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RESUMO 

As manifestações orais, decorrentes de tratamentos antineoplásicos em 

pacientes infantis são as mais variadas possíveis, podendo levar a complicações 

sistêmicas importantes, tendo seus efeitos agravados quando é necessária a 

radioterapia junto à quimioterapia. Esses tratamentos provocam queda da 

imunidade do paciente, gerando a quebra da homeostasia. O objetivo do 

presente estudo é realizar uma revisão de literatura sobre as manifestações orais 

acometidas, com maior frequência, em pacientes oncológicos infantis trans e pós 

tratamento antineoplásico, visando descrever as suas principais características, 

medidas profiláticas, formas de tratá-las e o efeito que tem a radioterapia e a 

quimioterapia sobre elas. Foram selecionados artigos na literatura por meio do 

Banco de Dados “PubMed”, “Bvsalud” e “Scielo”, utilizando os termos “Mucosite”, 

“Neoplasias Bucais” e “Odontopediatria”, no período de 2006 a 2020, nas línguas 

portuguesa, inglesa e espanhola. Com base nos estudos apresentados, o 

resultado encontrado referente à lesão de maior frequência, proeminente da 

terapia contra o câncer, foi a mucosite. Ela apresenta maior fator dose-limitante 

para o tratamento radioterápico na região de cabeça e pescoço, podendo ter seu 

estado agravado por outros fatores, como a higiene bucal deficiente, 

hipossalivação, alimentação inadequada e traumas. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Mucosite, Neoplasias Bucais e Odontopediatria. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



 

ABSTRACT  

The oral manifestations, resulting from antineoplasic treatments in infant 

pacients are the most varied possible, which can lead to relevant systemic 

complications and their effects are aggravated when it is necessary to combine 

radiotherapy with chemotherapy. These treatments cause a drop in patient’s 

immunity, causing the breakdown of homeostasis. This study's objective is 

effectuating a literature review about the oral manifestations that more frequently 

attack infant oncological patients and antineoplasic post treatment, aiming to 

describe their main characteristics, prophylactic measures, treatment ways and 

the effect the radiotherapy and chemotherapy have over these cases. There were 

selected articles from the "PubMed", "Bvsalud" and "Scielo" databases, using the 

keywords "Mucosite", "Neoplasias Bucais" and "Odontopediatria", from 2006 to 

2020, in Portuguese, English and Spanish languages. Based on the analyzed 

studies, the result found, for most frequent lesion caused by the cancer treatment, 

was the mucositis. It has a higher dose-limitant for radiotherapic treatment on 

head and neck regions, which can be aggravated by others factors, as the bad 

oral hygiene, hyposalivation, bad eating habits and trauma. 

 

KEY WORDS: Mucositis, Oral Neoplasms and Pediatric Dentistry.
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1. INTRODUÇÃO  

 

 Nos países desenvolvidos e em desenvolvimento, o câncer é um dos 

grandes problemas de saúde pública, sendo causado por mutações, tendo como 

característica principal o crescimento desordenado de células, que se infiltram 

em diversos tecidos e órgãos de forma agressiva. O tratamento de neoplasias 

pode compreender a cirurgia, radioterapia e/ou quimioterapia. Esse tratamento 

antineoplásico acarreta efeitos colaterais em diversos sistemas orgânicos, 

propiciando queda da imunidade do indivíduo, o qual pode vir a ficar bastante 

debilitado, tendo assim a quebra da homeostasia. O processo então de 

regulação pelo qual um organismo mantém constante o seu equilíbrio não está 

mais atuando da mesma maneira. E a partir deste momento, começa a 

manifestar as alterações bucais (1). 

Entender o paciente oncológico é instigante por suas particularidades, 

tanto no ponto de vista terapêutico, como nos aspectos psicossociais. Tal 

assertiva fundamenta-se no fato dele encontrar-se susceptível tanto pela 

agressividade da doença, quanto pelas complicações oriundas da terapia 

oncológica.  As manifestações orais, decorrentes de tratamentos antineoplásicos 

em pacientes oncológicos infantis são as mais variadas possíveis. As alterações 

na cavidade bucal podem levar a complicações sistêmicas importantes, podendo 

aumentar o tempo de permanência do paciente no hospital e afetar diretamente 

a sua qualidade de vida (1-3). É de suma importância, a execução de um 

monitoramento referente à saúde bucal para a prevenção dessas lesões (4).  

Dentre as alterações mais frequentes, é possível observar com maior 

índice de aparecimento: mucosite, xerostomia, hemorragias gengivais, infecções 

dentárias ou oportunistas, trismo, disgeusia, distúrbios na formação dos germes 

dentários, cárie radioinduzida e osteorradionecrose (1, 5). Pode-se evitar, ou 

minimizar o dano dessas manifestações encontradas, com a realização de 

diagnóstico o mais cedo possível pelo médico, tendo como aliado o cirurgião-

dentista, que pode perceber os primeiros sinais da doença que muitas vezes 

surgem primeiramente na cavidade oral. Portanto, a sua atuação em uma equipe 

multidisciplinar é fundamental (1).  
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A lesão de maior frequência, proveniente da terapia contra o câncer, é a 

mucosite. Além de ser provocada pela radioterapia, pode ter seu estado 

agravado por outros fatores, como a má higiene bucal, hipossalivação, 

alimentação inadequada e traumas, tendo seus efeitos ainda mais exacerbados 

quando o tratamento necessita ter a junção da radioterapia com a quimioterapia 

(6). O tratamento quimioterápico pode ser prejudicial e comprometer a saúde 

bucal, por ser muito nocivo e afetar a mucosa oral (7). 

A mucosite apresenta-se em diferentes graus, podendo progredir para a 

descamação celular e até mesmo evoluir para ulcerações. De acordo com a 

escala de severidade, são preconizados critérios que dizem respeito à presença 

de eritema, ulcerações, dor local e capacidade de deglutição (3, 8-10). A 

ulceração está associada à dor intensa, infecção bacteriana e fúngica, febre e 

diminuição da ingestão alimentar, levando à desidratação e ao mau estado 

nutricional (11). Com o aparecimento destas alterações, pode-se instituir a 

terapia com laser de baixa potência, o qual proporciona melhora em termos de 

conforto e alimentação, sendo um tratamento não invasivo que promove rápida 

cicatrização e analgesia (5). 

Antes de iniciar a sessão com laser, é de extrema importância que o 

paciente e o seu responsável sejam instruídos sobre a necessidade de realizar 

boa higiene oral, pois ela é essencial aos pacientes imunossuprimidos que estão 

mais vulneráveis a infecções (12, 13). O sucesso da terapia se dá a partir do 

momento que se nota ausência de sintomatologia dolorosa, tendo a sua função 

restabelecida, no que diz respeito à fonação, mastigação e deglutição, e sinais 

clínicos de regeneração tecidual (8). 

Visto a importância desse assunto, o objetivo deste trabalho é revisar a 

literatura sobre as manifestações orais acometidas, com maior frequência, em 

pacientes oncológicos infantis trans e pós tratamento antineoplásico, visando 

descrever em relação a essas manifestações: as suas principais características, 

medidas profiláticas, formas de tratá-las e o efeito que têm a radioterapia e a 

quimioterapia sobre elas. 
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2. METODOLOGIA 

Foram selecionados para a revisão de literatura, artigos científicos por 

meio do Banco de Dados “PubMed”, “Bvsalud” e “Scielo”, utilizando como 

palavras-chave: “Mucosite”, “Neoplasias Bucais” e “Odontopediatria”, no período 

de 2006 a 2020, visto a importância das informações existentes nos artigos 

científicos desse período para a realização desse trabalho. Os critérios de 

inclusão dos artigos foram definidos por: artigos nos idiomas português, inglês e 

espanhol e disponíveis na íntegra. Ainda sobre critério de inclusão, foram 

utilizados artigos de caso clínico, dissertação, revisão de literatura, revisão 

sistemática e de pesquisa. Como critérios de exclusão foram determinados: 

artigos que não abordavam o tema proposto nesta revisão, repetidos ou fora do 

período de busca estabelecido.  
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3. RESULTADOS 

 Foram encontrados 37 artigos científicos, porém 12 foram excluídos e 25 

utilizados como base literária para a realização desta revisão de literatura, assim 

distribuídos de acordo com o banco de dados: doze do “Scielo”, oito do “Bvsalud” 

e cinco do “Pubmed”. A quantidade de artigos científicos excluído foi: cinco do 

“Bvsalud”, quatro do “Scielo” e três do “Pubmed”. Os critérios de exclusão e o 

quantitativo estão demonstrados na tabela 1. 

 

Tabela 1. Critérios de exclusão dos artigos encontrados nas bases de dados. 

 
Critério Quantidade 

Fora do tema 5 
Repetidos 4 
Fora do período determinado 3 

Total de artigos excluídos 12 
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4. REVISÃO DE LITERATURA 

4.1 TIPOS DE MANIFESTAÇÕES ORAIS        

  A presença de alterações bucais, em pacientes oncológicos infantis, que 

são submetidos a tratamentos agressivos, como a quimioterapia e radioterapia, 

favorece o aparecimento de complicações sistêmicas (1). Dentre as 

manifestações orais observadas decorrentes das terapias antineoplásicas, a 

alteração com maior acometimento, baseada em estudos realizados, é a 

mucosite (1-7, 14). Florentino et al. (2015), em uma revisão sistemática de 

literatura, ao analisarem a mucosite oral, concluíram que o seu acometimento é 

menor quando o paciente faz quimioterapia associada à radioterapia em região 

de laringe, e maior em outras regiões de cabeça e pescoço irradiadas, como 

boca, nasofaringe, orofaringe e hipofaringe (14).  

A mucosite apresenta maior fator dose-limitante para o tratamento 

radioterápico na região de cabeça e pescoço, sendo definida como uma irritação 

da mucosa (1, 15). São inflamações com formação de pseudomembranas que 

podem acontecer em diversos locais, como por exemplo, na boca, faringe, 

laringe e outras áreas relacionadas, resultando em desconforto que pode gerar 

uma dificuldade na mastigação, deglutição e fonação (1, 2, 8, 9, 14, 16). Os 

sintomas podem causar outras alterações no indivíduo, no que diz respeito às 

questões psicossociais, como depressão e estresse, tornando esse paciente 

mais vulnerável à necessidade de meios alternativos durante o tratamento, como 

o uso de opióides (2).  

Alguns estudos apresentam dados estatísticos diferentes no que diz 

respeito a porcentagem referente ao índice de aparecimento da mucosite oral 

nos pacientes que realizam o tratamento antioneoplásico (1, 2, 9). Rosso et al. 

(2015), em um estudo transversal descritivo, de abordagem quali-quantitativa, 

em uma amostra de 23 pacientes, com idade entre 2 e 16 anos, concluíram que 

em ambos os sexos, 40% dos pacientes pediátricos que são submetidos à 

quimioterapia apresentaram mucosite (1). Em um outro estudo exploratório 

descritivo, transversal e quantitativo, Morais et al. (2015), afirmam que a 

presença da mucosite oral em pacientes que realizam o tratamento 
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antineoplásico varia de 40 a 76% (2). Contudo, o estudo de Figueiredo et al. 

(2013), resultou em 90 a 97% de pacientes com algum grau de mucosite oral em 

pacientes com câncer na região de cabeça e pescoço que foram submetidos a 

tratamento radioterápico (9). 

 O surgimento da mucosite se dá aproximadamente 15 dias após o início 

da radioterapia. O quadro pode ser agravado devido a outros fatores, como má 

higiene bucal, hipossalivação, alimentos irritantes para a mucosa, traumas e 

nutrição inadequada. O fato de alguns alimentos causarem irritação na mucosa 

faz com que a criança deixe de se alimentar corretamente contribuindo para uma 

perda de peso exagerada, desidratação e, até mesmo, anorexia. Dentre todos 

os fatores que exacerbam o estado crítico do paciente com mucosite, o mais 

relevante é a associação das terapias de quimioterapia com radioterapia (5, 6, 

16). Isso acarretará uma toxicidade que provoca alterações, tendo em vista sua 

ação em células com elevada atividade mitótica (9). A alternativa principal do seu 

tratamento é a laserterapia de baixa potência, e a forma de tratar é de acordo 

com o seu grau, tipo de severidade e malignidade (5, 8, 14). 

A severidade da mucosite será determinada pela Escala de Toxicidade 

Oral, que possui uma graduação e é recomendada pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS). Os critérios utilizados nessa escala referem-se à presença de 

eritema e ulceração, dor local e capacidade de deglutição. De acordo com 

estudos, o grau é “0” quando não existem sinais e sintomas. No grau “1”, 

observa-se a presença de eritema, grau “2” é caracterizado por úlceras, mas o 

paciente ainda não tem dificuldade de se alimentar. No grau “3”, existe a 

presença de ulceração dolorosa e o paciente só consegue ingerir líquido, 

enquanto, no grau “4”, ele não consegue se alimentar (8, 9, 15, 17). 

Diferentemente do que foi citado anteriormente, Figueiredo et al. (2013), em uma 

metanálise, descreveram as características do grau “2” e “4” de outra forma. No 

grau “2” é possível o paciente apresentar dificuldade na alimentação e o grau “4” 

apresenta necrose, com necessidade de nutrição parenteral (9). 

Ainda de acordo com Figueiredo et al. (2013), é possível também 

classificar a mucosite oral baseado nos critérios de toxicidade preconizados pelo 

National Cancer Institute (NCI), que define grau “0” quando não existe a 

presença da mucosite, grau “1” quando tem úlceras indolores, eritema ou dor 

leve na ausência de úlceras, grau “2” na presença de edema, eritema doloroso 
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ou úlceras, mas ainda assim, o paciente consegue se alimentar. Porém, no grau 

“3” é possível observar a presença de edema, eritema doloroso ou úlceras, tendo 

a necessidade de nutrição parenteral. No grau “4”, há ulceração grave e 

necessidade de nutrição parenteral ou intubação profilática e o grau “5” em caso 

de morte referente à toxicidade (9). 

Além da mucosite, outras alterações bucais possuem bastante 

relevância e aparecimento em pacientes infantis, que passam por tratamentos 

antineoplásicos. Entre essas manifestações, observa-se com frequência o 

surgimento da xerostomia, disgeusia, cárie radioinduzida e osteorradionecrose 

(1, 2, 5, 6).  

A xerostomia é uma condição clínica caracterizada por alterações 

bioquímicas e disfunção das glândulas salivares, podendo causar redução do 

fluxo salivar, e o paciente tem a sensação de boca seca (5, 17, 18). A sua 

etiologia está relacionada à redução da capacidade tampão da saliva, 

aumentando assim os níveis de desmineralização e da quantidade de mucina, 

que irá acarretar em uma maior desidratação. A xerostomia é confundida, por 

parte da população, com a hipossalivação, porém são diferentes. Enquanto a 

xerostomia refere-se mais a qualidade da saliva presente, nem sempre estando 

relacionada com a quantidade, a hipossalivação é caracterizada pela redução 

efetiva da quantidade do fluxo salivar ou pela sua ausência (17, 18).  

Contrapondo essa afirmação, Rosso et al. (2015), em um estudo 

transversal descritivo, afirma que a xerostomia além de caracterizada como uma 

redução do fluxo salivar, também é considerada quando tem ausência desse 

fluxo (1). Os autores concordam no que diz respeito as possíveis formas de tratá-

la, sendo, principalmente, através de sialogogos, como a pilocarpina, saliva 

artificial, aumento da ingestão de água e gomas de mascar sem açúcar, que têm 

o objetivo principal de estimular o fluxo salivar (1, 5, 18, 19, 20). 

A radiação quando é aplicada na região de cabeça e pescoço tem o 

potencial de afetar as glândulas salivares e, com isso, levar a alteração do fluxo 

salivar, gerando uma redução da atividade das amilases, capacidade tampão e 

do pH, o que acarretará uma consequente acidificação (17, 18). Quando o fluxo 

salivar diminui, a saliva residual pode se tornar viscosa, passando a ter um déficit 

nas suas funções de proteção e lubrificação (1). As glândulas salivares são 

exócrinas e responsáveis por produzir a saliva, que consiste em água, eletrólitos, 
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imunoglobulinas, proteínas antibacterianas, enzimas e peptídeos reguladores, 

tendo assim, uma vasta importância na manutenção da mucosa oral e tecido 

dentário (18).  A xerostomia gera desconforto na mastigação, deglutição e fala, 

podendo causar dor, halitose, sede frequente, cárie, acúmulo bacteriano na 

cavidade oral, aumentar o risco de infecções e afetar a limpeza de tecidos duros 

e moles, especialmente a língua (1, 19).  

Essa manifestação oral é provocada por medicação induzida, 

radioterapia de cabeça e pescoço e algumas condições sistêmicas que causam 

complicações, como por exemplo, diabetes, mal de Parkinson, síndromes, hábito 

de respirar pela boca e aspectos emocionais, principalmente ansiedade e 

estresse (5, 18, 19, 20). A redução ou não desse fluxo salivar pode intensificar 

outros problemas na cavidade oral, como por exemplo, agravar a disgeusia, que 

é a alteração parcial ou total no sabor do alimento (1, 6, 20). Esta condição ocorre 

pela atrofia das papilas gustativas, ocorrendo uma degeneração da estrutura 

histológica das mesmas, sendo provocada pela radiação e intensificada quando 

o paciente tem a necessidade de realizar também a quimioterapia (5, 15).  

Segundo Jham e Freire (2006), a redução do fluxo salivar inicia-se a 

partir da segunda ou terceira semana da radioterapia, com uma duração que 

pode ser de semanas ou meses (15). A disgeusia provoca também uma perda 

de peso e apetite por parte de quem adquiriu essa manifestação, sendo 

considerada bastante incômoda, interferindo diretamente na qualidade de vida 

do paciente (5, 6, 15). Em uma dissertação apresentada a Faculdade de 

Odontologia de Bauru da Universidade de São Paulo, Martins (2017), descreve 

que a sintomatologia da disgeusia pode desaparecer espontaneamente entre 4 

a 6 meses após finalização da radioterapia. Apresenta como bom resultado para 

o tratamento a suplementação oral de sulfato de zinco, mas ressalta que as 

opções de tratamento para essa alteração bucal ainda são pouco estudadas (6).  

A cárie radioinduzida é muito comum de ocorrer em pacientes que 

passaram pela radioterapia na região de cabeça e pescoço, sendo caracterizada 

como um tipo agressivo de cárie, provocada pela redução significativa do fluxo 

salivar e às alterações presentes nos constituintes da saliva. Esse problema 

bucal vai provocar amolecimento dos tecidos dentários, causando fratura e dor 

intensa, tornando-os mais susceptíveis à descalcificação (4-6, 15). A localização 

mais comum, desta lesão está nas margens cervicais dos dentes, surgindo 
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geralmente no período de dois meses até um ano, após o início do tratamento 

radioterápico (1, 5).  

A lesão de cárie pode provocar escurecimento da dentina, com 

consistência borrachóide e deixar o esmalte opaco. Mesmo o paciente infantil 

que nunca teve cárie ou que havia algum tempo que não apresenta, pode 

desenvolvê-la, por ter sido submetido à radioterapia. É de suma importância 

tratar o problema da redução do fluxo salivar, antes que a situação se agrave e 

o indivíduo desenvolva a cárie radioinduzida, além de realizar avaliações 

odontológicas periódicas, instrução de higiene oral e aplicação de flúor diário, 

para prevenir o seu surgimento (5, 15). 

 Outra manifestação oral é a osteoradionecrose, que é a necrose 

isquêmica do osso. O tratamento radioativo causa alterações ao tecido, 

tornando-se hipovascular e hipocelular, dificultando a reconstituição do osso e 

favorecendo o seu surgimento. As células ósseas, juntamente com a 

vascularização do tecido ósseo, podem sofrer danos irreversíveis. A 

osteorradionecrose é uma das mais graves alterações bucais, que pode ocorrer 

de forma espontânea ou, mais frequentemente, após um trauma, gerando muita 

dor e perdas consideráveis da estrutura óssea. A dor pode variar entre leve, 

controlada por medicamento ou extremamente dolorosa (5, 6, 15, 17). Segundo 

Jham e Freire (2006), em uma revisão de literatura, foi possível concluir que a 

mandíbula é mais acometida que a maxila (15). Mesmo achado encontrado, em 

2011, no estudo de Freitas et al. (17).  

Borges et al. (2018), em um relato de caso que discutiu o atendimento 

odontológico de uma paciente irradiada em região de cabeça e pescoço, 

determinaram que ao realizar uma extração dentária, o intervalo entre a extração 

desse dente e o início radioterápico deve ser, aproximadamente, de 14 a 21 dias, 

porque assim obtém uma apropriada cicatrização óssea (5). Em virtude da 

preocupação com pacientes que estão realizando tratamento antineoplásico e 

necessitam realizar a extração dentária, devido ao risco exacerbado de necrose 

óssea, Freitas et al. (2011) concluíram que pode utilizar elásticos ortodônticos 

para promover a avulsão dos dentes, sendo dessa forma um processo menos 

traumático (17).  

Vale salientar a importância de exercer uma adequada prevenção, para 

que o paciente não a manifeste, realizando assim, um planejamento antes de 
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iniciar a radioterapia. O diagnóstico é definido com a avaliação clínica e 

radiográfica, ao analisar a presença de neoformação óssea e áreas de 

reabsorção. O tratamento vai depender se o paciente está com ou sem 

inflamação e infecção. O mais indicado e comum de realizar é o tratamento 

conservador, por meio de irrigações com soluções antimicrobianas e 

administração antibiótica (5, 17). 

 

4.2 PREVENÇÕES E TRATAMENTOS 

            

É fundamental utilizar medidas profiláticas e de tratamento, para que as 

manifestações orais não se desenvolvam ou que ocorra um controle e melhora 

dos sintomas. A execução de um monitoramento, referente à saúde bucal, com 

a realização de exames clínicos minuciosos, remoção de focos infecciosos e a 

atuação do cirurgião-dentista em uma equipe multidisciplinar para a prevenção 

dessas lesões, é de extrema importância. Uma adequada higiene oral reduz a 

flora bacteriana, a sintomatologia dolorosa e o sangramento relacionado à 

terapia antineoplásica, sendo considerada uma medida profilática bastante 

eficaz. (1-5, 7, 9, 16). Nesta linha de pensamento, Lopes et al. (2016), concluíram 

em sua pesquisa qualitativa do tipo Convergente-Assistencial (PCA), que a maior 

parte dos estudos que analisaram os protocolos de higiene oral para a prevenção 

das manifestações orais decorrentes do tratamento antineoplásico, mostraram 

efeito positivo. Esses protocolos incluíram uma combinação de escovação, uso 

do fio dental e enxaguatórios bucais para manter a higiene oral (16).  

Entretanto, nesse mesmo estudo de Lopes et al. (2016), é dito que o 

enxaguatório bucal não possui um nível de evidência suficiente para ser 

recomendado. O digluconato de clorexidina 0,12% é uma das soluções mais 

utilizadas em forma de bochecho, com atividade antimicrobiana. Todavia, a 

existência de efeitos colaterais, como por exemplo, mudança na coloração dos 

dentes, modificações no paladar e elevação dos depósitos calcificados 

supragengival têm contraindicado o seu uso abundante (16). 

O tratamento preventivo também se estende às orientações no que diz 

respeito à dieta, evitando ingerir alimentos ácidos, ásperos, espessos e 

condimentados, pois esses podem causar irritações ou queimadura na mucosa 
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bucal. A crioterapia é uma manobra que consiste na sucção de lascas de gelo, 

gelo picado ou picolé antes e durante cada sessão de quimioterapia, o que leva 

a vasoconstricção dos vasos sanguíneos, com o objetivo de minimizar a 

ocorrência da mucosite (1, 5, 7, 9, 16, 21).  

Em 2019, Park e Lee, em uma revisão sistemática a partir de ensaios 

clínicos randomizados, encontraram, por meio da meta-análise resultados de 15 

estudos com um total de 919 participantes e concluíram que crioterapia oral pode 

diminuir significativamente a mucosite oral grave, tendo a sua eficácia 

comprovada. Pois, gera hipotermia na região durante a quimioterapia, resfriando 

a mucosa através de lascas de gelo, levando à vasoconstricção dos vasos 

sanguíneos e reduzindo a função metabólica das células epiteliais e basais na 

mucosa (21).  

Porém, de acordo com a revisão sistemática a partir de ensaios clínicos 

randomizados de Sung et al. (2015), com diretriz na prática clínica baseada em 

evidências para a prevenção da mucosite oral em crianças, a crioterapia é uma 

recomendação de prevenção fraca para esses pacientes. Isso por causa da falta 

de evidências pediátricas específicas e limitações no desenho do estudo de 

pacientes oncológicos infantis. Os regimes apropriados para a crioterapia só é 

viável se a quimioterapia for administrada com um tempo curto de infusão e 

meia-vida curta. Outro aspecto diz respeito se a criança for muito pequena, corre 

o risco de ficar asfixiada com as lascas de gelo. Então, a segurança do paciente 

infantil também precisa ser analisada com cautela antes de realizar qualquer 

procedimento para a prevenção ou tratamento dessas manifestações orais (12). 

A laserterapia possui capacidade de estimular efeitos biológicos por 

meio de processos fotofísicos e bioquímicos, amplificando o metabolismo 

celular. De acordo com evidências científicas, esta terapia é uma das principais 

formas preventivas e de tratamento das manifestações orais, principalmente 

quando se refere à mucosite. Ela irá melhorar a cicatrização da ferida e o reparo 

tecidual, diminuir significativamente a inflamação, abolir a dor e melhorar a 

função de todo o organismo, aprimorando, com isso, a qualidade de vida do 

paciente (9, 14, 22-24).  

O uso de laser de baixa potência é um tratamento não invasivo que 

proporciona rápida cicatrização e analgesia, com efeito anti-inflamatório que 

reduz assim a expressão de citocinas pró-inflamatórias (5, 8, 14, 23, 24). A 
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profundidade tecidual alcançada é condizente aos parâmetros físicos, como a 

potência, o tempo de exposição e o comprimento de onda. Ainda mais que a 

absorção tecidual da luz depende de alguns fatores, como: densidade tecidual, 

maleabilidade, dureza e pigmentação do paciente (14).  

Em uma pesquisa realizada, entre 2012 e 2019, verificou que a 

laserterapia de baixa potência não apresentou efeitos negativos, melhorando a 

qualidade de vida do paciente após as sessões de laser. Entretanto, por 

considerar que o efeito desse tratamento sobre células neoplásicas é 

desconhecido, não é apropriado tratar diretamente na área do tumor (22). Desta 

forma, um estudo de abordagem quantitativa analisou 18 pacientes oncológicos 

que desenvolveram mucosite oral durante o tratamento antineoplásico, e após a 

utilização do tratamento por laserterapia, foi possível concluir que essa terapia 

melhora a dor, aparência, fala, mastigação, deglutição, salivação e paladar do 

paciente. Desta forma, o quadro geral dos pacientes com xerostomia, 

hipossalivação, cárie radioinduzida e disgeusia melhorou, ratificando o que foi 

dito na pesquisa citada anteriormente (23). 

Em um estudo piloto de ensaio clínico randomizado com pacientes 

pediátricos em quimioterapia, 29 pacientes, de 10 meses a 18 anos, foram 

dividimos em grupo A e grupo B. Foi aplicado o laser tanto nos locais em que a 

lesão foi identificada, quanto a uma distância mínima do tecido, contrapondo o 

que é dito em alguns estudos sobre não realizar essa terapia diretamente na 

área lesionada. Após a aplicação do laser nos pacientes infantis com mucosite, 

houve redução da dor relacionada as lesões. Com a ressalva de que ao analisar 

algum estudo feito com adultos, é necessário ter cuidado ao dizer que o resultado 

será o mesmo, pois pode aparecer diferenças na eficácia das intervenções em 

adultos e crianças, por causa das variações na farmacocinética e 

farmacodinâmica desses indivíduos (8). 

Para o tratamento de pacientes com ausência ou redução do fluxo 

salivar, pode-se utilizar sialogogos, como a pilocarpina, a qual possui 

propriedade b-adrenérgica, que impulsiona os receptores colinérgicos, sendo 

capaz de estimular o fluxo salivar e aliviar os sintomas. Esse aumento da 

produção do fluxo salivar também irá ocorrer ao fazer uso da saliva artificial, a 

qual hidrata e protege os tecidos bucais, com o objetivo de cessar as 
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manifestações orais provenientes da disfunção das glândulas salivares (5, 15, 

18). 

De acordo com Muller et al. (2017), em um estudo que visa demonstrar 

a importância da Odontologia como suporte para pacientes oncopediátricos, o 

câncer infantil possui elevada incidência, sendo a principal causa de morte em 

crianças com menos de 15 anos. Dado estatístico informa que o câncer atinge 

dez em cada 1 milhão de crianças por ano em todo o mundo, e a cavidade oral 

é bastante vulnerável ao efeito da radioterapia e quimioterapia, sendo assim, um 

local frequente de infecção em pacientes imunossuprimidos (20). Por esse 

motivo é imprescindível a presença do cirurgião-dentista na equipe 

multidisciplinar oncológica, intervindo antes, durante e após o tratamento 

oncológico (1, 4, 5, 13, 20). 

Seguindo a mesma linha de pensamento, Ribeiro et al. (2020), em um 

estudo prospectivo e observacional de um caso-controle alinhado a um estudo 

de coorte, observaram que a intervenção do cirurgião-dentista feita logo após o 

diagnóstico da alteração bucal, é essencial para prevenir o agravamento do 

quadro. Sendo fundamental para que não haja necessidade de interromper o 

tratamento antineoplásico e para melhorar a qualidade de vida do paciente (25). 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 A radioterapia pode provocar efeitos indesejáveis sobre o organismo 

humano. A condição de saúde bucal dos pacientes oncológicos infantis varia de 

acordo com inúmeros fatores. Boa higiene oral previamente ao tratamento 

antineoplásico e durante o período de quimioterapia e radioterapia, ajuda a 

prevenir o acometimento de manifestações orais ou amenizar os sintomas frente 

a elas.  

 A manifestação oral mais frequente em pacientes oncológicos infantis 

trans e pós tratamento antineoplásico é a mucosite, que causa dano a mucosa 

oral e ao trato gastrointestinal, sendo uma inflamação com formação de 

pseudomembranas. Outras alterações bucais possuem alto índice de 

aparecimento, que são: xerostomia, disgeusia, cárie radioinduzida e 

osterorradionecrose. 

 A realização de novos estudos com pacientes infantis torna-se essencial 

para elucidar o assunto, principalmente no que diz respeito ao tratamento dessas 

alterações bucais, visto que a maior parte dos estudos são com pacientes 

adultos.  

Cabe ao cirurgião-dentista identificar as lesões e intervir na saúde bucal 

desses pacientes antes, durante e após a terapia oncológica, contribuindo dessa 

forma para a melhoria da qualidade de vida dos mesmos.  
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