento de saúde, atendimento odontológico, saúde geral e estado 

nutricional tenham sido considerados, a relação entre a mortalidade e a perda de dentes 

permaneceu significativa, o que levou os pesquisadores a concluir que o edentulismo é um 

preditor significativo de mortalidade por todas as causas entre os idosos. 

A infecção crônica e a inflamação por periodontite ou cárie que causam a perda dentária 

também podem ter implicações na patogênese do câncer. Goto et al. (2020), ao investigarem 

prospectivamente a associação entre o número de dentes remanescentes e todas as causas e 

mortalidade por câncer em uma comunidade japonesa, descobriram que um número menor de 

dentes remanescentes é significativamente associado ao risco de todas as causas, bem como à 

mortalidade por câncer, mais especificamente o câncer de pulmão, todavia os pesquisadores 
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esclarecem que o mecanismo por trás da ligação entre o número de dentes e câncer de pulmão 

ainda não é claro. Justamente por isso, alertam que estudos sobre número de dentes e câncer de 

pulmão são escassos e que os resultados têm sido inconsistentes. 

Nesse mesmo sentido, e considerando que a resposta inflamatória sistêmica na doença 

periodontal, uma das principais causas de perda dentária, é um conhecido fator de risco para 

doenças cardiovasculares e malignas, Ishikawa et al. (2020) dissertam sobre a associação entre 

a perda dentária e mortalidade. Em se tratando do câncer, a colonização bacteriana e a geração 

de carcinógenos como a nitrosamina devido à doença periodontal vêm sendo frequentemente 

relatadas como potenciais fatores de risco para mortalidade, especificamente quando 

relacionada ao câncer. Assim, e na relação entre a presença de ≥ 20 dentes naturais e 

mortalidade, seu estudo demonstrou que indivíduos com menos de 20 dentes naturais têm um 

risco significativo de mortalidade por todas as causas, sendo que o risco de mortalidade por 

câncer e doenças cardiovasculares, ainda que existente, não atingiu significância 

estatística. Todavia, os pesquisadores reforçam a noção de que o estado de saúde bucal 

relacionado à cárie dentária e à doença periodontal pode ser considerado como uma causa mais 

detalhada de mortalidade, especialmente ao óbito relacionado ao câncer.  

 Yu et al. (2020), ao partirem do pressuposto que a perda dentária tem se correlacionado 

com múltiplas comorbidades sistêmicas, realizaram um estudo a fim de investigar se ter menos 

número de dentes naturais remanescentes incorre em maior risco de mortalidade. Os 

pesquisadores observaram que indivíduos com menor número de dentes apresentaram maior 

mortalidade por todas as causas e doenças específicas, tais como cardiopatias, diabetes ou 

mortalidade relacionada ao câncer. Ademais, os riscos de mortalidade por todas as causas 

também foram maiores entre os desdentados ou entre aqueles sem dentição funcional. Em 

conclusão, menor número de dentes naturais remanescentes foi associado a maiores riscos de 

mortalidade por todas as causas, com a ressalva de que mais pesquisas são necessárias a fim de 

investigar possíveis implicações biológicas e validar tais descobertas. 

Em suma, além de as condições de saúde bucal requererem naturalmente atenção e 

cuidado, é possível afirmar que exercem influência indireta na mortalidade do indivíduo. Nesse 

contexto, a perda dentária exerce importante papel preditor associada tanto à via nutricional 

quanto à via inflamatória. Quanto à via nutricional, a perda dentária estabelece relação com os 

problemas relacionados à mastigação e de como afetam os comportamentos nutricionais, como 

se dá na redução da ingestão de proteínas e fibras e aumento de lipídeos, carboidratos e 

alimentos processados, predispondo o indivíduo à subnutrição, baixo peso ou até sobrepeso 



 

 
 

33 

(ANDRADE et al., 2014a; GUPTA; KHANDELWAL; KAPIL, 2019; KOSSIONI, 2018), 

sendo interessante destacar que tanto a subnutrição quanto a obesidade associam-se a maior 

mortalidade (LAMONTE et al., 2017; LIU et al., 2019). Quanto à via inflamatória, a perda 

dentária pode conter os efeitos de uma inflamação crônica de baixa intensidade causada por 

doença periodontal anterior, tal como afirmam Iinuma et al. (2016) e Ramseier et al. (2017), 

aumentando o risco de doenças arterioscleróticas (JANKET et al., 2014; LEE et al., 2019; LIU 

et al., 2019). O estado nutricional deficiente ainda pode predizer inflamação crônica e doenças 

circulatórias (GÄRTNER et al., 2017), doenças coronarianas e cardiovasculares (JANKET et 

al., 2013; WATT et al., 2012; LEE et al., 2019) e demais causas específicas. 

Dessa maneira, além de estar estabelecida a relação entre a influência da saúde bucal, 

principalmente da perda dentária com a mortalidade por todas as causas, inclusive em paciente 

com câncer, as questões de saúde bucal podem ser consideradas como essenciais para sua a 

qualidade de vida e bem-estar. 
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2 OBJETIVOS 

 

a) Avaliar a associação entre o tipo de tratamento oncológico e a ocorrência de alterações 

bucais em pacientes assistidos em um Centro de Oncologia de um hospital localizado 

no sul de Minas Gerais 

b) Investigar a relação entre perda dentária e mortalidade por todas as causas em pacientes 

assistidos em um Centro de Oncologia de um hospital no sul de Minas Gerais num 

seguimento de quatro anos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

35 
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Resumo 

Objetivo: avaliar a associação entre quimioterapia e radioterapia com a ocorrência de 

alterações bucais pós-tratamento oncológico. Método: Estudo transversal, com 399 adultos 

num hospital de Minas Gerais, Brasil. Os desfechos foram avaliados por meio do autorrelato 

das seguintes alterações bucais: xerostomia, halitose, alteração de paladar, alteração alimentar, 

trismo, feridas dolorosas, presença de infecção/inflamação. O tipo de tratamento oncológico foi 

classificado em: quimioterapia; radioterapia; quimioterapia e radioterapia; outros. Covariáveis 

incluíram condições socioeconômicas, saúde geral e saúde bucal. As associações foram testadas 

por meio de regressão logística múltipla. Resultados: Os tratamentos mais e menos comuns 

foram: quimioterapia associada a radioterapia (36,34%) e radioterapia (13,78%). A 

quimioterapia associou-se à alterações de paladar (OR: 2,44; IC95%: 1,22-4,90). Combinadas, 

quimioterapia e radioterapia associaram-se a maiores chances de alterações de paladar (OR: 

3,86; IC95%: 1,92-7,75) e feridas dolorosas (OR: 2,51; IC95%: 1,06-5,94). Conclusão: 

Pacientes submetidos à quimioterapia e à combinação entre quimioterapia e radioterapia foram 

mais susceptíveis a agravos bucais, destacando a importância de cuidados odontológicos na 

promoção do bem-estar e qualidade de vida desses pacientes. 

 

Palavras-chave: Oncologia, Quimioterapia, Radioterapia, Saúde Bucal, Inquéritos de saúde 

bucal. 
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Abstract 

 

Objective: to evaluate the association between chemotherapy and radiotherapy with the 

occurrence of oral alterations after cancer treatment. Method: A cross-sectional study with 399 

adults in a hospital in Minas Gerais, Brazil. Outcomes were evaluated through self-report of the 

following oral changes: xerostomia, halitosis, taste alteration, dietary changes, trismus, painful 

sores, presence of infection/inflammation. The type of cancer treatment was classified into: 

chemotherapy; radiotherapy; chemotherapy and radiotherapy; others. Covariates included 

socioeconomic status, general health, and oral health. Associations were tested using multiple 

logistic regression. Results: The most and least common treatments were: chemotherapy 

associated with radiotherapy (36.34%) and radiotherapy (13.78%). Chemotherapy was 

associated with changes in taste (OR: 2.44; 95%CI: 1.22-4.90). Combined, chemotherapy and 

radiotherapy were associated with higher odds of taste alterations (OR: 3.86; 95%CI: 1.92-7.75) 

and painful wounds (OR: 2.51; 95%CI: 1.06- 5.94). Conclusion: Patients undergoing 

chemotherapy and the combination of chemotherapy and radiotherapy were more susceptible 

to oral diseases, highlighting the importance of dental care in promoting the well-being and 

quality of life of these patients. 

 

Keywords: Oncology, Chemotherapy, Radiotherapy, Oral Health, Oral Health Surveys. 
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Introdução 

 

Os cuidados odontológicos são essenciais à saúde de pacientes oncológicos. Isso se deve 

ao fato de que tanto o câncer quanto as condutas terapêuticas empregadas no tratamento da 

doença podem resultar em agravos bucais que, por sua vez, podem ser subnotificados, 

subreconhecidos e subtratados1.  

Considerado como a segunda causa principal de morte no mundo, o câncer é um 

problema de saúde pública dada sua natureza multifatorial e seus desdobramentos 

epidemiológico, social e econômico. Em 2020, o GLOBOCAN apresentou uma estimativa de 

19 milhões de casos da doença diagnosticados em todo o mundo, com aproximadamente 10 

milhões de mortes. Em tal cenário, os tumores malignos de pulmão, mama, próstata, pele e 

cavidade bucal, assim como os tumores hematológicos e linfáticos mostraram ser os tipos mais 

frequentes de câncer2. No Brasil, para o triênio 2020-22 estima-se 625 mil novos casos de 

câncer para cada ano3,4.  

Cirurgia, radioterapia, quimioterapia, transplante de medula óssea e terapia molecular 

direcionada são comumente empregadas, individualmente ou em combinação, para o 

tratamento do câncer5. Sendo que os avanços da ciência e das terapias voltadas para o 

tratamento da doença têm contribuído positivamente para o aumento de sobrevida e qualidade 

de vida destes pacientes. Ainda que não haja consenso sobre a melhor conduta terapêutica 

direcionada para o tratamento do câncer, dada sua localização, tamanho, estadiamento e 

condição clínica do paciente, observa-se que cerca de 70% dos pacientes recebem a 

quimioterapia como principal tratamento6. Contudo, tal terapia apresenta elevada toxicidade 

não limitada às células neoplásicas, atingindo também tecidos normais, causando alterações 

bucais e agravando complicações pré-existentes7. No caso da radioterapia, esta é uma 

alternativa adequada a todas as fases de tratamento de quase todos os tipos de tumores malignos, 
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atingindo a taxa de utilização de 52% na modalidade de irradiação externa, o que contribui para 

a elevação da taxa de sobrevida do paciente8. 

Portanto, não se pode desconsiderar a ocorrência de manifestações clínicas do câncer e 

os efeitos das terapêuticas oncológicas sobre a saúde bucal do paciente. Além de complicações 

bucais e dentárias que incluem mucosite, infecções, dor, disfunção das glândulas salivares, 

alteração do paladar, disfagia, trismo e necrose dos tecidos moles e duros9,10,11, os pacientes 

podem apresentar significativa disfunção na fala, deglutição, alteração da aparência, 

comprometimento sensorial, além de dor crônica12. Todos esses fatores comprometem a 

qualidade de vida e a sobrevida dos pacientes. Estima-se que aproximadamente 40% dos 

pacientes que recebem radioterapia e quimioterapia apresentarão complicações orais 

decorrentes de estomatotoxicidade direta ou indireta6. Ainda que as alterações bucais mais 

frequentemente resultem de radioterapia, principalmente em câncer de cabeça e pescoço, a 

cirurgia e a quimioterapia também podem causar ou agravar problemas dentários e 

periodontais13. 

Tendo em vista as toxicidades decorrentes das condutas terapêuticas do câncer para os 

tecidos moles e duros da região bucal, tais como acima mencionadas, o tratamento oncológico 

pode até mesmo ser interrompido, resultando em eventos danosos, tais como aumento da 

morbidade e, consequente diminuição da sobrevida14. Nesse contexto, a avaliação odontológica 

e o adequado manejo do paciente com câncer nas fases pré, durante e pós-tratamento da doença 

representam pontos fundamentais para a abordagem de atenção integral e multidisciplinar dos 

pacientes15,16,17 a fim de eliminar ou reduzir o risco de tais complicações. Portanto, a atenção e 

o conhecimento da prevenção, diagnóstico e manejo das complicações bucais das terapias 

oncológicas são primordiais para que todos os profissionais de saúde, incluindo os cirurgiões-

dentistas, possam contribuir para minimizar o impacto dessas complicações na vida do 
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paciente18,19 e, com isso, promover a melhora na sua qualidade de vida, redução de efeitos 

adversos e complicações locais do tratamento oncológico e aumento da sobrevida. 

Frente a tais considerações, o objetivo do presente estudo é avaliar a associação entre o 

tipo de tratamento oncológico e a ocorrência de alterações bucais em pacientes assistidos em 

um centro de oncologia de um hospital no sul de Minas Gerais. 

 

Material e métodos 

 

Aspetos éticos 

O presente estudo foi submetido a avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL) – MG, sendo aprovado sob o parecer 

nº 2.487.546. A participação no estudo foi voluntária e consentida por meio de assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

Desenho de estudo, cenário e participantes 

Um estudo transversal foi realizado em uma amostra de pacientes assistidos pela Casa 

do Café da Associação dos Voluntários Vida Viva de Alfenas – MG. Os pacientes abordados 

recebem tratamento na Unidade de Oncologia da Santa Casa de Caridade Nossa Senhora do 

Perpétuo Socorro. O tratamento no Centro de Oncologia é público, que oferece tratamentos em 

quimioterapia, imunoterapia, hormonioterapia, radioterapia e cirurgia, atendendo à duas 

microrregiões do Sul do Estado de Minas Gerais, Brasil. Tal região abrange 24 municípios e 

uma população de 437.005 habitantes20. 

Para o cálculo do tamanho da amostra mínima necessária foi utilizada como referência 

uma média populacional expressa para o somatório dos dentes cariados, perdidos e obturados 
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(CPOD), para a população de adultos e idosos21. Para tanto, foi utilizada a equação proposta 

por Silva22: 

 

𝑛 =  
𝑍2.  𝑆2 . deff / TNR 

(𝑋̅. 𝜀)2
 

 

em que 𝑛 se refere ao tamanho final da amostra; 𝑍 ao valor limite da área de rejeição, 

considerando um determinado nível de significância (1,96 correspondente a 95% de confiança); 

𝑆2  à variância do CPOD21; deff (design effect – efeito desenho) = 3; TNR à taxa de não resposta 

= percentual estimado de perda de elementos amostrais - 20%; 𝑋 ̅: média do CPOD21; ε 

representa margem de erro aceitável – 10%. As referências utilizadas foram os índices CPOD 

para a população de adultos residentes em cidades do interior do Sudeste brasileiro: média 

(16,64) e desvio-padrão (8,04), obtidas do último levantamento nacional de Saúde Bucal – o 

SB Brasil 201021. Estabeleceu-se um nível de confiança de 95%. O tamanho mínimo da amostra 

foi estimado em 309 sujeitos. O processo de amostragem foi por conveniência, em que aqueles 

que aceitaram participar do estudo foram elencados até se atingir o tamanho da amostra mínima, 

abrangendo 399 pacientes oncológicos frequentadores da Casa do Café da Associação dos 

Voluntários Vida Viva de Alfenas – MG. Os critérios de inclusão foram: aceitar sua 

participação na pesquisa, expressando sua anuência no Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, frequentar a Casa do Café da Associação dos Voluntários Vida Viva de Alfenas – 

MG; estar em tratamento no Centro Oncológico da Casa de Caridade Nossa Senhora do 

Perpétuo Socorro entre 2017 e 2019; ser maior de 18 anos; ser portador de um câncer ou estar 

em acompanhamento após tratamento de uma neoplasia e estar apto a comunicação com o 

pesquisador. 
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Variáveis em estudo 

Os desfechos foram avaliados por meio do autorrelato das seguintes alterações bucais: 

xerostomia, halitose, alteração de paladar, alteração alimentar, trismo, mucosites, presença de 

infecção/inflamação.  

A exposição principal foi o tipo de tratamento oncológico adotado, classificado em: 

quimioterapia; radioterapia; quimioterapia e radioterapia; outros (tratamento cirúrgico e/ou 

medicamentoso).  

Covariáveis incluíram condições socioeconômicas, hábitos relacionados à saúde, saúde 

geral e saúde bucal. As condições socioeconômicas avaliadas incluíram: idade; sexo; 

escolaridade (≤8 anos de estudo/+ de 8 anos de estudo). Os hábitos relacionados à saúde 

incluíram fumo atual e álcool atual. As condições de saúde geral incluídas foram: 

multimorbidade (0-1 condições/≥2 condições); polifarmácia (<4 medicamentos/≥4 

medicamentos); localização do tumor (outros sítios/cabeça e pescoço); tempo em tratamento 

(≤1 ano/>1 ano); câncer anterior (sim/não). As condições de saúde bucal avaliadas foram: 

número de dentes (0 a 9 dentes; 10 a 19 dentes; 20 ou mais dentes); uso de prótese; cárie; 

sangramento gengival; bolsa periodontal; autoavaliação de saúde bucal ruim/péssima 

(sim/não); orientação recebida em saúde bucal na Oncologia (sim/não). 

Os blocos “características socioeconômicas”, “saúde geral”, “hábitos relacionados à 

saúde”, “alterações bucais” e as variáveis “autoavaliação de saúde bucal ruim” e “orientação 

em saúde bucal” do bloco “saúde bucal” foram coletados exclusivamente por meio de entrevista 

e registradas em questionário. As demais variáveis desse bloco foram avaliadas por meio do 

exame físico intrabucal. Tal exame foi realizado sob luz natural, utilizando-se espelho bucal, 

gaze e sonda milimetrada periodontal do tipo ballpoint, de acordo com os critérios preconizados 
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pela World Health Organization (WHO)23,24 por duas examinadoras (B.M.S.M.M., e M.C.F.B.) 

devidamente treinadas e calibradas em estudo piloto prévio realizado com 20 pacientes na 

mesma instituição do estudo principal. Os participantes do estudo piloto não foram incluídos 

no estudo principal. O coeficiente de concordância interexaminadores (Kappa) foi de 0,89, 

expressando boa concordância23,24. 

 

Análise de dados 

A análise descritiva foi realizada por meio de estimativas de medidas de tendência 

central e sua dispersão (para a idade) e frequências absolutas e relativas, de acordo com o tipo 

de tratamento oncológico. A análise da associação entre o tipo de tratamento e as demais 

variáveis foi realizada por meio do teste qui-quadrado com correção de Rao-Scott (Tabela 1). 

Para as alterações bucais significativamente preditas pelo tipo de tratamento oncológico 

(p<0,05) na Tabela 1, procedeu-se às análises brutas e ajustadas por meio modelos de Regressão 

Logística. Seus resultados foram expressos por meio de razões de chances (odds ratio – OR) e 

seus respectivos intervalos de confiança de 95% de desenvolver cada uma das alterações bucais, 

de acordo com o tipo de tratamento oncológico ao que o paciente foi submetido (outros; 

quimioterapia; radioterapia; quimioterapia e radioterapia). A categoria de referência foi o grupo 

“outros”. Para a definição das variáveis elencadas como medidas de ajuste da associação entre 

o tipo de tratamento oncológico e as alterações bucais, procedeu-se às análises brutas da 

associação entre as variáveis independentes com os desfechos (alterações bucais), sendo que 

aquelas variáveis independentes cuja associação apresentou p<0,05 na análise bruta foram 

inseridas como medidas de ajuste (Tabela 2). 

Os resultados foram gerados utilizando-se o programa Stata 14.0 (Stata Corp LLP, 

College Station, TX. Para todos os procedimentos, adotou-se o nível de significância de 5% 

(p<0,05). 
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Resultados 

Do total de 1200 pacientes cadastrados entre 2017 e 2019, um total de 399 foram 

entrevistados. 

A Tabela 1 traz uma descrição das características socioeconômicas, hábitos relacionados 

à saúde, saúde geral, saúde bucal e alterações bucais pós-tratamento oncológico dos 

participantes do estudo. A média de idade dos entrevistados na Casa do Café foi 58,8 (±13,8) 

anos. A amostra foi composta por uma maioria de mulheres (58,15%), pessoas com baixa 

escolaridade (76,88% estudaram até o ensino fundamental) e baixa renda (63,91% recebem 

menos de um salário-mínimo mensal). 16,29% fumam e 13,03% relataram ingerir bebidas 

alcoólicas com alguma frequência atualmente. O estado de saúde geral de cerca de um quarto 

dos pacientes em tratamento do câncer é ainda afetado por um conjunto de outras doenças 

(21,55% apresentam duas ou mais condições crônicas concomitantes ao câncer), sendo que 

22,50% dessa população consumiu ao menos quatro medicamentos diários nos últimos três 

meses. 8,54% dos tumores têm sua localização instalada em cabeça e pescoço e a maioria dos 

participantes se encontra em tratamento há mais de um ano (61,79%). Em relação às condições 

de saúde bucal, cerca de metade dos participantes (49,62%) apresentam perda dental severa 

(têm entre zero e nove dentes remanescentes) e 59,90% usam prótese. Cerca de um terço dos 

participantes (31,83%) apresentaram cárie ativa e a condição periodontal mais prevalente foi o 

sangramento gengival com 84,71%. Entretanto, 10,78% dos entrevistados consideram sua 

saúde bucal como ruim ou péssima e apenas 13,03% dos entrevistados receberam orientação 

sobre sua saúde bucal durante o tratamento oncológico. Em relação ao tipo de tratamento 

oncológico, a combinação entre quimioterapia e radioterapia foi a modalidade mais empregada 

(36,34%). Entre as alterações bucais pós-tratamento oncológico, as mais prevalentes foram a 

xerostomia (60,15%) e a alteração alimentar (57,64%). O tipo de tratamento oncológico 
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associou-se à ocorrência de alterações de paladar (p<0,001), alterações alimentares (p=0,001) 

e ocorrência de mucosites (p=0,002).  

Na Tabela 2, são apresentados modelos de Regressão Logística brutos e ajustados para 

as alterações bucais associadas ao tipo de tratamento oncológico. Enquanto a radioterapia não 

se associou à nenhuma das alterações bucais, a quimioterapia resultou em maiores chances de 

alterações de paladar (OR: 2,44; IC95%: 1,22-4,90). Quimioterapia e radioterapia juntas 

associaram-se a maiores chances de alterações de paladar (OR: 3,86; IC95%: 1,92-7,75) e 

mucosites (OR: 2,51; IC95%: 1,06-5,94), independentemente de condições socioeconômicas, 

hábitos relacionados à saúde, saúde geral e saúde bucal. 

 

 

Discussão 

Este estudo contribui no entendimento da associação entre as diferentes modalidades de 

tratamento oncológico e alterações bucais decorrentes. Seus resultados indicam que as 

alterações bucais pós-tratamento oncológico mais prevalentes são a xerostomia e a alteração 

alimentar. Além disso, a quimioterapia associou-se à maiores chances de alterações de paladar, 

enquanto a combinação entre quimioterapia e radioterapia produziram maiores chances de 

alterações de paladar e mucosites. 

Dentre as alterações bucais pós-tratamento oncológico, o estudo demonstrou que a 

xerostomia (60,15%) e a alteração alimentar (57,64%) foram as mais prevalentes. Tais dados 

corroboram o que traz a literatura acerca da temática. Nos estudos de Floriano et al.25 voltados 

para o registro de alterações bucais decorrentes de terapias oncológicas, xerostomia (71,9%), 

mucosite (67,7%) e candidíase (32,3%) foram as lesões mais evidenciadas.  O estudo de Freire 

et al.26 registrou como manifestações bucais mais comuns a xerostomia (53,8%), seguida da 

púrpura (15,4%), de relatos de sangramento gengival (7,7%), da periodontite (7,7%), da 
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trombocitopenia (7,7%) e de granulocitopenia (7,7%). Araújo et al.27 identificaram em seu 

estudo que a xerostomia (21,0%) e a mucosite (12,3%) foram as manifestações de maior 

incidência durante a realização do tratamento oncológico. No entanto, os pesquisadores 

observaram que, nos participantes que haviam finalizado o tratamento entre 2-5anos, a 

prevalência de xerostomia e mucosite foram iguais. Já nos pacientes que haviam finalizado o 

tratamento há mais de 5 anos, foi identificada apenas xerostomia (8,8%) e nenhuma outra 

manifestação bucal. Também Amaral et al.28, em seu estudo, observaram que as complicações 

bucais mais identificadas foram a xerostomia (60,3%), a mucosite (39,7%) e a ardência 

(27,9%). Faza e Brun29 observaram que as intercorrências mais comuns foram a xerostomia, a 

mudança no paladar e a lesão aftosa. 

Tendo em vista a xerostomia como alteração bucal de maior prevalência tal como no 

presente estudo, Paiva e Biase30 apontam que esta se mantém em alta incidência mesmo após 

finalizado o tratamento, pois, além do decréscimo transitório na produção de saliva, alguns 

agentes terapêuticos são capazes de causar danos irreversíveis dos ácinos glandulares e, 

consequentemente, severa disfunção salivar de forma permanente. Floriano et al.25 alertam que 

tais condições podem ser decorrentes da falta de tratamento odontológico tanto antes da terapia 

oncológica, bem como durante e após o tratamento, evidenciando a importância do tratamento 

ou acompanhamento odontológico. Desse modo, Araújo et al.27 reforçam a participação do 

cirurgião-dentista durante e após a realização do tratamento antineoplásico. Para Faza e Brun29, 

a atuação do profissional da odontologia dentro da equipe multidisciplinar do tratamento 

oncológico é fundamental, tanto nas fases iniciais quanto durante o decorrer da terapia e após 

o término do tratamento, a fim de garantir uma melhor qualidade de vida.  

Este estudo também apontou que a radioterapia não se associou à nenhuma das 

alterações bucais. No entanto, a quimioterapia resultou em maiores chances de alterações de 

paladar. No entanto, quando combinadas, quimioterapia e radioterapia associaram-se a maiores 
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chances de alterações de paladar e mucosites. Em concordância com os achados do presente 

estudo, Araújo et al.27 observaram maior ocorrência das manifestações bucais quando o paciente 

foi submetido à quimioterapia associada à radioterapia quando comparado com os indivíduos 

que foram submetidos à apenas uma dessas terapias. Há de se considerar que a quimioterapia é 

o tratamento mais amplamente utilizado para o câncer, podendo este fato contribuir para sua 

associação com as alterações bucais28,29.  

Em se tratando da radioterapia, ainda que esta terapia não tenha se associado à nenhuma 

das alterações bucais observadas no presente estudo, a literatura aponta que, tal como a 

quimioterapia, a radioterapia provoca distúrbios na integridade e função da cavidade bucal do 

paciente, levando ao desenvolvimento de complicações orais. Gaetti-Jardim Júnior31, em estudo 

realizado com pacientes submetidos à radioterapia de cabeça e pescoço, observaram presença 

de xerostomia, mucosite e outros efeitos colaterais. Pacientes irradiados logo após o início da 

radioterapia desenvolvem severa mucosite, dermatite, disgeusia, xerostomia e, em menor 

extensão, candidose. Após a conclusão da radioterapia, 68% dos pacientes apresentavam 

mucosite grau III ou IV. Verificou-se ainda que o desenvolvimento de mucosite dificulta a 

higiene bucal, exacerbando a inflamação nos tecidos periodontais. Ao final do estudo, os 

pesquisadores concluíram que a principal causa de abandono da radioterapia bem como a 

severidade das sequelas dependem das condições bucais dos pacientes antes do início do 

tratamento e da ausência de tratamento odontológico prévio ao tratamento. 

Braam et al.32 concordam que a radioterapia é uma modalidade de tratamento que, 

sozinha ou combinada com quimioterapia ou cirurgia, pode causar efeitos colaterais agudos e 

de longo prazo consideráveis à cavidade oral, tais como a xerostomia, dificuldades de 

mastigação e deglutição, paladar prejudicado ou aumento da incidência de cárie dentária ou 

candidíase oral. Partindo desse pressuposto, os pesquisadores realizaram estudo para descrever 

as mudanças de longo prazo no tempo de qualidade de vida e a relação com o débito salivar da 
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parótida em pacientes com câncer de cabeça e pescoço tratados com radioterapia. Ao final do 

seu estudo, os pesquisadores observaram melhora do escore de qualidade de vida relacionados 

à xerostomia após o término da radioterapia. Em suma, a radioterapia vem sendo implicada 

como causa frequente de xerostomia, atingindo de 70% a 100% dos pacientes submetidos a essa 

modalidade terapêutica, agravando quadros de xerostomia e mucosite, bem como a ocorrência 

de cárie de radiação29, acarretando efeitos devastadores sobre a cavidade bucal, geralmente 

dificultando a continuidade dos procedimentos radioterápicos31,32,33,34, bem como sobre a 

qualidade de vida dos pacientes oncológicos31,35,36,37,38. Entretanto, a magnitude de tais 

complicações depende de uma série de fatores relacionados ao tratamento, ao tumor e ao 

paciente30. Isso pode explicar parcialmente a não associação da radioterapia com as alterações 

bucais no presente estudo, uma vez que a exposição apenas à radioterapia nesta amostra foi de 

apenas 13%. 

A quimioterapia surge enquanto primeira opção de tratamento tanto de maneira isolada 

como em combinação com a radioterapia e outras condutas. A escolha do método de tratamento 

depende de fatores como a natureza, extensão e localização do tumor e das condições de saúde 

do paciente. Enquanto terapias que podem ser realizadas sozinhas ou em combinação com 

outras modalidades, tal como observado no presente estudo, a quimioterapia e a radioterapia 

podem causar danos à cavidade bucal do paciente durante e após o tratamento, o que reforça a 

relevância da atuação do profissional da odontologia na avaliação pré-tratamento, bem como 

durante e após a conclusão da terapia antineoplásica. Dessa forma, espera-se que a combinação 

entre quimioterapia e radioterapia possam de fato potencializar possíveis efeitos deletérios, 

facilitando a instalação de alterações bucais. 

Cumpre destacar que o presente estudo apresenta limitações, tais como o desenho 

transversal, que não permitiu inferência sobre a temporalidade dos eventos investigados. Dessa 

forma, não foi possível determinar com precisão o que ocorreu primeiro: o tratamento 
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oncológico ou os problemas bucais. Além disso, as alterações bucais foram investigadas pelo 

autorrelato dos sujeitos, o que condicionou a investigação à memória e à percepção dos 

pacientes acerca de sua própria saúde. Cumpre-se salientar ainda que apesar da robustez no 

desenho do estudo e determinação da amostra, participaram do estudo os pacientes que 

manifestaram interesse, não sendo possível realização de sorteio para a escolha dos potenciais 

participantes. Isso se deveu às características do local de estudo, bem como do estado de saúde 

e disponibilidade dos pacientes. Porém, como pontos fortes pode-se destacar a realização de 

coleta de dados com pacientes com tumores de localizações variadas, sendo os pacientes 

representantes de uma região de saúde com mais de 400 mil habitantes. Isso porque o centro de 

oncologia que serviu de base populacional à realização do estudo é o único a fornecer 

tratamento oncológico pelo SUS na região mencionada. Além disso, o estudo foi realizado com 

uma amostra de tamanho considerado adequado, utilizando-se na avaliação das condições 

investigadas, instrumentos e técnicas amplamente reconhecidos internacionalmente39,40. 

Futuros estudos devem explorar com maior profundidade as associações e não associações aqui 

observadas, em especial a ausência de associação entre radioterapia e alterações bucais por 

meio de dados clínicos. 

 

Conclusão 

O tratamento antineoplásico pode ocasionar manifestações bucais que afetam 

diretamente a qualidade de vida do paciente e consequentemente, o prognóstico do tratamento. 

Pacientes submetidos à quimioterapia e à combinação entre quimioterapia e radioterapia 

demonstram ser mais susceptíveis a agravos bucais. É de grande relevância que os pacientes 

oncológicos sejam acompanhados antes, durante e após a terapia antineoplásica pelo cirurgião-

dentista a fim de prevenir ou controlar a ocorrência de tais complicações, tendo em vista a 
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continuidade e eficácia do tratamento, bem como a promoção do bem-estar e da qualidade de 

vida destes pacientes. 
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Tabela 2. Análises bruta e ajustada das associações entre tipo de tratamento oncológico e 

alterações bucais entre pacientes oncológicos. Alfenas, MG, 2019. 

 Quimioterapia Radioterapia Quimio/Radio 

   OR (IC95%) p OR (IC95%) p OR (IC95%) p 

       

Alteração de Paladar      

An. Bruta 2,23 (1,20-

4,17) 

0,012 1,76 (0,83- 

3,71) 

0,137 3,57 (1,93-

6,62) 

<0,001 

An. 

Ajustada1 

2,44 (1,22-

4,90) 

0,011 2,07 (0,91-

4,73) 

0,084 3,86 (1,92-

7,75) 

<0,001 

       

Alteração Alimentar      

An. Bruta 2,72 (1,49-

4,97) 

0,001 1,01 (0,49-

2,06) 

0,986         2,01 (1,12-

3,60) 

0,019 

An. 

Ajustada2 

2,08 (0,90-

4,78) 

0,084 0,71 (0,25-

2,00) 

0,515 2,18 (0,95-

5,00) 

0,066 

       

Mucosites      

An. Bruta 1,81 (0,93-

3,53) 

0,079 0,83 (0,35-

1,97) 

0,669 2,58 (0,17-

0,53) 

<0,001 

An. 

Ajustada3 

1,96 (0,80-

4,81) 

0,140 0,74 (0,23-

2,38) 

0,614 2,51 (1,06-

5,94) 

0,036 

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%. 
1Modelo ajustado por: idade, sexo, polifarmacia, local do tumor, número de dentes, uso de prótese, autoavaliação da saúde 

bucal, orientação de saúde bucal recebida na Oncologia 
2Modelo ajustado por: idade, escolaridade, renda, álcool, polifarmácia, local do tumor, tempo de tratamento, bolsa, 

autoavaliação da saúde bucal, orientação de saúde bucal recebida na Oncologia; 
3Modelo ajustado por: idade, sexo, escolaridade, renda, álcool, local do tumor, número de dentes, orientação de saúde bucal 

recebida na Oncologia. 
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RESUMO 

 

Objetivo: avaliar a associação entre perda dentária e mortalidade por todas as causas em 

pacientes oncológicos de um hospital no sul de Minas Gerais. Método: Estudo observacional, 

prospectivo com 351 pacientes assistidos em um centro de oncologia de um hospital no sul de 

Minas Gerais. A perda dentária foi avaliada por meio do exame clínico intraoral; os dados de 

mortalidade por todas as causas foram obtidos dos registros do hospital. As covariáveis de 

ajuste incluíram idade; sexo; escolaridade; tabagismo; álcool; multimorbidade e uso de 

próteses. O modelo de riscos proporcionais de Cox foi aplicado para calcular as razões de risco 

(HRs) para a associação entre perda dentária e mortalidade após ajuste para covariáveis. 

Resultados: A amostra do estudo incluiu 351 pacientes adultos de 18 a 94 anos, representando 

9.306 pessoas-meses (máximo: 49,34 meses de acompanhamento). 20,17% dos pacientes foram 

a óbito no período. 35,33% dos participantes eram edêntulos. Os pacientes com 20 ou mais 

dentes na boca apresentaram um terço do risco de morrer dos pacientes edêntulos, 

independentemente de condições socioeconômicas, de saúde geral e bucal (HR: 0,33; IC95%: 

0,15-0,75). Conclusão: A perda dentária esteve associada a menor sobrevivência. Faz- se 

importante prevenir e recuperar a perda dentária para assegurar melhores condições de saúde 

nessa população.  

 

Palavras-chave: Perda dentária, Oncologia, Saúde Bucal, Inquéritos de saúde bucal, 

Mortalidade. 
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ABSTRACT 

 

Objective: to evaluate the association between tooth loss and all-cause mortality in cancer 

patients at a hospital in southern Minas Gerais. Method: Observational, prospective study with 

351 patients assisted at an oncology center of a hospital in the south of Minas Gerais. Tooth 

loss was assessed through intraoral clinical examination; all-cause mortality data were obtained 

from hospital records. Adjustment covariates included age; sex; schooling; smoking; alcohol; 

multimorbidity and use of prostheses. The Cox proportional hazards model was applied to 

calculate hazard ratios (HRs) for the association between tooth loss and mortality after 

adjustment for covariates. Results: The study sample included 351 adult patients aged 18 to 94 

years, representing 9,306 person-months (maximum: 49.34 months of follow-up). 20.17% of 

the patients died in the period. 35.33% of the participants were edentulous. Patients with 20 or 

more teeth in the mouth had a third of the risk of dying of edentulous patients, regardless of 

socioeconomic, general and oral health status (HR: 0.33; 95%CI: 0.15-0.75). Conclusion: 

Tooth loss was associated with lower survival. It is important to prevent and recover tooth loss 

to ensure better health conditions in this population. 

 
 

Keywords: Tooth loss, Oncology, Oral Health, Oral health surveys, Mortality. 
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INTRODUÇÃO 

 

A associação entre número de dentes e mortalidade vem sendo temática de interesse e 

discussão crescentes na comunidade científica. Tal afirmação se deve ao fato de que eventos 

como a perda dentária podem levar tanto à hipoatividade do sistema mastigatório e, por 

conseguinte, a padrões alimentares não saudáveis que, por sua vez, podem influenciar 

negativamente a saúde geral. Consequentemente, a perda dentária tem o potencial de afetar a 

mortalidade1,2,3,4. 

A perda dentária constitui a expressão máxima de más condições de saúde bucal, sendo 

resultante principalmente do acúmulo e nível de gravidade das doenças bucais. Em 2010, os 

problemas bucais afetaram 3,9 bilhões de pessoas em todo o mundo, sendo que a cárie dentária, 

a periodontite e o edentulismo foram as condições mais prevalentes com valores de 35,4%, 

10,8% e 2,3%, respectivamente. Segundo o estudo sobre a carga global de doenças, o 

edentulismo ocupa o 81º. lugar como causa de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade 

(disability-adjusted life years – DALY)5,6. 

A perda dentária exerce importante papel preditor estando associada tanto à via 

nutricional quanto à via inflamatória. Quanto à via nutricional, a perda dentária estabelece 

relação com os problemas relacionados à mastigação e de como afetam os comportamentos 

nutricionais, como se dá na redução da ingestão de proteínas e fibras e aumento de lipídeos, 

carboidratos e alimentos processados, predispondo o indivíduo à subnutrição, baixo peso ou até 

sobrepeso7, 8, 9, sendo interessante destacar que tanto a subnutrição quanto a obesidade 

associam-se a maior mortalidade10,11. No que se refere à via inflamatória, as doenças 

periodontais são consideradas como uma das principais causas de perda de dentes12,13,14. A 

inflamação crônica de baixa intensidade pode levar à perda dentária15,16, potencializando os 

efeitos de um estado inflamatório crônico muito comum principalmente entre indivíduos 
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idosos, conhecido como “inflammaging”, onde níveis sustentados de inflamação crônica são 

associados à ocorrência de aterotrombogênese, aumentando os riscos de doenças coronarianas 

e cardiovasculares17.  A perda dentária decorrente da via inflamatória tem se correlacionado 

com várias comorbidades sistêmicas, tais como as doenças cardiovasculares, câncer, 

comprometimento da densidade mineral óssea do colo do fêmur ou fraturas4,12,18,19,20, diabetes 

e despesas de saúde relacionadas12,21,22.   

Tanto a infecção crônica como a inflamação por periodontite ou cárie que causam a 

perda dentária podem ter implicações na patogênese do câncer3,20,23, com a ressalva de que 

ainda são necessários mais estudos a fim de investigar possíveis relações e implicações 

biológicas e validar tais descobertas. Diante de tais considerações, o objetivo do presente estudo 

é investigar a relação entre a perda dentária e a mortalidade por todas as causas em pacientes 

atendidos em um centro de oncologia de um hospital no sul de Minas Gerais num seguimento 

de quatro anos. 

 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

ASPÉCTOS ÉTICOS 

O presente estudo foi submetido a avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL) – MG, sendo aprovado sob o parecer 

nº 5.184.703 (ANEXO B). Solicitou-se ao Centro de Oncologia da Casa de Caridade Nossa 

Senhora do Perpétuo Socorro em Alfenas – MG um Termo de Anuência Institucional (ANEXO 

C). No mesmo ato, foi assinado pelo pesquisador responsável o Termo de Compromisso para 

Utilização de Dados e prontuários (ANEXO D) e o Termo de Dispensa do TCLE (Termo de 

Compromisso Livre e Esclarecido) do paciente (ANEXO E). 
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DESENHO DE ESTUDO, CENÁRIO E PARTICIPANTES 

O presente estudo foi desenvolvido no centro de Oncologia da Santa Casa Nossa 

Senhora do Perpétuo Socorro em um município do sul de Minas Gerais, Brasil. O tratamento 

no Centro de Oncologia é um serviço público, que oferece tratamentos em quimioterapia, 

imunoterapia, hormonioterapia, radioterapia e cirurgia, atendendo à duas microrregiões do Sul 

do Estado de Minas Gerais, Brasil. Tal região abrange 24 municípios e uma população de 

437.005 habitantes24. Importante entender que este estudo teve como foco a busca ativa nos 

prontuários de 399 pacientes oncológicos que participaram de uma pesquisa entre os anos de 

2017 e 2019 a qual buscou avaliar a associação entre quimioterapia e radioterapia com a 

ocorrência de alterações bucais pós tratamento oncológico25. A referida pesquisa foi parte de 

um estudo “Saúde Bucal e Qualidade de Vida entre Pacientes Oncológicos” e foi aprovada pela 

Comissão de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade federal de Alfenas (Aprovação n: 

5.184.703) e realizada com uma amostra representativa dos pacientes em tratamento oncológico 

para a região estudada. 

Sendo assim, esta pesquisa teve como foco a busca ativa nos prontuários desses 

pacientes para validarmos informações da doença e também da sobrevivência dos mesmos ao 

longo dos anos (APÊNDICE B).  

 

VARIÁVEIS EM ESTUDO 

O período até o falecimento por todas as causas foi calculado como os meses desde a 

data da entrevista até: I) a data do falecimento (para os indivíduos que foram a óbito no 

transcorrer do acompanhamento) ou II) a data da última consulta (para os indivíduos que não 

foram a óbito no transcorrer do acompanhamento). Ressalta-se que foram desconsiderados 

aqueles participantes cuja última localização não pôde ser determinada, independente do 



 

 
 

63 

motivo. Desta maneira, obteve-se ao final do estudo uma amostra de 351 participantes. O 

número de dentes foi avaliado por meio do exame físico intraoral, realizados no ato da entrevista 

entre os anos de 2017 e 2019 por pesquisadores devidamente treinados usando métodos e 

critérios reconhecidos internacionalmente26,27,28. 

Para ajustar a associação entre a perda dentária e mortalidade por todas as causas, foi 

feito um compilado de co variáveis relevantes, de acordo com revisões sistemáticas 

atuais9,30,31,32,48, medidas na linha de base. As covariáveis foram I) fatores socioeconômicos 

(idade; sexo; anos de escolaridade, 0 a 4, 5 a 8, 9 ou mais); II) hábitos relacionados à saúde 

(tabagismo atual; álcool atual); III) estado geral de saúde (multimorbidade: ≥ 2 condições de 

longo prazo e por fim IV) saúde bucal (uso de próteses), respectivamente. 

 

ANÁLISE DE DADOS 

A relação entre todas as variáveis em estudo e o número de dentes foi avaliada pelo teste 

do qui-quadrado (Tabela 1). 

Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier e seu intervalo de confiança de 95% (IC 95%) 

foram estimados com auxílio da fórmula exponencial de Greenwood. Comparações entre a 

sobrevivência dos diferentes grupos em relação ao número de dentes foram executados pelo 

teste de log‐rank (Figura 1). 

Modelos de risco proporcional de Cox foram utilizados para estimar o risco de 

mortalidade de acordo com o número de dentes, com os resultados expressos em hazard ratios 

(HRs) e IC 95% (Tabela 2). Nesta foram expressos resultados brutos e ajustados pelos fatores 

socioeconômicos, de saúde geral e saúde bucal. 

Para todas as análises estatísticas, foi considerado um nível de confiança de 95%, sendo 

que todas elas foram realizadas no Stata14.0 (Stata Corp LLP, College Station, EUA). 
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RESULTADOS 

 

Neste estudo, foram avaliados 351 adultos de 18 a 94 anos, representando 9.306 

pessoas-meses (máximo: 49,34 meses de acompanhamento). 20,17% dos pacientes foram a 

óbito no período de acompanhamento. Menos da metade (35,33%) dos participantes eram 

edêntulos, estando a perda dentária associada ao sexo, escolaridade, presença de 

multimorbidade e ao uso de prótese. Nesse sentido cumpre destacar que o sexo feminino foi o 

mais prevalente (57,83%); os entrevistados possuíam na sua maioria um nível precário de 

escolaridade (46,44%) possuíam de 0 a 4 anos de estudo; (84,33%) não fumavam e (86,32%) 

não consumiam álcool; além disso no que se refere a saúde geral cerce de (21,08%) possuíam 

2 ou mais doenças crônicas e cerca de (58,49%) faziam uso de próteses (Tabela 1). 

Ao analisar as curvas de sobrevivência de Kaplan Meyer, observa-se uma relação 

inversa entre o número de dentes e mortalidade entre os participantes no período de 

acompanhamento (Figura1). 

Nas análises brutas e ajustada (Tabela 2), observa-se que a presença de 20 ou mais 

dentes esteve associada a melhores índices de sobrevivência, sendo que análsie ajustada, 

registrou-se que os pacientes com 20 ou mais dentes na boca apresentaram um terço do risco 

de morrer dos pacientes edêntulos, independentemente de condições socioeconômicas, de saúde 

geral e bucal (HR: 0,33; IC95%: 0,15-0,75). 

 

DISCUSSÃO 

 

Neste estudo observacional prospectivo com um período de acompanhamento de quatro 

anos, com objetivo de investigar a relação entre a perda dentária e a mortalidade por todas as 

causas em pacientes atendidos em um centro de oncologia no sul de Minas Gerais, restou 
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evidente a associação entre perda dentária e mortalidade, A presença de 20 ou mais dentes 

esteve associada a melhores índices de sobrevivência. 

Tais achados vão ao encontro de outros estudos realizados acerca da relação entre a 

perda dentária e a mortalidade por todas as causas. Estudos mostram que a relação entre a 

presença de ≥ 20 dentes naturais e mortalidade é o ponto de partida para tal associação3. Borges 

et al.29 apontam ser possível considerar que um indivíduo com todos os dentes possui uma 

capacidade de mastigação de 100%. Com a perda de um dente, essa capacidade passa a ser de 

70%, podendo chegar a 25% com o uso de próteses totais. A perda de parte da capacidade 

mastigatória estabelece relação direta com as condições periodontais satisfatórias desses 

pacientes. Evidências justificam a importância de se ter ≥ 20 dentes naturais, em vez de 

simplesmente ter vários dentes, independentemente do número total de dentes.  

Koka e Gupta30, em uma revisão sistemática da literatura pertinente à relação entre 

contagem de dentes e mortalidade, avordam a possibilidade de que a preservação dos dentes 

naturais pode impactar a sobrevida. Para os pesquisadores, ainda que uma conclusão definitiva 

sobre a relação entre número de dentes e mortalidade não tenha sido alcançada, o achado geral 

o é que a contagem reduzida de dentes está associada a maior mortalidade, sendo que fatores 

como sexo, idade, tabagismo, acesso aos cuidados de saúde, comorbidade inicial e perfil de 

risco, saúde dental e periodontal, presença de prótese dentária e status socioeconômico devem 

ser levados em consideração tanto na mediação total ou parcial da associação. Em uma revisão 

sistemática combinada a dose-resposta de estudos de coorte prospectivos, Peng et al.31 

confirmaram a relação positiva entre perda dentária e suscetibilidade à mortalidade por todas 

as causas.  

Duas vias principais têm sido propostas para explicar tal associação31,32. A primeira via 

levanta a possibilidade de que a perda dentária pode trazer os efeitos de uma infecção crônica 

prévia de baixo grau devido à doença periodontal, decorrendo em doenças coronarianas e 
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cardiovasculares33,34. A segunda via evidencia que a relação entre a perda dentária e a 

mortalidade pode ter fatores nutricionais como mediador. Isso ocorre porque a perda dentária e 

e problemas de mastigação relacionados afetam os comportamentos nutricionais (diminuição 

de proteínas e fibras ingestão e aumento da ingestão de gorduras, carboidratos e alimentos 

processados), predispondo os indivíduos à desnutrição, baixo peso ou mesmo 

sobrepeso/obesidade7,8,9, seja um estado nutricional deficiente como a obesidade, ambos 

predizem mortalidade por todas as causas específicas11,34. Ramesh et al.35 sugerem que a menor 

capacidade mastigatória promove alterações no estado nutricional e menor absorção de 

nutrientes. Para outros autores, a falta de dentes agrava a redução da função mastigatória50, 

afetando a dieta alimentar e ocasionando a diminuição de ingestão de alimentos saudáveis 

como, por exemplo, frutas e verduras. Tal restrição nutricional causaria consequência a 

condições sistêmicas, relacionadas a demais doenças36. 

Além disso, a perda dentária está associada a eventos adversos à saúde relacionados à 

mortalidade37,38,39, tais como o câncer, objeto do presente estudo. Partindo do pressuposto de 

que a relação entre o número de dentes e a mortalidade por câncer como desfecho requer 

investigações mais aprofundadas, Goto et al.22 realizaram estudo a fim de investigar a 

associação entre o número de dentes remanescentes e todas as causas e mortalidade por câncer 

em uma comunidade japonesa. Como resultados, de um total de 1.098 óbitos (435 relacionados 

ao câncer e 235 relacionados a doenças cardiovasculares) identificados durante o período de 

acompanhamento, restou evidente que participantes com 0 a 9 dentes apresentaram risco 

moderado, mas significativamente aumentado de mortalidade por todas as causas e mortalidade 

por câncer em comparação com aqueles com 20 ou mais dentes. Com relação ao local do câncer, 

uma associação significativa foi observada para câncer de pulmão, sendo um pouco reforçada 

entre os que nunca fumaram. Concluíram que um menor número de dentes remanescentes foi 

significativamente associado ao aumento do risco de mortalidade por todas as causas e por 
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câncer de pulmão, reforçando a ideia de que mais estudos sobre o número de dentes e pulmão 

e outros tipos de câncer são necessários. 

Igualmente Ishikawa et al.3, realizaram estudo com objetivo de confirmar 

prospectivamente as associações entre mortalidade e a presença de ≥ 20 dentes naturais em uma 

população no Japão. Através de um estudo observacional prospectivo com 2.208 participantes 

com idade ≥40 anos, entre maio de 2005 e dezembro de 2016 e que levou em consideração 

fatores de risco para todas as causas, câncer e mortalidade relacionada a doenças 

cardiovasculares, os pesquisadores identificaram que o risco de mortalidade por todas as causas 

foi significativamente maior no grupo com < 20 dentes do que naqueles com ≥ 20 dentes. No 

entanto, o risco de mortalidade por câncer e doenças cardiovasculares não foi estatisticamente 

significativo entre os dois grupos. Em conclusão, os pesquisadores enfatizaram a importância 

de ter ≥20 dentes naturais para uma expectativa de vida saudável. 

Yu et al.12, ao considerarem que a perda dentária está correlacionada com múltiplas 

comorbidades sistêmicas, se propuseram a investigar se ter menos dentes naturais 

remanescentes impõe um risco maior de mortalidade. Ao analisarem dados de exames 

odontológicos e mortalidade fornecidos pela Pesquisa Nacional de Exames de Saúde e Nutrição 

nos Estados Unidos (NHANES) (1999-2014)  de participantes com 20 anos ou mais, sem 

informações faltantes de exame odontológico, idade, sexo, raça, escolaridade, renda, índice de 

massa corporal, tabagismo, atividade física e condições sistêmicas existentes, com análises de 

sobrevida de risco proporcional de Cox usadas para investigar os riscos de todas as causas, 

doenças cardíacas, diabetes e mortalidade por câncer associados a pacientes com dentes naturais 

remanescentes em 3 grupos, edentulismo ou sem dentição funcional, os pesquisadores 

observaram que os participantes com menor número de dentes tiveram maior mortalidade por 

todas as causas e doenças específicas.  Ao final do seu estudo, os pesquisadores concluíram que 

ter menos dentes naturais remanescentes foi associado a maiores riscos de mortalidade por todas 
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as causas, sendo necessárias mais pesquisas para explorar possíveis implicações biológicas e 

validar suas descobertas. 

Salienta-se que o presente estudo apresenta limitações, haja vista seu tempo de 

acompanhamento inferior até que a metade da população estudada viesse a óbito. Ainda, o 

status de fumante levou em consideração fumante atual ou não fumante, o que impossibilitou a 

história de tabagismo pregressa. Outrossim, o número de dentes pode ter mudado ao longo do 

tempo de modo que durante o período de acompanhamento alguns participantes com ≥ 20 

dentes possam ter perdido um ou mais dentes e os que tinham < 20 dentes possam ter alterado 

esse status lançando mão do uso de próteses, como implantes dentários por exemplo. Em 

contrapartida acredita-se que o estudo foi realizado com uma amostra de tamanho considerado 

adequado, utilizando-se na avaliação das condições investigadas, instrumentos e técnicas 

validadas.  

Desse modo, sugere-se futuros estudos que explorem de maneira apropriada o papel de 

variáveis confundidoras, evitando o ajuste por variáveis que fazem parte de passos 

intermediários entre exposição e desfecho e o ajuste de modelos estatísticos por variáveis não 

associadas a exposição ou desfecho. Os achados deste estudo reforçam ainda a necessidade de 

políticas de promoção em saúde bucal, que redundem no retardo ou ausência de perdas dentárias 

no decorrer na vida. 

 

CONCLUSÃO 

A perda dentária está associada à mortalidade por todas as causas. A prevenção e 

acompanhamento de alterações bucais, mais especificamente de doenças periodontais são 

fundamentais no que se refere à prevenção de possíveis doenças sistêmicas que possam ser 

agravadas pela perda dentária decorrente de tais condições, inclusive no que se refere ao aspecto 

nutricional, tal como se dá com o comprometimento da capacidade mastigatória do paciente. 
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Ainda que os riscos relativos para o desenvolvimento de câncer associados à perda dentária não 

infiram causalidade, as associações são significativas do ponto de vista de saúde pública, devido 

a elevada prevalência tanto das doenças bucais como do número de novos casos de câncer que 

surgem todos os anos. Por fim, cumpre destacar que realização de mais estudos a fim de melhor 

elucidar a relação em discussão. 
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Tabela 1. Características básicas de acordo com o número de dentes em pacientes 

oncológicos brasileiros. 

Variáveis Total Edêntulos 1 a 9  10 a 

19 

20 ou 

mais  

p-

valor 

 % % % % %  

Total  35,33 14,53 10,83 39,32  

Caracterísicas 

socioeconômicas 

      

   Sexo       

      Masculino 42,17 40,94 16,78 13,42 28,86 0,008 

      Feminino 57,83 31,53 12,81 8,87 46,80 

  Escolaridade       

      0 a 4 anos de estudo 46,44 49,08 17,18 10,43 23,31 0,001 

      5 a 8 anos de estudo 29,91 29,52 14,29 14,29 41,90 

      9 ou mais anos de estudo 23,65 15,66 9,64 7,23 67,47 

Hábitos relacionados à 

saúde 

      

   Fumo       

      Não 84,33 32,77 15,20 10,47 41,55 0,082 

      Sim 15,67 49,09 10,91 12,73 27,27 

   Álcool       

      Não 86,32 37,29 14,52 10,89 37,29 0,192 

      Sim 13,68 22,92 14,58 10,42 52,08 

Saúde geral       

   Multimorbidade       

      0-1 condições crônicas 78,92 32,85 13,36 10,47 43,32 0,029 

      ≥2 condições crônicas 21,08 44,59 18,92 12,16 24,32 

Saúde bucal       

   Uso de prótese       

      Não 41,60 8,90 4,11 8,22 78,77 0,001 

      Sim 58,49 54,15 21,95 12,68 11,22 
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Figura 1. Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier de acordo com o número de dentes em 

pacientes oncológicos brasileiros. 
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Tabela 2. Associação entre perda dentária e mortalidade por todas as causas em pacientes 

oncológicos brasileiros. 

 

 Análise bruta  Análise ajustada* 

 HR (IC95%) 
p-

valor 

 
HR (IC95% p-valor 

Características socioeconômicas      

   Idade 1,00 (0,99-1,03) 0,375  1,00(0,97-1,02) 0,895 

   Sexo      

      Masculino 1 -  1 - 

      Feminino 0,80 (0,50-1,28) 0,350  0,83 (0,50-1,38) 0,480 

  Escolaridade      

      0 a 4 anos de estudo 1 -  1  

      5 a 8 anos de estudo 1,14 (0,66-1,98) 0,635  1,26 (0,72-2,21) 0,423 

      9 ou mais anos de estudo 1,05 (0,59-1,90) 0,857  1,34 (0,70-2,57) 0,380 

Hábitos relacionados à saúde      

   Fumo      

      Não 1 -  1  

      Sim 1,26 (0,69-2,31) 0,445  1,04 (0,55-1,99) 0,896 

   Álcool      

      Não 1 -  1  

      Sim 0,63 (0,29-1,39) 0,255  0,66 (0,30-1,49) 0,325 

Saúde geral      

   Multimorbidade      

      0-1 condições crônicas 1 -  1  

      ≥2 condições crônicas 1,19 (0,69-2,05) 0,536  1,12 (0,64-1,98) 0,690 

Saúde bucal      

   Número de dentes      

      Edêntulo 1 -  1 - 

      1 a 9 dentes 0,55 (0,26-1,14) 0,110  0,54 (0,26-1,13) 0,104 

      10 a 19 dentes 0,56 (0,23-1,33) 0,191  0,46 (0,18-1,13) 0,092 

      20 ou mais dentes 0,50 (0,29-0,86) 0,013  0,33 (0,15-0,75) 0,008 

   Uso de prótese      

      Não 1 -  1 - 

      Sim 0,99 (0,62-1,59) 0,978  0,58 (0,31-1,12) 0,104 
HR: hazard ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%. 

*Modelo ajustado por: idade, sexo, escolaridade, uso e consumo de álcool e fumo, presença de multimorbidade e número de 

dentes. 
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5 DISCUSSÃO GERAL 

 

De acordo com o presente estudo, que teve como objetivo avaliar a associação entre o tipo de 

tratamento oncológico e a ocorrência de alterações bucais em pacientes assistidos em um centro 

de oncologia de um hospital no sul de Minas Gerais e investigar a relação entre perda dentária 

e mortalidade por todas as causas em pacientes assistidos nesse mesmo centro oncológico num 

seguimento de quatro anos, o câncer é um problema de saúde pública, principalmente entre os 

países em desenvolvimento, sendo esperado que, nas próximas décadas, seu impacto na 

população corresponda a 80% dos mais de 20 milhões de casos novos estimados para os 

próximos anos. Enquanto resultado da evolução das terapias oncológicas, a literatura apontou 

que a quimioterapia e a radioterapia, de maneira isolada ou combinada, são responsáveis por 

uma série de complicações orais que incluem xerostomia, mucosite, infecção fúngica oral, 

sangramento gengival, vômitos e falta de apetite, sendo que tais sintomas podem contribuir para 

a má nutrição do paciente durante o tratamento oncológico. Pacientes em final de tratamento 

também podem sofrer com sintomas orais tais como boca seca, candidíase oral, dor bucal, 

problemas com ingestão de alimentos, acúmulo de placa bacteriana e lesões de cárie visíveis. 

Dentre as mais frequentes complicações bucais agudas e crônicas relacionadas ao 

tratamento oncológico, a xerostomia mostrou-se a condição mais prevalente durante e após o 

término da terapia oncológica, tanto na literatura como nos achados do presente estudo 

(60,15%), principalmente quando da combinação entre quimioterapia e radioterapia. Ademais, 

e tal como apontou a literatura, o comprometimento da integridade da saúde bucal resulta em 

dor, perda do paladar, aumento da intolerância medicamentosa e dificuldade de deglutição e de 

mastigação, corroborando o que trouxe o presente estudo ao identificar que, combinadas, 

quimioterapia e radioterapia associaram-se a maiores chances de alterações de paladar (OR: 

3,86; IC95%: 1,92-7,75) e mucosites (OR: 2,51; IC95%: 1,06-5,94), prejudicando a qualidade 

de vida do paciente. Tais resultados evidenciaram ser imprescindível o adequado 

acompanhamento do paciente oncológico tanto no período pré-tratamento como durante e após 

seu término, a fim de diminuir seus efeitos colaterais das alterações bucais decorrentes da 

terapia oncológica, tendo em vista a promoção do bem-estar e qualidade de vida dos 

sobreviventes do câncer. 

No que se referiu à investigação acerca da relação entre perda dentária e mortalidade 

por todas as causas nos pacientes assistidos no centro de oncologia em estudo num período de 

quatro anos, a literatura apontou e o presente estudo corroborou que a presença de ≥ 20 dentes 

naturais é fundamental para a saúde geral do indivíduo. No entanto, em algum momento da 
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vida, principalmente da vida adulta e idade avançada, o indivíduo pode vir a sofrer perda 

dentária o que, por sua vez, além de impactar profundamente em sua saúde geral, representa o 

ponto de partida para associação com a mortalidade. Fatores como sexo, idade, tabagismo, 

acesso aos cuidados de saúde, comorbidade inicial e perfil de risco, saúde dental e periodontal, 

presença de prótese dentária e status socioeconômico são levados em consideração quando da 

investigação acerca da perda total ou parcial de dentes. Conforme mostrou o presente estudo, a 

perda dentária esteve associada ao sexo, escolaridade, presença de multimorbidade e ao uso de 

prótese. 

Diante disso, e conforme trouxe a literatura, a perda dentária aumenta os riscos de 

mortalidade tanto por meio da via inflamatória, em geral decorrente de doenças bucais tais 

como cárie e doença periodontal, como por meio da via nutricional, principalmente no que se 

refere ao comprometimento da capacidade mastigatória, o que pode levar o indivíduo a um 

estado nutricional deficiente. Em ambos os cenários, a perda dentária estabelece relação com 

surgimento de doenças tais como as doenças cardiovasculares, diabetes e malignidades, tais 

como o câncer, objeto do presente estudo. 

Com a ressalva de que os mecanismos responsáveis pela associação entre a perda 

dentária e a mortalidade por todas as causa ainda permanecem sem completa elucidação viu-se 

que, seja por um estado nutricional deficiente agravado por uma capacidade mastigatória 

reduzida em decorrência da perda dentária ou seja pela influência da presença de inflamações 

crônicas de baixa intensidade no organismo ou pela inflamação dos tecidos de suporte dos 

dentes e perda progressiva de inserção conjuntiva, a perda dentária prejudica sobremaneira a 

saúde geral do indivíduo. Em se tratando do paciente oncológico, uma saúde bucal inadequada 

pode predispor o paciente à doença periodontal, permitindo que a presença de infecção causada 

pela doença induza uma inflamação crônica e ação pró-tumor de células inflamatórias, assim 

como modificação do microambiente oral também pode alcançar tecidos distantes promovendo 

carcinogênese, ou então, aumentando a susceptibilidade ao câncer. Ademais, um estado 

nutricional comprometido em decorrência de limitações da mastigação mostra-se 

particularmente danoso à saúde do paciente oncológico, podendo afetar a eficácia do tratamento 

e reduzir suas chances de sobrevivência (HIRAKI et al., 2008; ISHIKAWA et al., 2020; LEE 

et al., 2019; SCHWAHN et al., 2013). 

Em suma, salienta-se que houveram limitações anteriormente apresentadas na 

construção de ambos os estudos e que estas sirvam como ponto de partida para próximos 

estudos que virão. Outrossim, cumpre destacar que uma mesma base de dados foi usada para 
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ambos os estudos e que os resultados aqui descritos possuem grande importância para saúde 

pública, uma vez que corrobora com as técnicas adequadas ao manejo do paciente oncológico. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Por todo o exposto, conclui-se que o acompanhamento odontológico do paciente 

oncológico com vistas a sua adequada saúde bucal busca minimizar os efeitos das terapias 

oncológicas e prevenir doenças bucais. Importante ressaltar também que a perda dentária, muito 

presente nessa população, está associada a menor sobrevida. Dessa forma, os cuidados 

odontológicos se mostram fundamentais tanto para a garantia de um tratamento mais acurado e 

eficaz como para o aumento da sua taxa de sobrevida, qualidade de vida e bem-estar.  
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Sua participação não é obrigatória, e, a qualquer momento, você poderá desistir de participar e retirar seu 

consentimento. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador(a) ou com a instituição. 

Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e endereço do pesquisador(a) principal, podendo tirar 

dúvidas do projeto e de sua participação. 

TÍTULO DA PESQUISA: QUALIDADE DE VIDA, AUTOPERCEPÇÃO E CONDIÇÕES DE SAÚDE 

BUCAL DE PACIENTES ONCOLÓGICOS NO CENTRO VIDA VIVA DE ALFENAS/MG 

RESPONSÁVEL: Prof. Drª Daniela Coelho de Lima 

ENDEREÇO: Gabriel Monteiro da Silva, 700, Centro, CEP - 37130-001, Alfenas. 

TELEFONE: (35) 3701-9420 

PESQUISADORES: Ana Carolina Moreira dos Santos Nunes, Bárbara Maria de Souza Moreira Machado 

 PARTICIPANTES: Pacientes do Centro Vida Viva de Alfenas/MG. 

OBJETIVOS: Construir através dos alunos, uma atuação efetiva em ensino e pesquisa junto ao seu público alvo, 

os pacientes em tratamento oncológicos usuários do Centro Vida Viva/Alfenas, favorecendo na saúde destes de 

forma integral, abordando diversos aspectos como saúde geral, autocuidado e saúde bucal. Além disso visa 

contribuir na formação profissional dos alunos visto que este contato com esse público é pouco comum durante a 

graduação. 

JUSTIFICATIVA: A pesquisa ajudará a avaliar a qualidade de vida e a autopercepção sobre as condições bucais 

além de registrar a incidência e a prevalência de sequelas orais após o tratamento oncológicos em pacientes 

assistidos no Centro Vida Viva de Alfenas/MG.  

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Após assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, você 

responderá um questionário quanto à abordagem sobre a autopercepção em saúde bucal e um questionário validado 

– QLQ-C30 para verificar o impacto na qualidade de vida. Em seguida será realizado o exame clínico bucal, para 

diagnosticar possíveis lesões e um exame de sondagem periodontal para diagnosticar a doença periodontal, que 

consiste em inserir uma sonda periodontal milimetrada entre a gengiva e o dente para obter registros da presença 

de doença. O entrevistador estará presente no momento da coleta de dados caso haja alguma dúvida.  

RISCOS E DESCONFORTOS: Os riscos previstos são os mesmos de um exame dentário de rotina, não sendo, 

portanto, específicos da pesquisa. Poderá existir um desconforto na inserção da sonda periodontal, mas este 
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procedimento não causa nenhum prejuízo ao paciente, não necessitando de anestesia prévia. E os benefícios 

esperados, tal como a possível melhora na qualidade de vida e disponibilização de informações acerca do assunto.  

BENEFÍCIOS: Durante a abordagem o participante irá receber orientações sobre o cuidado com a cavidade bucal 

e um Kit de higiene bucal.  

CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPANTE: Não haverá nenhum gasto com sua participação. As 

consultas, exames, tratamentos serão totalmente gratuitos, não recebendo nenhuma cobrança com o que será 

realizado. Você também não receberá nenhum pagamento com a sua participação.  

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: As informações obtidas durante este estudo serão mantidas em 

sigilo. 

 

Assinatura do Pesquisador Responsável: _____________________________________  

 

Eu,_____________________________________________________________________________                                                                                                                      

declaro que li as informações contidas nesse documento, fui devidamente informado(a) pelo pesquisador(a) 

____________________________________________________________________                                                                              

dos procedimentos que serão utilizados, riscos e desconfortos, benefícios, custo/reembolso dos participantes, 

confidencialidade da pesquisa, concordando ainda em participar da pesquisa. Foi-me garantido que posso retirar o 

consentimento a qualquer momento, sem qualquer penalidade ou interrupção de meu 

acompanhamento/assistência/tratamento. Declaro ainda que recebi uma cópia desse Termo de Consentimento. 

Poderei consultar o pesquisador responsável (acima identificado) ou o CEP UNIFAL-MG, com endereço na 

Universidade Federal de Alfenas, Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700, Centro, Cep - 37130-001, Fone: (35) 3701-

9420, no e-mail: comite.etica@unifal-mg.edu.br sempre que entender necessário obter informações ou 

esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa e minha participação no mesmo.  

Os resultados obtidos durante este estudo serão mantidos em sigilo, mas concordo que sejam divulgados em 

publicações científicas, desde que meus dados pessoais não sejam mencionados.  

 

 

 

LOCAL E DATA:    Alfenas, _______/______/2019. 

 

 

 

___________________________________                          _________________________________                       

                  Nome por extenso                                                                            Assinatura 
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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 
Universidade Federal de Alfenas . Unifal-MG 

Rua Gabriel Monteiro da Silva, 714 – Alfenas/MG – CEP 37130-000 

      Fone: (35) 3299-1000. Fax: (35) 3299-1063 

APÊNDICE B –Questionário estruturado não validado 

 

 

 

 
 

 

 

Questionário de Autopercepção das Condições de Saúde Bucal 

Data da entrevista: ____/____/______                     

Dados pessoais: 

1 - Nome: _______________________________________________________________  

2 - Sexo:  M (  )  F (  )  3 - Data de Nascimento: ___/___/___       4 - Idade (anos): ______     

5 - Naturalidade: _______________    6 - Raça: (  ) branca  (  ) parda   (  ) negra   (  ) amarela  (  ) indígena      

7 - Escolaridade: _____________________________   8 - Profissão: ___________________________ 

9 - Estado civil: (  ) solteiro     (  ) casado     (  ) viúvo     (  ) divorciado     (  ) amasiado 

10 - Endereço: ___________________________________________ 11 - Bairro: _________________ 

12 - Cidade: __________________________________ 13 - Estado: _______   

História Médica: 

14 - Há quanto tempo você foi diagnosticado com câncer?__________________________________ 

14.1 – Qual tipo de tumor? __________________     14.2 – Data do diagnóstico: ______________   

14.3 – Início do Tratamento: _________________     14.4 – Duração do tratamento: ______ Dias.    

15 – Você fez radioterapia? (  ) Sim (  ) Não     15.1 – Com que frequência:_______________ 

16 – Você fez quimioterapia? (  ) Sim (  ) Não   16.1 – Com que frequência:_______________ 

17 – Você precisou fazer cirurgia?_______    17.1 – Teve recidiva tumoral: (  ) Sim (  ) Não 

18 - Faz uso de algum medicamento? (  ) Sim (  ) Não   18.1 – Se sim, qual (is) os medicamentos e qual (is) são as 

dosagens? _______________________________________________________________________ 

19 – Utiliza algum medicamento para prevenção as reações do tratamento oncológico? (  ) Sim (  ) Não   18.1 – Se 

sim, qual (is) os medicamentos?___________________________________________________ 

20 - Já teve ou tem algum problema de saúde como: 

(  ) Hepatite       (  ) Hipertensão Arterial          (  ) Anemia             (  ) Alterações gastrintestinais  

(  ) Diabetes            (  ) Paracoccidiodomicose       (  ) Herpes              (  ) Endocardite Bacteriana  

(  ) Leucoplasia       (  ) Eritroplasia                        (  ) Tuberculose      (  ) Feridas que não cicatrizavam  

(  ) Nódulos duros em região de pescoço e abaixo da mandíbula  

(  ) Lesões em ( ) língua ( ) bochecha ( ) palato ( ) lábio 

(  ) Doenças Cardiovasculares. Qual (is)?_________________________________________________  

(  ) DST,  Qual (is)?___________________________________________________________________ 

(  ) Outros _________________________________________________________________________                   

21 - Aumentou ou diminuiu de peso depois do aparecimento do câncer? (  ) Sim (  ) Não 

22 - É fumante? (  ) Não  (  ) Sim            23.1 - Se sim, com que frequência? _______________             22.2 – 

Quantos maços você fuma por dia?__________ 

23 - Faz uso de bebidas alcoólicas? (  ) Não (  ) Sim   23.1 - Se sim, com que frequência? ____________ 

24 - Usa drogas? (  ) Não (  ) Sim       25.1 – Se sim, qual (is)?__________________________________ 

25 - Houve mudança na alimentação após o início do tratamento? (  ) Não (  ) Sim 

26 - Apresenta halitose (mau-hálito)? (  ) Não (  ) Sim  

 



 

 
 

95 

27 - Tem a sensação de “boca seca” ou falta de saliva? (  ) Sim (  ) Não                                                   27.1 Utilizou 

saliva artificial? (  ) Não  (  ) Sim 

28 - Após o início do tratamento houve alteração no gosto dos alimentos? (  ) Não  (  ) Sim 

28.1 – Se sim, de que forma? _________________________________________________________ 

29 – Após o tratamento do câncer – teve dificuldade em abrir a boca (  ) Não  (  ) Sim 

30 – Após o tratamento do câncer, surgiram feridas extremamente dolorida na boca? (  ) Não (  ) Sim 30.1 

Apresentou dor? (  ) Não  (  ) Sim  31.2 Fez tratamento, com o que? _________________________ 

31 – Após o tratamento do câncer – surgiu infecção por fungo ou vírus na boca? (  ) Não  (  ) Sim 

31.1 Como foi o tratamento?______________________________________________________________ 

32 – Após o tratamento radioterápico, apresentou casos de cárie?  (  ) Não  (  ) Sim ( ) Não sei se aplica 

33 – Após o tratamento do câncer, teve necrose do osso? (  ) Não  (  ) Sim (  ) Não sei 

34 – Apresentou outra alteração bucal? (  ) Não  (  ) Sim  34.1 - Se sim qual? ______________________ 

Higiene Bucal 

35 – Quantas vezes ao dia escova os dentes? (  ) 1 vez  (  ) 2 vezes  (  ) 3 vezes  (  ) Mais de 3 vezes  

3 6- Em sua opinião, você necessita de algum tratamento odontológico?  

(  ) Sim     (  ) Não       36.1 - Se sim, qual (is)?__________________________________________ 

37 - Há quanto tempo você foi ao dentista (marque somente uma resposta)?  

(  ) nunca fui ao dentista          (  ) menos de 1 mês           (  ) 1 mês a 6 meses        

(  ) 6 meses a 1 ano      (  ) mais de 1 ano              (  ) de 2 a 5 anos                        (  ) de 5 a 10 anos                     

(  ) mais de 10 anos               

38 - Qual foi o motivo da sua última consulta odontológica?  

(  ) dor                                                       (  ) problema de gengiva         (  ) cárie                                           (  ) 

tratamento de canal (endodôntico)      (  ) manutenção do aparelho   (  ) estética                         (  ) tirar o dente 

(extração)                        (  ) exame de rotina                  (  ) outros____________           

39 - Aonde foi realizada a sua última consulta odontológica (marque somente uma resposta)?    

(  ) Posto de Saúde                     (  ) Consultório Particular                          (  ) Convênio                    (  ) Escola Pública                      

(  ) Faculdade de Odontologia                   (  ) nunca fui ao dentista        (  ) Outros          39.1 – Outros, 

especifique:____________________________________________           

40 - Você já recebeu alguma informação sobre saúde bucal quando estava realizando tratamento? (  ) Sim     (  ) 

Não     40.1 - Se sim, de quem? _______________________________ 

41 - Para você sua saúde bucal é: (  ) Boa     (  ) Ótima     (  ) Regular     (  ) Ruim     (  ) Péssima     

42 - Você está satisfeito com a sua saúde bucal? (  ) Sim    (  ) Não  

42.1. Por quê?_______________________________________________________________ 

43 -Você considera importante um cirurgião-dentista dentro do ambiente oncológico?  

(  ) Sim    (  ) Não     43.1 Por quê?___________________________________________________ 

Muito obrigada pela participação! 
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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 
Universidade Federal de Alfenas . Unifal-MG 

Rua Gabriel Monteiro da Silva, 714 – Alfenas/MG – CEP 37130-000 
      Fone: (35) 3299-1000. Fax: (35) 3299-1063 

APÊNDICE C – Instrumento de Coleta de Dados 

 

 
 

 

 

 

COLETA DE DADOS NO CENTRO DE ONCOLOGIA DE ALFENAS/MG  

                                                       Número do Prontuário:_________ 

Data:___/___/2021  

Data da entrevista no Vida Viva: ___/___/_____ 

Dados pessoais: 

Nome do Paciente:____________________________________________________________ 

Idade:____________ Data de Nascimento:___/___/_____Telefone:_____________________ 

Cidade:________________________________Profissão:_____________________________ 

História médica: 

Início do Tratamento: ___/___/_____    Última Data: ___/___/____ 

Status: (  ) Vivo (  ) Morto. Se morto, Data do Óbito: ___/___/_____ 

Tipo de Tumor: ______________________________________________________________ 

Local do Tumor: ______________________________ Recidiva Tumoral: (  ) Sim (  ) Não 

Metástase: __________________________________________________________________ 

Tipo de Tratamento: (  ) Quimioterapia (  ) Hormônioterapia (  ) Imunoterapia (  )Radioterapia 

(  ) Cirurgia 

Quimioterápico e quantidade de sessões de QT: ____________________________________ 

Dose e quantidade de sessões de RT: _____________________________________________ 

Apresenta alguma doença sistêmica: _____________________________________________ 

Utiliza medicamentos de uso rotineiro: ___________________________________________ 

Medicamentos utilizados para prevenção/tratamento às reações ao tratamento oncológico: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 



 

 
 

97 

APÊNDICE D – Metodologia 

 

4.1 ASPECTOS ÉTICOS E AUTORIZAÇÃO 

 

Para a realização destas pesquisas, foram adotados cuidados preliminares de 

encaminhamento dos Projetos de Pesquisa ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da Unifal-MG, sendo estes aprovados sob os pareceres nºs 2.487.546 (ANEXO A) e 5.184.703 

(ANEXO B).  Sequencialmente, foi solicitado à Associação dos Voluntários Viva Vida de 

Alfenas – MG um Termo de Cooperação, Coparticipação e apoio para desenvolvimento do 

projeto, sendo que, a pesquisa se iniciou após a anuência da entidade (ANEXO F) isso para a 

primeira etapa. Na segunda etapa esse termo foi solicitado a diretoria da Santa Casa de Caridade 

Nossa Senhora do Perpétuo Socorro da cidade de Alfenas (ANEXO G). 

 Dando início a primeira fase do estudo, como parte da documentação prevista na 

legislação (Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde) 

(BRASIL, 2013), foi entregue e feita a leitura, a cada sujeito do universo amostral, de um Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A), em linguagem clara e de fácil 

entendimento. Forneceu-se informações sobre o objetivo da mesma, os procedimentos, riscos, 

desconfortos e benefícios potenciais da pesquisa, bem como garantia do anonimato do caráter 

sigiloso e o desejo ou não da participação. Aqueles que aceitaram participar do estudo 

expressaram sua anuência por meio da assinatura ou marca biométrica no referido Termo 

(Figura 1). Na segunda fase como a busca foi ativa nos prontuários desses pacientes 

entrevistados previamente, solicitou-se a dispensa do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (ANEXO E). 
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Figura 1: Paciente assinando o Termo de Consentimento Livre Esclarecido, 2019. 

Fonte: do autor 

 

4.2 TIPO DE ESTUDO 

 

A primeira etapa remete-se a um estudo quantitativo, epidemiológico, observacional, de 

corte transversal e analítico. Todavia, a segunda etapa se caracteriza por ser do tipo documental, 

descritivo-exploratório. 

 

4.3 LOCAL DE ESTUDO 

 

Inicialmente o estudo foi realizado na Casa do Café da Associação dos Voluntários Vida 

Viva de Alfenas – MG (figura 2), que assiste pacientes submetidos a tratamento oncológico na 

Unidade de Oncologia da Casa de Caridade Nossa Senhora do Perpétuo Socorro (Santa Casa) 

de Alfenas-MG. 

A Associação dos Voluntários Vida Viva de Alfenas – MG é uma organização não-

governamental sem fins lucrativos, políticos ou religiosos. Atualmente, cerca de 2.100 adultos, 

crianças e idosos com câncer de toda região estão cadastrados e recebem a assistência dessa 

instituição. Na Casa do Café, uma das instalações da Associação, os pacientes submetidos ao 

tratamento oncológico na Casa de Caridade Nossa Senhora do Perpétuo Socorro recebem apoio 

durante as sessões de tratamento, contando com espaço para repouso, alimentação e convívio 

social, além de serem orientados e amparados pela equipe terapêutica da entidade, que conta 
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com enfermeiro, psicólogo, fisioterapeutas, cirurgião-dentista e nutricionista. Embora possua 

uma equipe composta por diversos profissionais especializados, a Vida Viva tem sua maior 

força no trabalho de seus mais de 100 voluntários. Por não dispor de recursos para sustentar-se, 

a entidade depende de doações de cidadãos e empresas (ASSOCIAÇÃO DOS 

VOLUNTÁRIOS VIDA VIVA, 2021).

 

Figura 2. Associação dos Voluntários Vida Viva de Alfenas – MG.  

 

Fonte: do autor 

 

Em um segundo momento deu-se continuidade a coleta de dados no Centro de 

Oncologia da Casa de Caridade Nossa Senhora do Perpétuo Socorro (Santa Casa) de Alfenas – 

MG (figura 3) 

A Casa de Caridade Nossa Senhora do Perpétuo Socorro foi fundada em 14 de julho de 

1907, por um grupo de médicos, como uma organização filantrópica, inicialmente mantida por 

programas do governo, no qual forneciam incentivos por meio de verbas. Atualmente, ainda é 

mantida por recursos públicos, oferecendo também serviços privados e atendimento a 

convênios. A oncologia é um serviço público, que oferece tratamentos em quimioterapia, 

hormonioterapia, imunoterapia, radioterapia e cirurgia, atendendo à microrregião Sul da 

mesorregião Sul e Sudoeste do Estado de Minas Gerais, Brasil. Tal região abrange 24 
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municípios e uma população de aproximadamente 437.005 habitantes (SANTA CASA DE 

ALFENAS, 2021). 

 

Figura 3. Centro de Oncologia da Casa de Caridade Nossa Senhora do Perpétuo Socorro 

(Santa Casa) de Alfenas – MG.  

 

Fonte: do autor 

 

4.4 POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

A amostra mínima para o primeiro estudo foi pré-determinada em 400 dos 2.100 

pacientes em tratamento no Vida Viva de Alfenas – MG. O processo de amostragem foi por 

conveniência, em que aqueles que aceitaram participar do estudo foram elencados até se atingir 

o tamanho da amostra mínima. Os critérios de inclusão foram: frequentar a Casa do Café da 

Associação dos Voluntários Vida Viva de Alfenas – MG; estar em tratamento no Centro 

Oncológico da Casa de Caridade Nossa Senhora do Perpétuo Socorro; ser maior de 18 anos; 

ser portador de um câncer; estar apto a comunicação com o pesquisador e aceitar sua 

participação na pesquisa, expressando sua anuência no Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido.  

Por conseguinte, no segundo estudo a amostra foi pautada em todos os participantes da 

primeira etapa de modo que todos os prontuários encontrados fossem elencados e investigados. 
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4.5 COLETA DE DADOS 

 

A primeira fase investigou perfis socioeconômicos, condições de saúde geral e de saúde 

bucal em pacientes submetidos a tratamento oncológico. Para tanto foram utilizados como 

instrumentos de coleta de dados: um questionário estruturado e exame clínico bucal aplicados 

mediante à explicitação prévia dos objetivos, riscos, benefícios e importância da realização do 

estudo. Posteriormente a concordância e após expressarem sua anuência por meio da assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, passava-se à execução do estudo. 

Inicialmente, o questionário estruturado, não validado e adaptado de acordo com os 

estudos de OLIVEIRA et al., 2017 e MARQUES et al., 2008, foi aplicado na forma de 

entrevista (APÊNDICE B), onde foram coletados dados pessoais e de identificação, condições 

socioeconômicas, hábitos relacionados à saúde, condições gerais de saúde, condições de saúde 

relacionadas ao câncer e informações sobre seu tratamento; qualidade de vida relacionada ao 

tratamento oncológico; autorrelato de condições de saúde bucal; informações sobre acesso e 

utilização de serviços odontológicos e cuidados com saúde bucal. 

Na sequência, durante o exame clínico das condições de saúde bucal, foram avaliadas 

as seguintes condições: cárie; perda dentária; doença periodontal; uso e necessidade de prótese; 

necessidade de tratamento odontológico; lesões e alterações em mucosa e tecidos duros. O 

exame físico intraoral foi realizado sob luz natural, utilizando-se de espelho bucal plano número 

5, gaze e sonda milimetrada periodontal do tipo ballpoint, com esfera de 0,5 mm na extremidade 

ativa e marcações nas distâncias 3,5 a 5,5 mm da ponta ativa do instrumento, como é possível 

visualizar na figura 4. Todos os exames foram realizados de acordo com os critérios 

preconizados pela World Health Organization (WHO) por examinadores previamente treinados 

e calibrados para os índices: dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD) para avaliação da 

condição de coroa, raiz e necessidade de tratamento da cárie); índice periodontal comunitário 

(CPI), que avalia ocorrência de cálculo, sangramento e bolsa periodontal; perda de inserção 

periodontal (PIP);  uso e necessidade de prótese (ANEXO B) e alterações bucais em tecidos 

duro e mole (APÊNDICE D). Os sujeitos participantes da fase de treinamento e calibração não 

participaram das etapas seguintes do estudo. O kappa interexaminador para o índice CPOD foi 

de 0,89, expressando boa concordância inter exames (BRASIL, 2009; WHO, 1997). 
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Figura 4. Sonda O.M.S. ou ballpoint, ilustrando as marcações com as distâncias à ponta da 

sonda, em milímetros 

Fonte: BRASIL (2009, p. 44). 

 

                                 

 

4.6 CONDIÇÕES AVALIADAS 

 

Na presente análise, foram utilizadas as variáveis constantes no Quadro 1. As 

informações referentes aos blocos “Características Sociodemográficas”; “Hábitos 

Relacionados à Saúde”; “Saúde Geral” e “Saúde relacionada ao câncer” foram avaliadas 

exclusivamente por meio da entrevista e registradas em questionário. As variáveis provenientes 

dos blocos “Saúde bucal” e “Alterações bucais pós tratamento oncológico” foram avaliadas por 

meio da entrevista e do exame clínico de saúde bucal. 

No bloco das características sociodemográficas, a cor da pele foi dicotomizada em 

brancos e não brancos (amarelos, pardos e negros). A escolaridade foi descrita em menos de 8 

anos de estudo ou 8 anos ou mais, tendo em vista que este ponto de corte representa a conclusão 

do ensino fundamental no Brasil. A renda mensal teve como referência o salário mínimo no 

valor de R$ 998,00 (novecentos e noventa e oito reais) – valor vigente em 2019. 

No bloco dos “hábitos relacionados a saúde”, considerou-se o uso atual de tabaco e 

álcool em quaisquer quantidades. 

No bloco “saúde geral”, a multimorbidade foi caracterizada como a presença de 2 ou 

mais condições crônicas autorreferidas, entre: hipertensão arterial, diabetes mellitus, doenças 

cardiovasculares, dislipidemia, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), osteoporose, 

acidente vascular cerebral (AVC), artrite, tireoide, depressão, epilepsia, fibromialgia e ácido 

úrico. A polifarmácia foi caracterizada como o uso de quatro ou mais medicamentos 
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concomitantemente e em tratamento prolongado (mais de três meses) (LOYOLA-FILHO et al., 

2018; WHO, 2016). 

No bloco da saúde relacionada ao câncer, avaliou-se: o tipo de tratamento oncológico 

em que o participante já havia sido dubmetido ou se submete atualmente. Os participantes foram 

divididos em: não submetidos nem à radioterapia nem à quimioterapia; submetidos apenas à 

quimioterapia; submetidos apenas à radioterapia; submetidos à quimioterapia e radioterapia. 

No bloco das condições de saúde bucal, as variáveis número de dentes, uso de prótese, 

presença de sangramento gengival, bolsa periodontal e perda de inserção foram avaliadas por 

meio do exame físico intraoral. Enquanto a autoavaliação da saúde bucal e o recebimento de 

orientação sobre a saúde bucal durante o tratamento oncológico foram investigadas por meio 

de questionário. 

 A variável número de dentes foi obtida por meio do índice CPOD. Tal índice expressa 

uma média dos dentes cariados, perdidos e obturados em um grupo de indivíduos. O número 

de dentes foi obtido subtraindo-se o número de dentes perdidos de 32 (número máximo 

padronizado de dentes que poderiam estar presentes), sendo a variável categorizada em: 0 a 9 

dentes (caracterizando perda dental severa); 10 a 19 dentes; e 20 ou mais dentes (constituindo 

presença de dentição funcional) (BRASIL, 2009; KASSEBAUM et al., 2017; PETERSEN et 

al., 2005).  

As variáveis sangramento gengival, presença de bolsa periodontal e perda de inserção 

periodontal foram avaliadas por meio dos índices CPI e PIP, obtidos na avaliação periodontal. 

Essa é realizada dividindo-se a boca em seis sextantes: do dente 18 ao 14; do 13 ao 23; do 24 

ao 28, para a arcada superior e do 38 ao 34; do 33 ao 43 e do 43 ao 48 para a arcada inferior, 

sendo necessário pelo menos a presença de dois dentes em função para que o sextante seja 

avaliado. Os dentes-índice representativos de cada sextante são: 17, 16, 11, 26, 27, 37, 36, 31, 

46, 47. Se nenhum dos dentes-índices do sextante estiver presente, examinam-se todos os outros 

presentes no sextante em questão e registra-se aquele com maior escore (pior condição 

periodontal). A sondagem é realizada nas faces vestibular e lingual de cada dente-índice para o 

registro do CPI e na mesial e distal para o PIP. Deve ser feito de forma que a pressão seja 

suficiente para provocar isquemia da área examinada ou até alcançar apoio à sonda, 

consecutivamente, sem levar a dor. O CPI foi avaliado com o auxílio da sonda milimetrada 

periodontal do tipo ballpoint, sendo de 3 a 5 mm consideradas rasas e 6 mm ou mais, profundas. 

A perda de inserção foi avaliada por meio do PIP. Este código permite maior visibilidade da 

junção cemento-esmalte, considerando os mesmos sextantes e dentes-índices utilizados para o 
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CPI, classificando como 1 (perda entre 4 mm e 5 mm); 2 (perda entre 6 e 8 mm); 3 (perda entre 

9 e 11 mm) e 4 (perda de inserção de 12 mm ou mais). Para o presente estudo, considerou-se a 

presença, em algum dos sextantes, de sangramento; cálculo; bolsa periodontal; e perda de 

inserção periodontal separadamente (BRASIL, 2009). 

            A avaliação do uso de próteses ocorreu nos arcos superior e inferior, seguindo os 

códigos e critérios da WHO, em que se considera para cada arco: 0 (ausência de uso de prótese); 

1 (presença de uma ponte fixa); 2 (usa mais de uma prótese fixa); 3 (uso de uma prótese parcial 

removível); 4 (utiliza mais de uma ponte fixa e uma ou mais prótese parcial removível) e 5 (faz 

uso de prótese total). Para o presente estudo, considerou-se o uso de quaisquer próteses em um 

ou ambos os arcos (BRASIL, 2009). 

Em relação ao bloco “Alterações bucais pós-tratamento oncológico”, foram as 

avaliações por autorrelato: xerostomia, halitose, alteração de paladar, alteração alimentar, 

trismo e presença de mucosites. Por meio do exame clínico intraoral, foi avaliada a presença de 

alguma infecção/inflamação, definida como a ocorrência de mucosite, candidose, queilite, 

herpes ou outra infeccção fúngica ou viral. 
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Quadro 1. Descrição das variáveis e categorizações.  

                                                                                                                      (continua) 
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Quadro 1. Descrição das variáveis e categorizações. 

                                                                                                                          (conclusão) 

 
 

 

 

Para a coleta dos dados dessa segunda etapa optou-se por fazer a busca ativa das 

informações contidas nos prontuários desses pacientes a fim de investigar elementos que os 

mesmos desconheciam na primeira etapa da pesquisa. 

Na tentativa de diminuir qualquer viés no que tange ao entendimento dos documentos e 

busca das informações contidas nos prontuários foi realizada um alinhamento das questões, 

entre orientadores e orientada, a fim de tornar-se conclusiva a busca das questões apresentadas 

no instrumento de coleta de dados construído pelos pesquisadores desse estudo (APÊNDICE 

C). Esse instrumento teve o intuito de conseguir capturar dados conclusivos relacionadas as 
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especificidades do tratamento oncológico, saúde geral, como também investigar a relação entre 

perda dentária e mortalidade por todas as causas nessa população. 

 

4.7 ANÁLISE DE DADOS 

 

Vide artigos 1 e 2 deste documento. 

 

DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS E RETORNO À COMUNIDADE 

 

Durante a coleta de dados na primeira etapa, os participantes do presente estudo foram 

orientados de forma individualizada quanto aos cuidados com a saúde bucal. De maneira geral, 

as medidas educativas dirigiram-se preponderantemente aos cuidados com saúde bucal e 

distribuição de kits de higiene bucal (Figura 4) contendo escova dentária, creme e fio dental, 

enxaguatório bucal e limpadores de língua. Buscou-se ainda encaminhar os pacientes que 

necessitassem de tratamento para as suas ESFs (Estratégia de Saúde da Família) de origem e/ou 

para as Clínicas da Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL/MG) para atendimento 

odontológico. Dessa forma procurou-se efetuar um direcionamento a fim de proporcionar uma 

melhor resolubilidade dos problemas bucais instalados nos pacientes e efetivação das ações.  

Após defesa e aprovação desta Dissertação, será enviado um relatório com os 

principais resultados do estudo à Coordenação da Associação dos Voluntários Vida Viva, assim 

como ao Centro de Oncologia da Casa de Caridade Nossa Senhora do Perpétuo Socorro da 

Alfenas/MG. Assim esperamos que o conhecimento da situação de saúde bucal dessa população 

poderá colaborar no planejamento de políticas públicas, ações e intervenções em saúde bucal 

as quais tem-se a intenção de impactar de forma positiva em sua qualidade de vida. 
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Figura 5:  Entrega de um kit de higiene bucal ao paciente. Alfenas/MG, 2019. 

Fonte: Do autor. 
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ANEXOS 

ANEXOS A - Parecer Consubstanciado do CEP da primeira etapa da pesquisa. 
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ANEXO B - Parecer Consubstanciado do CEP da segunda etapa da pesquisa 
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ANEXO C - Termo de Anuência Institucional (TAI). 
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ANEXO D - Termo de Compromisso e Utilização de Dados (TCUD). 
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ANEXO E - Termo de Solicitação de Dispensa do TCLE (Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido). 
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ANEXO F -  Termo de Cooperação, Coparticipação e apoio para desenvolvimento do projeto 
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ANEXO G - Termo de Anuência Institucional (TAI) 
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ANEXO H – Normas para publicação da Revista Ciência e Saúde Coletiva – Artigos 1 e 2 

 

 

INSTRUÇÕES PARA COLABORADORES  

Ciência & Saúde Coletiva publica debates, análises e resultados de investigações sobre um tema 

específico considerado relevante para a saúde coletiva; e artigos de discussão e análise do estado 

da arte da área e das subáreas, mesmo que não versem sobre o assunto do tema central. A 

revista, de periodicidade mensal, tem como propósitos enfrentar os desafios, buscar a 

consolidação e promover uma permanente atualização das tendências de pensamento e das 

práticas na saúde coletiva, em diálogo com a agenda contemporânea da Ciência & Tecnologia.  

Política de Acesso Aberto - Ciência & Saúde Coletiva é publicada sob o modelo de acesso 

aberto e é, portanto, livre para qualquer pessoa a ler e download, e para copiar e divulgar 

para fins educacionais.  

A Revista Ciência & Saúde Coletiva aceita artigos em preprints de bases de dados nacionais e 

internacionais reconhecidas academicamente.  

No momento em que você apresenta seu artigo, é importante estar atento ao que constitui 
um preprint e como você pode proceder para se integrar nesta primeira etapa da Ciência 
Aberta. O preprint disponibiliza artigos e outras comunicações científicas de forma 
imediata ou paralela à sua avaliação e validação pelos periódicos. Desta forma, acelera a 
comunicação dos resultados de pesquisas, garante autoria intelectual, e permite que o 
autor receba comentários que contribuam para melhorar seu trabalho, antes de submetê-
lo a algum periódico. Embora o artigo possa ficar apenas no repositório de preprints (caso 
o autor não queira mandá-lo para um periódico), as revistas continuam exercendo as 
funções fundamentais de validação, preservação e disseminação das pesquisas. Portanto:  

(1)Você pode submeter agora seu artigo ao servidor SciELO preprints 
(https://preprints.scielo.org) ou a outro servidor confiável. Nesse caso, ele será avaliado 
por uma equipe de especialistas desses servidores, para verificar se o manuscrito obedece 
a critérios básicos quanto à estrutura do texto e tipos de documentos. Se aprovado, ele 
receberá um doi que garante sua divulgação internacional imediata.  

(2) Concomitantemente, caso você queira, pode submetê-lo à Revista Ciência & Saúde 
Coletiva. Os dois processos são compatíveis.  

(3)Você pode optar por apresentar o artigo apenas à Revista Ciência & Saúde Coletiva. A 
submissão a repositório preprint não é obrigatória.  

A partir de 20 de janeiro de 2021, será cobrada uma taxa de submissão de R$ 100,00 (cem 
reais) para artigos nacionais e US$ 25,00 (vinte e cinco dólares) para artigos 
internacionais. O valor não será devolvido em caso de recusa do material. Este apoio  



 

 
 

125 

 

 

dos autores é indispensável para financiar o custeio da Revista, viabilizando a publicação 
com acesso universal dos leitores.  

Orientações para organização de números temáticos  

A marca da Revista Ciência & Saúde Coletiva dentro da diversidade de Periódicos da área é o 

seu foco temático, segundo o propósito da ABRASCO de promover, aprofundar e socializar 

discussões acadêmicas e debates interpares sobre assuntos considerados importantes e 

relevantes, acompanhando o desenvolvimento histórico da saúde pública do país.  

Os números temáticos entram na pauta em quatro modalidades de demanda:  

• Por Termo de Referência enviado por professores/pesquisadores da área de saúde 

coletiva (espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando consideram 

relevante o  

aprofundamento de determinado assunto.  

• Por Termo de Referência enviado por coordenadores de pesquisa inédita e abrangente,  

relevante para a área, sobre resultados apresentados em forma de artigos, dentro dos 

moldes já descritos. Nessas duas primeiras modalidades, o Termo de Referência é 

avaliado em seu mérito científico e relevância pelos Editores Associados da Revista.  

• Por Chamada Pública anunciada na página da Revista, e sob a coordenação de Editores 

Convidados. Nesse caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa de selecionar os 

artigos conforme o escopo, para serem julgados em seu mérito por pareceristas. Os 

artigos para essa modalidade só serão aceitos os enviados no e-mail informado na 

chamada.  

• Por Organização Interna dos próprios Editores-chefes, reunindo sob um título 

pertinente, artigos de livre demanda, dentro dos critérios já descritos.  

O Termo de Referência deve conter: (1) título (ainda que provisório) da proposta do 

número temático; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa 

resumida em um ou dois parágrafos sobre a proposta do ponto de vista dos objetivos, 

contexto, significado e relevância para a Saúde Coletiva; (4) listagem dos dez artigos 

propostos já com nomes dos autores convidados; (5) proposta de texto de opinião ou de 

entrevista com alguém que tenha relevância na discussão do assunto; (6) proposta de 

uma ou duas resenhas de livros que tratem do tema.  

Por decisão editorial o máximo de artigos assinados por um mesmo autor num número 

temático não deve ultrapassar três, seja como primeiro autor ou não.  
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Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribuições de autores de 

variadas instituições nacionais e de colaboradores estrangeiros. Como para qualquer 

outra modalidade de apresentação, nesses números se aceita colaboração em espanhol, 

inglês e francês.  

Recomendações para a submissão de artigos  

 

Notas sobre a Política Editorial 
A Revista Ciência & Saúde Coletiva reafirma sua missão de veicular artigos originais, 
que tragam novidade e proporcionem avanço no conhecimento da área de saúde 
coletiva. Qualquer texto que caiba nesse escopo é e será sempre bem-  

vindo, dentro dos critérios descritos a seguir: 
(1)O artigo não deve tratar apenas de questões de interesse local ou situar-se  

somente no plano descritivo.  

2. (2)  Na sua introdução, o autor precisa deixar claro o caráter inédito da 
contribuição que seu artigo traz. Também é altamente recomendado que, na carta 
ao editor, o autor explicite, de forma detalhada, porque seu artigo constitui uma 
novidade e em que ele contribui para o avanço do conhecimento.  

3. (3)  As discussões dos dados devem apresentar uma análise que, ao mesmo tempo, 
valorize especificidade dos achados de pesquisa ou da revisão, e coloque esses 
achados em diálogo com a literatura nacional e internacional.  

(4)O artigo qualitativo precisa apresentar, de forma explícita, análises e interpretações 
ancoradas em alguma teoria ou reflexão teórica que promova diálogo das Ciências Sociais 
e Humanas com a Saúde Coletiva. Exige-se também que o texto valorize o conhecimento 
nacional e internacional.  

(5)Quanto aos artigos de cunho quantitativo, a revista prioriza os de base populacional e 
provenientes de amostragem aleatória. Não se encaixam na linha editorial: os que 
apresentam amostras de conveniência, pequenas ou apenas descritivas; ou análises sem 
fundamento teórico e discussões e interpretações superficiais.  

(6) As revisões não devem apenas sumarizar o atual estado da arte, mas precisam 
interpretar as evidências disponíveis e produzir uma síntese que contribua para o avanço 
do conhecimento. Assim, a nossa orientação é publicar somente revisões de alta 
relevância, abrangência, originalidade e consistência teórica e metodológica, que de fato 
tragam novos conhecimentos ao campo da Saúde Coletiva.  

Nota importante - Dado o exponencial aumento da demanda à Revista (que em 2020 
ultrapassou 4.000 originais), todos os artigos passam por uma triagem inicial, realizada 
pelos editores-chefes. Sua decisão sobre o aceite ou não é baseada nas prioridades citadas 
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e no mérito do manuscrito quanto à originalidade, pertinência da análise estatística ou 
qualitativa, adequação dos métodos e riqueza interpretativa da discussão. Levando em 
conta tais critérios, apenas uma pequena proporção dos originais, atualmente, é 
encaminhada para revisores e recebe parecer detalhado.  

A revista C&SC adota as “Normas para apresentação de artigos propostos para publicação em 

revistas médicas”, da Comissão Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja versão para 

o português encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174. O  

 

 

documento está disponível em vários sítios na World Wide Web, como por exemplo, 

www.icmje.org ou www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores a 

sua leitura atenta.  

Seções da publicação  

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter no 

máximo 4.000 caracteres com espaço. 

Artigos Temáticos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empírica, experimental, 

conceitual e de revisões sobre o assunto em pauta. Os textos de pesquisa não deverão ultrapassar 

os 40.000 caracteres.  

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saúde coletiva por livre apresentação 

dos autores através da página da revista. Devem ter as mesmas características dos artigos 

temáticos: máximo de 40.000 caracteres com espaço, resultarem de pesquisa e apresentarem 

análises e avaliações de tendências teórico-metodológicas e conceituais da área.  

Artigos de Revisão: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes secundárias, 

submetidas a métodos de análises já teoricamente consagrados, temáticos ou de livre demanda, 

podendo alcançar até o máximo de 45.000 caracteres com espaço. 

Opinião: texto que expresse posição qualificada de um ou vários autores ou entrevistas 

realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no máximo, 20.000 

caracteres com espaço.  

Resenhas: análise crítica de livros relacionados ao campo temático da saúde coletiva, 

publicados nos últimos dois anos, cujo texto não deve ultrapassar 10.000 caracteres com espaço. 

Os autores da resenha devem incluir no início do texto a referência completa do livro. As 

referências citadas ao longo do texto devem seguir as mesmas regras dos artigos. No momento 

da submissão da resenha os autores devem inserir em anexo no sistema uma reprodução, em 

alta definição da capa do livro em formato jpeg.  

Cartas: com apreciações e sugestões a respeito do que é publicado em números anteriores da 

revista (máximo de 4.000 caracteres com espaço). 

Observação: O limite máximo de caracteres leva em conta os espaços e inclui da palavra 

introdução e vai até a última referência bibliográfica.  



 

 
 

128 

O resumo/abstract e as ilustrações (figuras/ tabelas e quadros) são considerados à parte.  

Apresentação de manuscritos  

1. Os originais podem ser escritos em português, espanhol, francês e inglês. Os textos em 

português e espanhol devem ter título, resumo e palavras-chave na língua original e em inglês. 

Os textos em francês e inglês devem ter título, resumo e palavras-chave na língua original e em 

português. Não serão aceitas notas de pé-de-página ou no final dos artigos.  

2. Os textos têm de ser digitados em espaço duplo, na fonte Times New Roman, no corpo 12, 

margens de 2,5 cm, formato Word (de preferência na extensão .doc) e encaminhados  

 

 

apenas pelo endereço eletrônico (http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as 

orientações do site. 

3. Os artigos publicados serão de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a reprodução 

total ou parcial em qualquer meio de divulgação, impressa ou eletrônica, sem a prévia 

autorização dos editores-chefes da Revista. A publicação secundária deve indicar a fonte da 

publicação original.  

4. Os artigos submetidos à C&SC não podem ser propostos simultaneamente para outros 

periódicos. 

5. As questões éticas referentes às publicações de pesquisa com seres humanos são de inteira 

responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os princípios contidos na 

Declaração de Helsinque da Associação Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983, 

1989, 1989, 1996 e 2000).  

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizações para reproduzir material publicado 

anteriormente, para usar ilustrações que possam identificar pessoas e para transferir direitos de 

autor e outros documentos. 

7. Os conceitos e opiniões expressos nos artigos, bem como a exatidão e a procedência das 

citações são de exclusiva responsabilidade dos autores.  

8. Os textos são em geral (mas não necessariamente) divididos em seções com os títulos 

Introdução, Métodos, Resultados e Discussão, às vezes, sendo necessária a inclusão de 

subtítulos em algumas seções. Os títulos e subtítulos das seções não devem estar organizados 

com numeração progressiva, mas com recursos gráficos (caixa alta, recuo na margem etc.).  

9. O título deve ter 120 caracteres com espaço e o resumo/abstract, com no máximo 1.400 

caracteres com espaço (incluindo a palavra resumo até a última palavra-chave), deve explicitar 

o objeto, os objetivos, a metodologia, a abordagem teórica e os resultados do estudo ou 

investigação. Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no máximo, cinco (5) 

palavras-chave. palavras-chave/keywords. Chamamos a atenção para a importância da clareza 

e objetividade na redação do resumo, que certamente contribuirá no interesse do leitor pelo 

artigo, e das palavras-chave, que auxiliarão a indexação múltipla do artigo.  
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As palavras-chave na língua original e em inglêsdevem constar obrigatoriamenteno 

DeCS/MeSH.  

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e http://decs.bvs.br/).  

10. Passa a ser obrigatória a inclusão do ID ORCID no momento da submissão do artigo. 

Para criar um ID ORCID acesse: http://orcid.org/content/initiative10. Na submissão dos 

artigos na plataforma da Revista, é obrigatório que apenas um autor tenha o registro no ORCID 

(Open Researcher and Contributor ID), mas quando o artigo for aprovado e para ser publicado 

no SciELO, todos os autores deverão ter o registro no ORCID. Portanto, aos autores que não o 

têm ainda, é recomendado que façam o registro e o validem no ScholarOne. Para se registrar 

no ORCID entre no site (https://orcid.org/) e para validar o ORCID no ScholarOne, acesse o 

site (https://mc04.manuscriptcentral.com/csc- scielo), e depois, na página de Log In, clique no 

botão Log In With ORCID iD.  

 

 

Autoria  

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboração dos artigos de 

modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu conteúdo. A qualificação 

como autor deve pressupor: a) a concepção e o delineamento ou a análise e interpretação dos 

dados, b) redação do artigo ou a sua revisão crítica, e c) aprovação da versão a ser publicada.  

2. O limite de autores no início do artigo deve ser no máximo de oito. Os demais autores serão 

incluídos no final do artigo. 

3. Em nenhum arquivo inserido, deverá constar identificação de autores do manuscrito.  

Nomenclaturas  

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de saúde pública/saúde 

coletiva, assim como abreviaturas e convenções adotadas em disciplinas especializadas. Devem 

ser evitadas abreviaturas no título e no resumo. 

2. A designação completa à qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira ocorrência 

desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrão.  

Ilustrações e Escalas  

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos como 

números, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com informações 

textuais), gráficos (demonstração esquemática de um fato e suas variações), figura 

(demonstração esquemática de informações por meio de mapas, diagramas, fluxogramas, como 
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também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a revista é impressa em apenas 

uma cor, o preto, e caso o material ilustrativo seja colorido, será convertido para tons de cinza.  

2. O número de material ilustrativo deve ser de, no máximo, cinco por artigo (com limite de 

até duas laudas cada), salvo exceções referentes a artigos de sistematização de áreas 

específicas do campo temático. Nesse caso os autores devem negociar com os editores- chefes.  

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arábicos, 
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