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RESUMO

A mucosite oral (MO) representa uma condição inflamatória frequente que acomete pacientes oncológicos. O chá de camomila vem sendo estudado como terapia adjuvante no manejo da MO em razão de suas propriedades analgésicas, antimicrobianas e antiinflamatórias. E a higiene oral insatisfatória tem sido relacionada como fator predisponente para o aparecimento dessas lesões. O objetivo deste trabalho foi avaliar a influência do uso do chá de camomila associado com uma rigorosa higiene oral na prevenção da MO. Tratou-se de um estudo clínico randomizado piloto, no qual trinta e cinco pacientes foram alocados em dois grupos. O grupo caso foi submetido ao controle de higiene oral associado ao uso do chá de camomila antes de iniciar o primeiro ciclo de quimioterapia, e no grupo controle, não houve orientações e prescrições prévias. Foram coletados dados referentes às características sociodemográficas, da neoplasia em questão e do tipo de tratamento quimioterápico proposto. Foram avaliadas as variáveis MO, fluxo salivar e dor associada à cavidade oral, e realizada análise estatística com nível de significância p<0,05. Observou-se que a maioria dos pacientes apresentava-se na quinta década de vida, a localização do tumor mais prevalente foi a mama (57%) e a droga mais utilizada por esses pacientes foi a ciclosfamida (52%). Nessa amostra não foi observado resultado estatisticamente significativo entre os grupos no que diz respeito às variáveis MO, fluxo salivar e dor (p>0,05). Logo, esses dados sugerem que o uso do chá de camomila e o rigor na higiene oral não foram suficientes para a prevenção da MO. 
PALAVRAS-CHAVE: Mucosite; Camomila; Antineoplásicos.
ABSTRACT
Oral mucositis (OM) represents a frequent inflammatory condition affecting oncologic patients. Chamomile tea has been studied as adjuvant therapy for the management of OM due to its analgesic, antimicrobial and anti-inflammatory properties. And a unsatisfactory oral hygiene has been related as a predisposing factor for the appearance of these lesions. The objective of this work was to evaluate the influence of the use of chamomile tea associated with a rigorous oral hygiene in the prevention of OM. It was a randomized pilot clinical study, in which thirty-five patients were allocated into two groups. The case group underwent oral hygiene control associated with the use of chamomile tea before starting the first cycle of chemotherapy, and in the control group, there were no previous guidelines and prescriptions. Data regarding sociodemographic characteristics, the neoplasia in question and the type of chemotherapy treatment proposed were collected. The variables OM, salivary flow and pain associated to the oral cavity were evaluated, and statistical analysis was performed with significance level p <0.05. It was observed that the majority of the patients had a mean age of 50 years, the most prevalent tumor site was the breast (57%) and the most frequently used drug was cyclosphamide (52%). In this sample, no statistically significant result was observed between the groups regarding the OM, salivary flow and pain variables (p> 0.05). Therefore, these data suggest that the use of chamomile tea and the accuracy of oral hygiene were not enough to prevent OM.
KEYWORDS: Mucositis; Chamomila; Antineoplastic

1. INTRODUÇÃO
O câncer representa a segunda causa de morte por doenças no mundo, e cerca de 70% dos pacientes oncológicos receberão quimioterapia antineoplásica no decorrer do tratamento.1 A quimioterapia atua sobre células que apresentam alta atividade mitótica, porém a sua atuação não é exclusiva às células tumorais. Afeta também as células normais lábeis, como as da mucosa oral, o que pode levar a efeitos colaterais indesejáveis a exemplo do desenvolvimento de mucosite oral (MO) e infecções oportunistas.2  



O termo mucosite oral (MO) surgiu no final da década de 1980 para descrever a inflamação da mucosa oral induzida pela quimio e/ou radioterapia em região de cabeça e pescoço.3 Seu aparecimento ocorre, em média, até a segunda semana após a administração das drogas antineoplásicas.4 A MO resulta da ação direta ou indireta de fármacos citotóxicos, e caracteriza-se pela inflamação e ulceração da mucosa. Esta se torna edemaciada, eritematosa e friável, o que resulta em dor, desconforto, disfagia e debilidade sistêmica.1 Evidências de desenvolvimento de desidratação, má-nutrição e deficiência da higiene oral têm sido comumente associadas ao quadro clínico de MO.5,6,7 Os tipos mais severos desta condição podem comprometer a terapia oncológica, com redução da dosagem da quimioterapia e/ou mudança no plano de tratamento. Em casos mais graves de MO, o tratamento pode ser interrompido e afetar diretamente a sobrevivência do paciente.7
Usualmente, essas lesões se desenvolvem no assoalho da boca, ventre lingual, borda lateral da língua, mucosa jugal e palato mole.8 A dor intensa interfere na alimentação dos pacientes, o que pode acarretar a necessidade de nutrição parenteral/enteral ou até mesmo a interrupção do tratamento oncológico, como já citado.9 Além disso, as úlceras na mucosa servem como porta de entrada para microrganismos, o que pode promover o desenvolvimento de quadros de bacteremia, sepse e aumento de infecções sistêmicas.10 
As células epiteliais da mucosa oral sofrem rápida subsituição celular, geralmente a cada 7 a 14 dias, o que torna estas células suscetíveis aos efeitos da terapia citotóxica.11,12 Ambos, quimioterapia e radioterapia, podem interferir na maturidade e no crescimento de células epiteliais e induzir mudanças no ciclo de vida destas.13  Alguns tipos de quimioterapia às quais os pacientes são submetidos afetam a medula óssea, de modo a interferir na hemocitopoese. Por exemplo, tem sido relatada uma significativa associação entre o tratamento quimioterápico e a redução na contagem de neutrófilos.3 A neutropenia dificulta os mecanismos de defesa contra microrganismos, o que aumenta a suscetibilidade do paciente à infecções bacterianas, virais e fúngicas.  

Existem estudos que descrevem o uso do chá de camomila,da  laserterapia e de colutórios associados às instruções de higiene oral como cuidados paliativos utilizados na abordagem da MO.14,15,16 A camomila, também conhecida como matricaria recutita, vem sendo estudada devido às suas propriedades medicinais, e tem sido utilizada como auxiliar na prevenção de MO devido ao seu efeito analgésico e anti-inflamatório, pois é capaz de inibir a produção de cicloxigenase-2.14 É recomendado que o paciente faça o uso do chá de camomila gelado, pois dessa forma conjuga-se o seu efeito anti-inflamatório à crioterapia. Esta, por sua vez, promove vasoconstricção e desta forma, diminui o fluxo sanguíneo na cavidade oral.17 A realização de uma higiene oral efetiva como protocolo para prevenção da MO em pacientes oncológicos também tem sido objeto de estudo na literatura.18 

O presente estudo objetiva avaliar o impacto da adoção de instruções de higiene oral associadas ao uso do chá de camomila em pacientes portadores de neoplasias malignas sólidas submetidos ao uso de quimioterápicos sabidamente citotóxicos. Como objetivos especificos foram registradas as principais lesões orais que acometiam os pacientes; o tempo de desenvolvimento médio da MO; e  a comparação do fluxo salivar dos pacientes dos grupos caso e controle. 
2. MATERIAIS E MÉTODOS

2.1  ASPECTOS ÉTICOS
O estudo foi submetido ao Comitê de Ética do Hospital Santo Antônio/ Obras Sociais Irmã Dulce e aprovado com o número de protocolo CAAE no. 46909315.1.0000.0047. Todos os pacientes foram informados sobre a proposta e o objetivo do tratamento, assim como os possíveis riscos e benefícios do estudo, e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), onde declararam que entendiam a finalidade da pesquisa e o tratamento proposto, seguindo os critérios da resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.
2.2 POPULAÇÃO DE ESTUDO

Tratou-se de um estudo clínico randomizado piloto cuja amostra populacional contemplou pacientes portadores de neoplasias malignas sólidas que ainda não tivessem iniciado o tratamento quimioterápico, através de livre demanda, provenientes das Obras Sociais Irmã Dulce (OSID), da Unidade de Alta Complexidade em Oncologia (UNACOM).
2.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO

Participaram do estudo indivíduos com idade mínima de dezoito anos quando do início do tratamento, que não tivessem iniciado o primeiro ciclo do tratamento quimioterápico. Pacientes portadores de qualquer tipo de tumor maligno foram incluídos no estudo, desde que fizessem uso de drogas reconhecidamente citotóxicas, a saber: Capecitabina, Carboplatina, Ciclofosfamida, Cisplatina, Docetaxel, Doxorrubicina, Fluorouracila, Oxiliplatina e Paclitaxel.

 2.4 CRITÉRIOS DE NÃO INCLUSÃO

Pacientes que já tinham mucosite oral instalada, portadores de diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica e imunologicamente mediadas não foram incluídos na pesquisa.


2.5 DESENHO DE ESTUDO

Através de convênio firmado com o responsável pela referida instituição, foram coletados dados relativos à localização da neoplasia, tratamento proposto e o tipo de fármaco utilizado, a dose e a quantidade de sessões as quais os pacientes foram submetidos. Para traçar o perfil sócio-econômico e cultural da população, foi preenchido um questionário (Anexo), por meio do qual foram registradas informações relacionadas à idade, sexo, condição sistêmica e situação socioeconômica.
Adicionalmente, foi realizado exame físico intraoral com luz artificial e espátula de madeira, examinando toda a cavidade oral para determinação de possíveis alterações bucais, em especial, a mucosite.
Os pacientes foram alocados em dois grupos de estudo, de acordo com o sorteio do número de seu prontuário. O grupo controle foi constituído por indivíduos cadastrados de acordo com os critérios de inclusão e não inclusão do projeto, os quais não foram submetidos à orientação de higiene oral e uso do chá de camomila. O grupo caso englobou população com o mesmo perfil delineado no grupo controle, mas esta foi submetida a um rigoroso controle da higiene oral e uso do chá de camomila gelado. O chá de camomila foi prescrito quatro vezes ao dia, na forma de bochecho, durante 1 minuto. Foi orientado que o paciente mantivesse o chá refrigerado a uma temperatura padrão de 15-17° C e que não realizasse a ingestão do mesmo após o bochecho. Não houve determinação quanto a marca a ser utilizada, apenas exigiu-se que utilizasse as opções disponíveis na forma de sachê, e o preparo deveria seguir as orientações do fabricante. Quanto à higiene oral, o paciente foi orientado a realizar a escovação 3x ao dia (após as principais refeições) e utilizar escova dental nova ao iniciar a quimioterapia, com cerdas macias e uniformes, sob uso de pasta dental pouco abrasiva.
 Para registrar o aparecimento das primeiras lesões, os participantes compareceram ao serviço de Odontologia para avaliações semanais até completar o 14º dia após o primeiro ciclo de quimioterapia, uma vez que este período apresenta maior risco para o desenvolvimento de MO. Em casos de surgimento da MO, a evolução do reparo tecidual foi comparada através de registros fotográficos padronizados, adotando-se como referência a escala de aferição da mucosite (OMS, 1979) (Quadro 01).
	ESCALA
	OMS (Organização Mundial de Saúde)

	0
	Ausência de sinais ou sintomas.

	1
	Presença de eritema, dor.

	2
	Presença de eritema, áreas pseudomembranosas, mas o paciente consegue manter uma dieta sólida e líquida. 

	3
	Presença de úlceras, o paciente consegue manter apenas uma dieta líquida.

	4
	Presença de úlceras, o paciente não consegue se alimentar via oral.


Quadro 1 - Escala de aferição da Mucosite Oral de acordo com a OMS, 1979.
A saliva dos pacientes participantes desta pesquisa foi coletada para determinação do fluxo salivar no 1º dia de quimioterapia, além do 7º e 14º dias após o início do tratamento quimioterápico. Os pacientes foram orientados a mastigar uma porção de parafilme (Bemis NA, Wisconsin, Estados Unidos) de 4cm2 durante o período de 5 minutos, expelindo a saliva produzida em becker de vidro. Valores do fluxo salivar menores que 0,2 mL de saliva/minuto foram considerados como hipofunção salivar.19
Informações relativas às variáveis estudadas foram armazenadas em planilha de Excel padronizada. Após obtenção dos dados, foi realizado o teste de normalidade. Para a comparação dos diferentes períodos de estudo, utilizou-se o teste não paramétrico de Friedman. Na comparação entre os grupos foi utilizado o teste Mann-Whitney. E nas comparações das proporções foi utilizado o teste exato de Fisher.  O nível de significância determinado foi de p<0,05.
3. Resultados
Trinta e cinco pacientes participaram da pesquisa, entre os quais 21 integraram o grupo caso e 14, o grupo controle. A tabela 1 ilustra os dados sociodemográficos da amostra assim como as principais localizações das neoplasias. Observou-se que a mediana de idade foi semelhante para ambos os grupos caso e controle e a maior parte dos pacientes encontrava-se na quinta década de vida. Houve maior número de pacientes tabagistas e etilistas no grupo caso em relação ao controle, mas esta diferença não foi estatisticamente significativa (p>0,05). Cerca de 57,1% dos participantes apresentaram diagnóstico de câncer de mama nos dois grupos estudados. Constatou-se que o câncer de ovário e cólon foram os mais prevalentes, excetuando-se o câncer de mama.
Tabela 1. Características sociodemográficas da população do estudo, OSID, Salvador, Bahia, 2019.
	Variáveis
	Caso
	Controle


	

	
	n
	%
	n
	%
	p-valor

	
	
	
	
	
	

	Idade (anos)
	
	
	
	
	

	  Mediana (q1-q3)
	59
	52,0-68,0
	58
	48,3-66,5
	0,606

	
	
	
	
	
	

	Tabagismo
	7
	33,3
	3
	21,4
	0,704

	
	
	
	
	
	

	Etilismo
	13
	61,9
	9
	64,3
	0,886

	
	
	
	
	
	

	Localização
	
	
	
	
	0,249

	Mama
	12
	57,1
	8
	57,1
	

	Ovário
	3
	14,3
	-
	-
	

	Cólon
	2
	9,5
	1
	7,1
	

	Pâncreas
	1
	4,8
	-
	-
	

	Útero
	1
	4,8
	-
	-
	

	Próstata
	1
	4,8
	-
	-
	

	Pulmão
	1
	4,8
	-
	-
	

	Testículo
	-
	-
	1
	7,1
	

	Colo Uterino
	-
	-
	2
	14,3
	

	Reto
	-
	-
	1
	7,1
	

	Esôfago
	-
	-
	1
	7,1
	

	
	
	
	
	
	


A droga antineoplásica mais utilizada pelos pacientes, tanto no grupo caso quanto no grupo controle foi a ciclofosfamida (52,4% no grupo caso e 50,0% no controle), seguida pela carboplatina (14,3 % em cada grupo) e o fluoruracila (9,5% no grupo caso e 14,3% no controle), não havendo significância estatística quanto à distribuição dos quimioterápicos entre os grupos, (p>0,05); (Tabela 2).

Tabela 2. Perfil de drogas antineoplásicas utilizadas no protocolo de quimioterapia dos pacientes, OSID, Salvador, Bahia, 2019.
	Variáveis
	Caso
	Controle


	

	
	n
	%
	n
	%
	p-valor

	
	
	
	
	
	

	Droga antineoplásica
	
	
	
	
	0,983

	
	
	
	
	
	

	Ciclofosfamida
	11
	52,4
	7
	50,0
	

	Carboplatina
	3
	14,3
	2
	14,3
	

	Fluorouracila
	2
	9,5
	2
	14,3
	

	Cisplatina
	2
	9,5
	2
	14,3
	

	Capecetabina
	1
	4,8
	-
	-
	

	Paclitaxel
	1
	4,8
	-
	-
	

	Docetaxel
	1
	4,8
	-
	-
	

	Oxiliplatina
	-
	-
	1
	7,1
	

	
	
	
	
	
	


Teste exato de Fisher; Teste Mann-Whitney p<0,05.
Na tabela 3, são descritas as variáveis MO e fluxo salivar ao longo do período do estudo. Não foi observada diferença estatisticamente significativa entre os grupos no que diz respeito ao desenvolvimento de MO e redução do fluxo salivar ao longo do tempo (p>0.05). Ambos os grupos apresentaram uma média de fluxo salivar elevada durante os três períodos analisados, não sendo classificados com hipofunção salivar. Contudo, três pacientes desenvolveram MO no grupo controle no 14º dia de análise (21,42%), ao passo que no grupo tratado, não foram evidenciados sinais desta condição inflamatória em nenhum dos períodos analisados.

Tabela 3. Evolução da MO e fluxo salivar nos períodos do estudo, OSID, Salvador, Bahia, 2019.
	Variáveis
	Grupo
	Evolução do período
	

	
	
	1º dia
	7º dia
	         14º dia
	           p-valor

	
	
	Md (q1-q3)
	Md (q1-q3)
	Md (q1-q3)
	

	
	
	
	
	
	

	Mucosite oral
	Caso
	0,0 (0,0-0,0)
	0,0 (0,0-0,0)
	0,0 (0,0-0,0)
	1,000

	
	Controle
	0,0 (0,0-0,0)
	0,0 (0,0-0,0)
	0,0 (0,0-0,5)
	0,050

	
	p-valor
	1,000
	1,000
	     0,293
	

	
	
	
	
	
	

	Fluxo salivar
	Caso
	1,26(0,64-1,88)
	0,88(0,63-1,75)
	1,08(0,68-1,72)
	0,137

	
	Controle
	1,1(0,8-2,270
	1,1(0,76-1,93)
	1,0(0,54-2,42)
	0,679

	
	p-valor
	0,702
	0,516
	     0,727
	

	
	
	
	
	
	


Teste não paramétrico de Friedman p<0,05.

4. Discussão
No Brasil, é estimada a ocorrência de 600 mil novos casos de câncer por ano em 2018-2019.20 Neste estudo, foi observada alta prevalência do diagnóstico de câncer no final da quinta década de vida, o que corrobora com outros estudos onde a média de idade dos pacientes situava-se entre a quinta e sexta década de vida.21,22,12 No que diz respeito ao tipo de neoplasia mais presente na amostra estudada, constatou-se que o câncer de mama foi o mais frequente. Este dado ratifica a estimativa do Instituto Nacional do Câncer (INCA, 2018) que prevê o câncer de mama, como a modalidade de neoplasia mais prevalente no Brasil, excluindo-se os cânceres de pele não melanoma.20 
 O câncer de colón representou o segundo tipo mais encontrado na população do estudo e tem sido descrito como um dos tipos mais prevalentes na população mundial, sendo o terceiro tipo de neoplasia mais diagnosticado nos Estados Unidos,23 e está classificado entre os seis tipos de cânceres mais prevalentes no Brasil.24 Alguns estudos têm demonstrado que este alto índice pode ser atribuído à mudança no estilo de vida nas grandes cidades, onde as pessoas se exercitam menos, tem uma dieta mais rica em gorduras, existe maior número de obesos, e o consumo de álcool e tabaco também é superior.24 
Existem muitos protocolos quimioterápicos que são utilizados para o tratamento de neoplasias malignas de tumores sólidos. É sabido que nem todos os agentes quimioterápicos são igualmente estomatotóxicos ou causam os mesmos efeitos nos tecidos bucais a ponto dos pacientes desenvolverem MO.2 O desenvolvimento da MO depende da resposta imunológica de cada paciente, e também de fatores relacionados à terapia oncológica, como o número de sessões, associação de diferentes fármacos, entre outras variáveis. 
Tem sido relatado que pacientes portadores de neoplasias de cabeça e pescoço são mais susceptíveis ao desenvolvimento de MO do que aqueles com tumores sólidos em outros sítios.15 Isto pode estar relacionado ao protocolo de tratamento oncológico que preconiza a associação da radio à quimioterapia. Ademais, algumas drogas reconhecidamente estomatotóxicas são muito utilizadas na abordagem terapêutica deste tipo de câncer, as quais podem induzir quadros clínicos de hipossalivação severa. Segundo Sasada et al.16 parece haver uma relação positiva entre a redução do fluxo salivar e o desenvolvimento de MO. Por esta razão, foi investigada no presente estudo a relação entre estas duas variáveis. Contudo, a análise estatística não demonstrou haver uma relação significativa entre elas (p>0,05).
As drogas quimioterápicas mais associadas ao desenvolvimento da MO citadas na literatura são o Fluorouracil (5-FU), a Ciclofosfamida e a Cisplatina.25 Em um estudo realizado por Curra et al.2 foi evidenciado que a administração de 5-FU e outras derivadas da platina (cisplatina, carboplatina e oxiplatina) agravaram a incidência e a severidade de MO de um ciclo para o outro.2 No presente estudo, não foi observado resultado estatisticamente significativo no tocante ao desenvolvimento da mucosite para ambos os grupos estudados. É provável que o tamanho da amostra tenha interferido neste resultado. No entanto, mesmo em se tratando de um estudo piloto com reduzido número de pacientes, foi constatado o desenvolvimento de MO apenas no grupo controle que não recebeu instruções relativas à sua higiene oral. Adicionalmente, segundo Sonis et al.13, pacientes que se submetem ao primeiro ciclo de quimioterapia apresentam uma baixa probabilidade de desenvolverem MO (cerca de 20%), o que também pode justificar o resultado observado no presente estudo, já que foi observado o desenvolvimento desta condição em 21,42% dos pacientes que não foram submetidos às medidas preventivas.
Recentemente, tem sido dada muita ênfase na literatura, a análise da eficácia de cuidados paliativos na redução dos efeitos colaterais em cavidade oral derivados da terapia antineoplásica.14,15,16 Entre estes cuidados, tem sido descritos a realização de um rigoroso controle da higiene oral por parte do cirurgião-dentista que integra a equipe multidisciplinar em saúde e o uso do chá de camomila. Braga et al.5, realizaram uma pesquisa com 40 pacientes divididos em dois grupos, onde o que fez o uso do bochecho de chá de camomila a 1% associado à instrução de higiene oral, apresentou redução na incidência de MO em 30% comparada a 90% do grupo controle.5 Em estudo mais antigo desenvolvido por Fidler et al.26, com 164 pacientes alocados em dois grupos, onde um foi submetido a bochechos diários com chá de camomila, e o outro solução salina reconhecida como placebo, não houve sinal de MO em nenhum dos pacientes. Desta forma, os autores não constataram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos estudados, nos quais os pacientes realizaram bochechos três vezes ao dia, por quatorze dias. No presente estudo, foi constatado resultado semelhante, embora três pacientes do grupo controle apresentassem MO. Ainda não existe um consenso na literatura a respeito do uso do chá de camomila de modo que mais estudos são necessários para que se possa estabelecer o seu potencial terapêutico nesta população alvo. Em especial, a concentração do princípio ativo e as diferentes marcas comerciais são relevantes variáveis que deverão ser consideradas. 
Em relação à higiene oral, um estudo realizado por Vanlancker et al.6, comprovou que tanto a quantidade de células bacterianas, como a sua composição tem interferência na cicatrização epitelial na MO.6 Outro estudo avaliou a cicatrização de feridas in vitro com diferentes tipos de queratinócitos com e sem a presença da microbiota oral e confirmou que na presença da microbiota, houve redução da capacidade de cicatrização epitelial.27 As diretrizes de prática clínica para pacientes com mucosite preconizadas pela Multinational Association of Supportive Care in Cancer and International Society of Oral Oncology (MASCC/ISOO) de 2014,28 incluem a higiene oral como método preventivo para se evitar a MO. Foi também recomendado aos pacientes que a escovação seja feita com escovas de cerdas macias (infantis) para evitar traumas ao tecido oral.29 Em um estudo realizado por Djuric et al.30, com 34 pacientes integrantes do grupo que realizou um tratamento odontológico rigoroso. Este grupo foi submetido à adequação do meio bucal antes de iniciar o tratamento quimioterápico. Essa adequação foi feita com raspagem para remoção de cálculo, restaurações de dentes cariados ou com restaurações deficientes, e ajustes de próteses removíveis. Também foram fornecidas escovas com cerdas macias, e orientações em relação a como realizar a higiene oral. O grupo controle não recebeu atendimento odontológico pré-quimioterapia, e nem instruções de higiene oral durante o tratamento. Não houve resultado estatisticamente significativo neste estudo, porém o grupo que recebeu tratamento odontológico desenvolveu complicações orais menos severas e menos dolorosas em comparação com o grupo controle.30 Estes dados evidenciaram que uma adequação odontológica prévia ao início do tratamento, e durante ele, pode ser benéfica aos pacientes. 
Tais pesquisas fortalecem a necessidade do cirurgião-dentista estar inserido na equipe multidisciplinar pertencentes as unidades de alta complexidade. A participação deste profissional seria um grande ganho tanto para os pacientes como para o serviço de saúde. Medidas preventivas simples e de baixo custo que são capazes de dar uma melhor qualidade de vida aos pacientes oncológicos durante o tratamento, e consequentemente reduzir complicações que gerariam um maior custo hospitalar, são fundamentais para a melhora do quadro clínico desta população. 
5. Conclusão
      No presente estudo, não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre o grupo que recebeu orientações de higiene oral e usou chá de camomila em relação ao grupo que não foi submetido a esta abordagem. Contudo, a instituição de tratamentos preventivos a exemplo do uso do chá de camomila associado à crioterapia e instruções de higiene oral regulares trata-se de uma abordagem preventiva, simples e de baixo custo que tem sido objeto de investigação recente e que necessita ser melhor estudada a fim de propiciar o estabelecimento de protocolos de controle das afecções do sistema estomatognático na população de indivíduos submetidos à quimioterapia.
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ANEXO 2 – DIRETRIZES PARA AUTORES

Diretrizes para Autores
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· Metodologia (ou Casuística): deve descrever em seqüência lógica a população/amostra ou espécimes, as variáveis e os procedimentos do estudo com detalhamento suficiente para sua replicação. Métodos já publicados e consagrados na literatura devem ser brevemente descritos e a referência originaldevesercitada.Casooestudotenhaanáliseestatística,estadeveserdescrita aofinaldaseção.
Todo trabalho de pesquisa que envolva estudo com seres humanos deverá citar no início desta seção que o protocolo de pesquisa foi aprovado pela comissão de ética da instituição de acordo com os requisitos nacionais e internacionais, como a Declaração de Helsinki.
O número de registro do projeto de pesquisa no SISNEP/Ministério da Saúde ou o documento de aprovação de Comissão de Ética equivalente internacionalmente deve ser enviado como arquivo suplementar na submissão on-line (obrigatório). Trabalhos com animais devem ter sido conduzidos de acordo com recomendações éticas para experimentação em animais com aprovação de uma comissão de pesquisa apropriada e o documento pertinente deve ser enviado como arquivo suplementar.
· Resultados: devem ser escritos no texto de forma direta, sem interpretação subjetiva. Os resultados apresentados em tabelas e figuras não devem ser repetidos notexto.
· Discussão: deve apresentar a interpretação dos resultados e o contraste com a literatura, o relato de inconsistências e limitações e sugestões para futuros estudos, bem como a aplicação prática e/ou relevância dos resultados. As inferências, deduções e conclusões devem ser limitadas aos achados do estudo (generalizaçãoconservadora).
· Conclusões: devem ser apoiadas pelos objetivos eresultados.
3.2 Relatos de caso: Devem ser divididos em: Introdução, Descrição do(s) Caso(s) eDiscussão.
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Anexo 3 – Questionário

Nome: ____________________DATA EXAME: ________Gênero:  M(   )   F (   )

DATA DE NASCIMENTO:______ Prontuário OSID: _____Prontuário Mucosite: ______________

TELEFONE: ____________________________ What’sup: __________________________

QUESTIONÁRIO SÓCIO-ECONÔMICO

1. Qual o seu estado civil?

(   )   Solteiro (a)  (   )Casado (a)  (   ) Separado(a)/ Desquitado (a)/ Divorciado (a) 

(   )   Viúvo (a)  (   )   Outro

2. Qual o seu grau de escolaridade? 
(  )   Primeiro Grau Incompleto. (  )   Primeiro Grau Completo  (  )   Segundo Grau Incompleto. 

(  )   Segundo Grau Completo. (  )   Curso Técnico (  )   Superior Incompleto.   (  )Superior Completo.

3. Como você se considera?

(   ) Branco (a)           (   ) Negro (a)    (   ) Pardo (a)/ Mulato (a)

(   ) Amarelo (a) (de origem oriental)   (   ) Indígena ou de origem indígena

4. Qual a faixa de renda mensal de sua família?

(   ) Até 1 salário mínimo  (   ) De 1 a 2 salários mínimos (   ) De 2 a 5 salários mínimos 

(   ) De 5 a 10 salários mínimos (   ) Acima de 10 salários mínimos (   ) Recebe ajuda do programa social do Governo Federal.  (   ) Não possui nenhuma renda – Vive de ajuda dos outros.

5. Qual é o tipo de residência de sua família?
(  )   Própria         (  )   Alugada  (  )   Emprestada

6. Qual é a sua profissão?

_____________________________________________

1. Marque SIM ou NÃO para as perguntas abaixo: 

2. Etilista? SIM  (   )      NÃO (   )  Por quanto tempo? _________________________

3. Tabagista? SIM  (   )      NÃO (   )  Por quanto tempo? _________________________


4. Localização do Tumor Primário? ______________________________________

5. Estadiamento: ____________________________________________________

6.   Esquema Terpêutico: __________________________________________

Radio e Quimio: ______________________________________________

RADIO (dose): ________________________________________________________________

Teste exato de Fisher; Teste Mann-Whitney p<0,05.












