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ALTERAÇÕES ORAIS DA 
QUIMIOTERAPIA EM PACIENTES 
INFANTOJUVENIS COM LEUCEMIA 
LINFOIDE AGUDA: UMA REVISÃO DE 
LITERATURA
ORAL ALTERATIONS FROM CHEMOTHERAPY IN YOUN 
CHILDHOOD PATIENTS WITH ACUTE LYMPHOID 
LEUKEMIA: A LITERATURE REVIEW

RESUMO

Introdução: A Leucemia Linfoide Aguda (LLA) é uma 
malignidade comum na infância, com representatividade 
próxima dos 80% entre as leucemias e trata-se do aumento 
do número de células linfoides imaturas nos órgãos 
hematopoiéticos. A quimioterapia é o método terapêutico 
de primeira escolha, o que torna os pacientes susceptíveis 
a�complicações�em�cavidade�oral.�Objetivo:�Realizar�uma�
revisão�de�literatura�sobre�as�alterações�orais�secundárias�
ao tratamento quimioterápico em pacientes pediátricos 
portadores de LLA, os respectivos tratamentos e a 
importância da inserção do cirurgião-dentista como 
integrante da equipe multidisciplinar. Materiais e métodos: 
Trata-se de uma revisão narrativa da literatura, com 
buscas nas seguintes bases de dados: Pubmed, SciELO e 
Google Acadêmico. Os critérios de inclusão foram: artigos 
publicados entre os anos 2000 a 2020, redigidos em 
inglês, português e espanhol, que abordassem a temática 
proposta.�Um�total�de�70�publicações�foram�selecionadas.�
Resultados: Dentre os agravos bucais em decorrência da 
quimioterapia,� a�mucosite� oral,� que� compreende� lesões�
inƮamatórias�dolorosas,�encontra-se�em�maior�evidência.�
Adicionalmente, a xerostomia, disfagia, disgeusia e 
infecções� oportunistas� se� manifestam� com� frequência�
nesses�pacientes.� Tais� alterações�podem�ou�não� ocorrer�
em�associação,�ocasionando�complicações�sistêmicas�que�
afetam diretamente o tempo e intensidade do tratamento, 
além do aumento dos custos e diminuição da sobrevida 
desses�pacientes.�Considerações�Ƭnais:�Diante�do�exposto,�
é importante que o cirurgião-dentista integre a equipe 
multiproƬssional�de�cuidados�ao�paciente�oncopediátrico,�
visando�minimizar�o�impacto�de�tais�manifestações�antes,�
durante e após a terapia antineoplásica, com o objetivo de 
melhorar a qualidade 
de vida desses pacientes.
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ABSTRACT 

Introduction: Acute Lymphoid Leukemia (ALL) is a common malignancy in childhood, with 
representativeness close to 80% among leukemias and it is an increase in the number of immature 
lymphoid�cells�in�hematopoietic�organs.�Chemotherapy�is�the�therapeutic�method�of�Ƭrst�choice,�
which makes patients susceptible to complications in the oral cavity. Objective: To conduct a 
literature review on oral changes secondary to chemotherapy treatment in pediatric patients with 
ALL, the respective treatments and the importance of inserting the Dental Surgeon as a member 
of the multidisciplinary team. Materials and Methods: This is a narrative review of literature, with 
searches in the following databases: Pubmed, SciELO and Google Scholar. The inclusion criteria 
were: articles published between 2000 and 2020, written in English, Portuguese and Spanish, 
that addressed the proposed theme. A total of 70 publications were selected. Results: Among 
the oral health problems resulting from chemotherapy, oral mucositis, which comprises painful 
inƮammatory� lesions,� is� in� greater� evidence.� Additionally,� xerostomia,� dysphagia,� dysgeusia�
and opportunistic infections are frequently present in these patients. Such changes may or 
may�not�occur� in� association,� causing�systemic� complications� that�directly�aƪect� the� time�and�
intensity of treatment, in addition to increased costs and decreased survival of these patients. 
Final considerations: Given the above, it is important that the Dental Surgeon be part of the 
multidisciplinary care team for oncopediatric patients, aiming to minimize the impact of these 
manifestations before, during and after antineoplastic therapy, with the aim of improving the 
quality of life of these patients.

Pediatric Dentistry. Oral diagnosis; Chemotherapy; Acute lymphoid leukemia.

INTRODUÇÃO

As leucemias representam um grupo de doenças onco-hematológicas, que ocorrem em 

virtude da proliferação atípica de células hematopoiéticas da medula óssea(1-2),� com�alterações�

na�maturação�e�apoptose�celular.�Sua�etiologia�ainda�permanece�indeƬnida,�todavia,�geralmente�

se atribui à presença de infecção viral ou exposição química e radioativa. Dentre os variados 

tipos de câncer, a leucemia linfoide aguda (LLA) é o mais frequentemente encontrado em 

pacientes pediátricos(3-4), expressando dessa forma uma malignidade comum na infância, com 

representatividade de 80% das leucemias(1,3). Apesar de sua alta prevalência, sugere-se que dessas 

crianças acometidas pela doença, 70% podem ser curadas caso tenham tido diagnóstico precoce e 

tratamento especializado realizado(5-6). 

No câncer, as células alteradas replicam-se mais em comparação às células normais 

do organismo, o que provoca a substituição por essa nova população na medula e em locais 

extramedulares,� como� fígado,� baço�e� linfonodos.�Além�dessas� regiões,� outros� órgãos� e� locais�

podem ser acometidos, o que inclui a cavidade oral, que pode representar o primeiro sinal da 

doença, principalmente nas fases agudas do câncer(1,2,3,7).

No que se refere ao tratamento antineoplásico para a LLA, a quimioterapia, que 

compreende a utilização de compostos químicos, é a primeira opção de escolha(1,5), pois se trata de 

uma modalidade que apresenta alta probabilidade de destruição neoplásica. Além disso, dentre 

os métodos terapêuticos para o câncer, mostra um aumento considerável na sobrevida desses 

pacientes(8). O tratamento quimioterápico pode ocorrer associado ou não à radioterapia corpórea, 

em casos nos quais se faz necessário o transplante de células tronco hematopoiéticas (TCTH)
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(9). Apesar de destruir as células malignas, esses compostos quimioterápicos atingem também 

as células regulares do organismo, principalmente aquelas pouco diferenciadas ou com alto 

metabolismo, causando efeitos colaterais(2,3). Na cavidade oral, essa modalidade terapêutica é 

responsável�por�complicações�agudas�e�tardias(3,5,10), que ocorrem em cerca de 40% dos pacientes 

oncológicos(5).  

Os achados clínicos na cavidade oral ocasionados pelo quadro de LLA são a palidez na 

mucosa, hiperplasia gengival, petéquias, hemorragia gengival espontânea e linfadenopatia(1). 

Dentre os agravos à saúde do paciente oncológico em virtude do tratamento quimioterápico, pode-

se�destacar�a�mucosite�oral,�xerostomia,�disfagia,�disgeusia/hipogeusia�e�infecções�oportunistas.�

Essas� alterações� podem� ou� não� se� manifestar� em� associação,� o� que� promove� complicações�

sistêmicas que afetam de forma direta o tempo e a intensidade do tratamento, com aumento das 

chances de um maior período de internamento e diminuição da sobrevida desses pacientes(5,8). 

É�importante�que�o�cirurgião-dentista�esteja�atento�às�manifestações�clínicas�em�cavidade�oral�

que podem ser indicadores da presença de leucemia e, através do encaminhamento adequado, 

viabilize o diagnóstico precoce(1,7), haja vista que, no Brasil, as estimativas constatam mais de 9.000 

casos de câncer infantojuvenil por ano, sendo a segunda maior causa de mortalidade na infância(5).  

Alguns fatores associados à quimioterapia impactam diretamente na decorrência de 

problemas orais em pacientes que se encontram em tratamento oncológico. Lopes et al. (2012)(5) 

aƬrmam�que�a�idade�do�paciente�representa�um�fator�de�impacto,�pois�as�chances�de�surgimento�

de�alterações�aumentam�para�90%�quando�a�criança�apresenta� idade� inferior�a�12�anos.�Além�

disso, uma higiene bucal satisfatória durante o tratamento antineoplásico apresenta relação 

direta�com�a�diminuição�de�possíveis�manifestações�bucais.�Além�desses�fatores,�o�tipo�de�droga,�

dose e frequência de administração interferem de forma direta no surgimento desses efeitos 

adversos(11). 

Diante do exposto, o presente trabalho tem como objetivo realizar uma revisão narrativa 

de�literatura�sobre�as�alterações�orais�decorrentes�do�tratamento�quimioterápico�em�pacientes�

pediátricos portadores de leucemia, em especial a LLA, bem como os respectivos tratamentos e a 

importância da inserção do cirurgião-dentista como membro integrante da equipe multidisciplinar 

responsável pelo acompanhamento do paciente pediátrico onco-hematológico. 

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de uma revisão narrativa da literatura, baseada no levantamento de artigos 

cientíƬcos� sobre� as� principais� alterações� orais� secundárias� ao� tratamento� antineoplásico� em�

pacientes pediátricos portadores de leucemia, com destaque para a LLA. Foi realizada uma 

busca ativa nas plataformas PubMed, Scielo e Google Acadêmico, além de sites institucionais 

consagrados que abordem esse tema. Adicionalmente, através de artigos pré-selecionados, foram 

escolhidos novos trabalhos de interesse à temática proposta, através das referências inicialmente 

encontradas nas bases de dados.  

Para� a� estratégia� de�busca,� foram�deƬnidos�os� seguintes� critérios� de� inclusão:� artigos�
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publicados entre os anos 2000 a 2020, redigidos em língua inglesa, portuguesa ou espanhola, e 

que�abordassem�as�principais�manifestações�orais�provenientes�da�quimioterapia�em�pacientes�

pediátricos com leucemia, em especial a LLA. Os critérios de exclusão estabelecidos foram: 

trabalhos�provenientes�de�monograƬas,�dissertações�e�teses,�artigos�que�abordassem�de�forma�

exclusiva os efeitos adversos em cavidade oral do tratamento oncológico em pacientes adultos, 

além daqueles que não possuíssem resumo nas respectivas plataformas de busca. 

Foi utilizado o cruzamento dos seguintes descritores livres e provenientes do Decs/

Mesh em português, inglês e espanhol: “Odontopediatria”, “Pediatric dentistry” e “Odontología 

Pediátrica”; “Diagnóstico Oral”, “Oral Diagnosis” e “Diagnóstico Oral”; “Quimioterapia”, “Drug 

therapy e “Quimioterapia”; “Leucemia linfoide aguda”, “Acute lymphoid leukemia” e “leucemia 

linfoblástica aguda”; através da aplicação dos operadores booleanos AND e OR.

Após a aplicação dos critérios estabelecidos, 68 artigos e 2 (dois) sites institucionais foram 

utilizados�para�o�presente�trabalho,�totalizando�70�publicações.

REVISÃO DE LITERATURA

LEUCEMIA LINFOIDE AGUDA (LLA)

Dentre as doenças onco-hematológicas, a LLA é a que mais acomete pacientes pediátricos, 

com 75.000 novos casos diagnosticados a cada ano, sendo sua maioria crianças de até 5 (cinco) 

anos de idade. Torna-se assim, uma malignidade comum da infância que atinge essa população 

em escala mundial, representando 80% dos casos de leucemia na infância e 33% no que se refere 

ao câncer infantil(12-14).

A�LLA�caracteriza-se�por�um�aumento�signiƬcativo�e�disfuncional�no�número�de�células�

linfoides, que se diferenciam pelo quadro de imaturidade celular encontrado na medula óssea, 

bem como em outros órgãos hematopoiéticos, o que compromete a produção de todas as células 

sanguíneas(13,15-16).

Como a causa ainda é desconhecida, o diagnóstico prévio da LLA é realizado através de 

exames sanguíneos laboratoriais. Após a realização do hemograma e da leucometria, preconiza-

se a execução do mielograma, em que se realiza a coleta da amostra diretamente da medula 

óssea do indivíduo e atestará taxas de 20% ou mais de células imaturas, em casos positivos. A 

diferenciação da LLA com outras leucemias se dá através do exame de imunofenotipagem, que 

analisa a linhagem e maturação celular(17-19).

Em casos de LLA, são comuns o surgimento de febre, hepatoesplenomegalia, sangramento, 

queixas� musculoesqueléticas,� alargamento� do� mediastino� e� inƬltração� do� sistema� nervoso�

central(13). Em cavidade oral, podem ser encontrados quadros de palidez na mucosa, hiperplasia 

gengival,�petéquias,�hemorragia�gengival�espontânea,� linfadenopatia�e� infecções�oportunistas.�

Portanto,�é�importante�que�o�cirurgião-dentista�esteja�atento�as�possíveis�manifestações�clínicas�
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que podem ser indicadores de leucemia, e assim realizar o diagnóstico diferencial, além de saber 

interpretar os exames laboratoriais de rotina, para que haja o correto encaminhamento ao médico 

hematologista(1).� Adicionalmente,� após� conƬrmação� diagnóstica,� é� necessário� que� se� suceda�

o condicionamento apropriado da cavidade oral do paciente, uma vez que a condição bucal do 

indivíduo está diretamente relacionada com as taxas de sobrevida do mesmo(14). 

MODALIDADES TERAPÊUTICAS DA LLA

Dentre as categorias de tratamento para uma neoplasia, geralmente a quimioterapia é a 

modalidade de primeira escolha frente ao quadro de leucemia, em especial a LLA(20). A importância 

do tratamento quimioterápico se encontra no aumento da probabilidade de cura dos pacientes 

oncológicos, tendo também uma elevada chance de sobrevida(9). Acredita-se que a terapêutica 

para a LLA tenha um alto potencial de recuperação, desde que o tratamento seja realizado de 

forma precoce. Um prognóstico favorável pode chegar a ter de 98 a 99% de chances, quando 

realizado no estágio inicial, em que se é possível a remissão da doença antes das células se 

tornarem resistentes às drogas utilizadas(12). 

Apesar� dos� efeitos� benéƬcos,� estudos� aƬrmam� que� aproximadamente� 50%� dos�

pacientes submetidos a essa modalidade terapêutica estão vulneráveis a impactos indesejáveis, 

especialmente� quando� utilizadas� as� drogas� 5-Ʈuorouracil� (5-FU),� bussulfano,� cisplatina,�

doxorrubicina, etoposídeo, melfalano, metotrexato (MTX), taxanos e vimblastina, tornando-se 

susceptíveis�ao�desenvolvimento�de�diversas�complicações�bucais(21). Isso porque, além de interagir 

com� as� células� tumorais,� as� células� normais� também� Ƭcam� expostas� aos� efeitos(5, 9, 20) dessas 

drogas. Em relação ao tema, Hespanhol et al. (2010)(8), um dos sítios mais afetados é a cavidade 

oral, em que 50,51% dos pacientes apresentam alguma alteração nessa região. Isso acontece, 

pois,�as�drogas�usadas�têm�maior�aƬnidade�com�tecidos�que�apresentam�altas�taxas�mitóticas,�o�

que inclui as células da mucosa oral. Lopes et al. (2012)(5) e Sonis (2004)(22) acrescentam ainda que 

maiores�complicações�estão�diretamente�relacionadas�à�idade�do�paciente.�Crianças�com�menos�

de 12 anos apresentam maior predisposição ao surgimento de efeitos colaterais em cavidade oral 

devido ao fato de apresentar uma maior taxa mitótica em comparação aos adultos. Aliado a este 

fato,�uma�higiene�oral�insatisfatória�pode�predispor�o�desenvolvimento�de�infecções.

Os efeitos colaterais podem ocorrer em virtude da estomatotoxicidade direta e/ou 

indireta. A primeira corresponde aos efeitos diretos sobre células mitóticas da cavidade oral. 

A�segunda,�por�sua�vez,�é�uma�consequência�dos�efeitos�em�células�especíƬcas,�a�exemplo�das�

células constituintes da medula óssea, o que promove a mieloablação, e favorece o aparecimento 

de�infecções�e�hemorragias(7,20,23).�Além�dessas�modiƬcações�celulares,�que�acabam�por�provocar�

alterações�e�possíveis�lesões,�há�a�imunossupressão�associada,�que�muitas�vezes�agrava�o�quadro�

do�paciente,�com�possibilidade�de�interrupção�ou�modiƬcação�do�protocolo�terapêutico(7-9). 

Quando o diagnóstico de LLA não é realizado de forma precoce ou a quimioterapia não foi 

capaz de regredir totalmente as células neoplásicas, pode haver a necessidade de TCTH. Nesta 

modalidade terapêutica, o paciente oncológico receberá novas células sanguíneas, que podem 
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ser provenientes de si próprio (transplante autólogo) ou de algum doador familiar, que tenha 

compatibilidade�para�moléculas�codiƬcadas�pelos�genes�HLA� idênticos�(transplante�alogênico).�

Porém, apenas 30% dos pacientes que apresentam essa indicação terapêutica têm algum 

aparentado doador compatível, tendo que lançar mão, muitas vezes, de doadores alternativos, o que 

pode�ser�desaƬador.�Os�transplantes�que�apresentam�os�melhores�prognósticos�geralmente�são�

realizados entre irmãos. Para a realização de qualquer modalidade de transplante, há necessidade 

de mieloablação inicial através do uso de quimioterápicos citotóxicos em altas doses, associado 

ou não à radiação corporal total, com o objetivo de absorver as novas células doadoras(24-26).

De acordo com o exposto, para se conseguir a regressão total da leucemia, é necessária 

a utilização de compostos quimioterápicos, seja com o objetivo de promover a destruição das 

células malignas, seja visando o esgotamento medular para posterior transplante. Desta maneira, 

algumas�das�alterações�em�cavidade�oral�mais�encontradas�em�pacientes�pediátricos�com�LLA�em�

decorrência da terapia antineoplásica serão descritas a seguir(24-26). 

Mucosite Oral 

A mucosite oral (MO) é a manifestação clínica aguda mais comum em pacientes 

oncopediátricos submetidos à quimioterapia citotóxica, causada pela estomatotoxicidade direta 

desses compostos químicos(1,3,5,7,8,10,13,27-30).�Trata-se�de�lesões�inƮamatórias�na�cavidade�bucal,�com�

acometimento principal da mucosa não ceratinizada, com consequente alteração de cor e textura, 

que surge, geralmente, nos primeiros dez dias após iniciar o tratamento quimioterápico(31). 

Essas� lesões� podem� acometer� diversos� graus� de� severidade,� que� serão� determinados�

de acordo com a profundidade de perda tecidual associado à perda de função e sintomatologia 

dolorosa(1,32). Ao passo que o tratamento antineoplásico progride, é comum agravar o quadro clínico 

de mucosite, e por este motivo, existem diversas escalas de graduação para avaliar a severidade 

desta condição. Dentre as escalas mais conhecidas, destaca-se a da Organização Mundial da Saúde 

(OMS)(33) e do National Cancer Institute - Instituto Nacional do Câncer(34), conforme descrito no 

Quadro 1. 

Quadro 1 – Escalas de graduação de MO de acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS)(33) 

e Instituto Nacional do Câncer(34).

GRAU 0 GRAU 1 GRAU 2 GRAU 3 GRAU 4 GRAU 
5

ESCALA 
OMS

Ausência de 
sintomatologia

Eritema e 
sintomatologia 

dolorosa

Úlceras 
dolorosas, 

sem 
alteração na 
alimentação

Úlceras 
dolorosas, 

alimentação 
por ingestão 
de líquidos e 

pastas

Alimentação 
parenteral

/enteral

       
       _
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ESCALA 
NCI

Mucosa 
íntegra

Eritema Úlceras ou 
pseudomem-

branas 
irregulares

Úlceras com 
sangramentos 

a pequenos 
traumas

Úlceras com 
sangramento 
espontâneo e 

necrose

Óbito

Fonte: autoria própria (Salvador, Bahia, Brasil, 2020). 

Devido à sua gravidade, a manifestação de MO, além de aumentar os custos do tratamento, 

pode interferir de forma direta no planejamento da terapia antineoplásica, o que compromete o 

estado de saúde geral do indivíduo(32,35), principalmente no que se refere a pacientes pediátricos. 

Isso porque o público infantojuvenil tende a apresentar maior probabilidade de manifestar efeitos 

citotóxicos na cavidade oral devido à rápida capacidade de renovação tecidual da região(22). 

Desta maneira, faz-se necessário lançar mão de ferramentas que previnam sobre a MO. 

Dentre elas, destacam-se os cuidados básicos de higiene oral, que incluem a realização de uma boa 

escovação�com�uso�de�dentifrícios�Ʈuoretados,�bem�como�o�uso�do�Ƭo�ou�Ƭta�dental,�de�forma�

a�reduzir�a�ação�da�Ʈora�bacteriana�patogênica�existente�na�cavidade�oral(23,32,36); bochechos com 

dexametasona�elixir,�devido�ao�seu�efeito�anti-inƮamatório(28); aplicação de laser de baixa potência 

(LBP)� por� suas� propriedades� analgésica,� anti-inƮamatória� e� de� estímulo� regenerativo(29,32,37-38); 

administração de analgésicos sistêmicos(32) e agentes naturais, como o mel(35).

No que se refere à aplicabilidade do LBP, a literatura apresenta divergências quanto ao 

comprimento da onda (nm), potência (mW), densidade de energia e regime de aplicação utilizados, 

o�que�diƬculta�a�existência�de�um�protocolo�uniformizado(39). Em pacientes pediátricos com MO 

quimioinduzida grau 3 e 4, a recuperação frente ao quadro clínico de mucosite ocorre quando esses 

pacientes readquirem a capacidade de alimentar-se por via oral(40), o que comprova a necessidade 

de manejo dessa condição, haja vista que pacientes com LLA, sob tratamento quimioterápico, 

demonstram�maior�ocorrência�dessas�lesões(21). Apesar das divergências de protocolos, os estudos 

defendem�a�eƬcácia�do�LBP�preventivo,�com�evidências�de�melhora�clínica�no�7º�dia�após�uso�

consecutivo desse dispositivo, associado com a ausência de efeitos colaterais, além de possuir 

natureza não invasiva, o que evita maior desconforto aos pacientes e propicia a continuidade do 

tratamento antineoplásico, com redução do período de hospitalização e aumento da qualidade de 

vida do enfermo(39,40).

Tratando-se� do� uso� do� mel,� são� necessários� mais� estudos� para� que� haja� uniƬcação�

do protocolo a ser seguido. No entanto, as pesquisas apontam que o seu uso tópico atua de 

forma preventiva à MO quimioinduzida, possibilita a ocorrência de graus mais brandos, menor 

desconforto� ao� paciente,� e� por� consequência,� diminuição� do� déƬcit� nutricional.� Além� disso,� o�

mel�apresenta�capacidade�de�acelerar�a�regeneração�tecidual�das�lesões�de�graus�severos,�com�

retorno à habilidade de ingestão de alimentos sólidos, o que reduz o tempo de hospitalização, 

infecções�e�custos�adicionais(35,41).
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Hipossalivação e Xerostomia 

DeƬnida�como�a�sensação�de�boca�seca,�a�xerostomia�pode�estar�acompanhada�ou�não�

da hipossalivação, que compreende a produção incompetente de saliva. Esses efeitos colaterais, 

quando associados à terapia quimioterápica de forma exclusiva, tendem a ser transitórios, ou 

seja,� após� Ƭnalizado� o� tratamento,� esses� efeitos� tendem� a� regredir,� sendo� denominados� de�

efeitos agudos da terapia antineoplásica(5,42,43). As drogas quimioterápicas, por estarem em alta 

concentração� no� Ʈuido� salivar,� afetam� as� glândulas� salivares,� com� consequente� dilatação,� ou�

em alguns casos, a degeneração glandular(3,8,43). Outro fator também importante é a hipertermia 

secundária, que pode contribuir para o surgimento da xerostomia, além da diminuição quantitativa 

e qualitativa da saliva(3,5,20,44).�Além�disso,�essa�modiƬcação�proporciona�um�pH�bucal�mais�ácido,�o�

que�altera�a�Ʈora�bacteriana�bucal�de�gram-positiva�para�gram-negativa(43).

Alguns estudos trazem a xerostomia como a segunda manifestação bucal mais comum da 

quimioterapia, perdendo somente para a MO(5,8,23,45). A presença de distúrbios em glândulas salivares 

em�pacientes�oncopediátricos�expressa�não�apenas�a�sensação�de�boca�seca�e�a�diminuição�do�Ʈuxo�

salivar, mas também traz consigo uma considerável angústia, visto que impacta de forma direta na 

nutrição, fala e deglutição, além de causar dor e contribuir para o agravamento ou surgimento de 

outras�lesões.�Isso�afeta�a�qualidade�de�vida�desses�pacientes,�pois�a�saliva�representa�um�Ʈuido�

orgânico�fundamental�para�execução�de�funções�básicas�e�proteção�das�mucosas(4,5,20,23). 

De� acordo� com� o� grau� em� que� a� disfunção� se� encontra,� existem� algumas� opções� de�

tratamento�usualmente�empregadas�em�pacientes�pediátricos,�que�visam�reestabelecer�as�funções,�

aliviar sintomas, evitar ou reabilitar possíveis consequências. Essas modalidades são divididas em 

dois grupos: endógenas ou exógenas. A primeira visa a substituição ou o aprimoramento da função 

das glândulas salivares, por meio de medicamentos como a pilocarpina, através da estimulação 

da secreção de compostos salivares. Já a segunda, implica na utilização tópica de substitutos da 

saliva, reestabelecendo dessa forma a sensação próxima do normal(42).�O�uso�tópico�de�Ʈúor�neutro�

também é preconizado para a prevenção de cáries, uma vez que esses pacientes ao apresentar 

Ʈuxo�reduzido,�aumentará�a�predisposição�ao�desenvolvimento�de�lesões�de�cárie(28,32,43). 

Além desses agentes, o uso de modalidades não medicamentosas deve ser priorizado 

sempre que possível, pois os pacientes já fazem uso constante de outros fármacos. Dentre esses 

tratamentos, encontra-se a acupuntura, estimulação elétrica leve, uso de LBP e outras técnicas 

que visam à estimulação e consequente melhoria nos sintomas(46). É importante aconselhar esses 

pacientes a ter uma maior ingestão hídrica, bem como evitar o consumo de bebidas ácidas como 

café, refrigerantes e chás. O uso de balas ou gomas de mascar sem açúcar são utilizados para 

auxiliar a estimulação glandular, visto que alguns pacientes relatam melhora(28). 

�O�estudo�de�Giaƪeris�et�al.� (2017)(47) traz a perspectiva do uso de alguns tratamentos 

alternativos, como a acupuntura e uso de laserterapia, que podem ser combinados com outros 

tratamentos visando potencializar os ganhos, de forma preventiva ou terapêutica para a 

xerostomia e hipossalivação em pacientes que foram submetidos ao tratamento antineoplásico. 

A acupuntura destaca-se por ser um tratamento que apresenta um bom custo-benefício, sendo 

minimamente� invasiva� e� que� gera� pouco� desconforto,� portanto,� demonstra-se� benéƬca� para�
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pacientes nessa condição, pois reduz os agravos e previne a xerostomia, podendo permanecer 

com os benefícios por até 6 meses após o tratamento. Quanto à laserterapia de baixa potência, 

é�usada� como�bioestimulador�das�glândulas� salivares�e�demonstra�uma�queda� signiƬcativa�do�

desenvolvimento e severidade da hipossalivação.

 

Pacientes onco-hematológicos, em tratamento antileucêmico, apresentam sintomas que 

muitas vezes podem comprometer sua alimentação(48) devido ao uso de quimioterápicos(49). A 

disfagia�trata-se�de�uma�diƬculdade�na�deglutição(50), seja de saliva, seja de alimentos(51-53). Esse 

sintoma pode variar entre leve, moderado ou severo, além de acometer o paciente de forma 

isolada ou secundariamente a outros agravos(54), como a MO, trauma e hipossalivação(29,55,56). Devido 

à�inƮuência�de�quimioterápicos�na�produção�qualiquantitativa�de�saliva(47), como consequência, há 

a�deƬciência�da�amilase,�o�que�acarreta�na�má�lubriƬcação�da�mucosa�orofaríngea�e�evolui�para�

um quadro de sintomatologia dolorosa ao se alimentar(48,56), com possibilidade de utilização de 

vias não orais para a alimentação(57).

Essa�alteração�pode�acarretar�quadros�de�déƬcit�nutricional,�o�que�propicia�menor�adesão�

ao tratamento antineoplásico, queda da imunidade, além de viabilizar outros agravos à saúde do 

paciente(54,58). Essa somatória de efeitos colaterais, afetam diretamente a qualidade e expectativa 

de vida do paciente oncológico(59). O tratamento da disfagia tem o propósito de evitar a aspiração 

ou impactação alimentar, bem como diminuir a morbidade proveniente da sintomatologia já 

instalada. Dentre as possíveis modalidades terapêuticas, estas são realizadas pelo fonoaudiólogo 

através de exercícios estimuladores à musculatura e alteração na dieta por parte do nutricionista, 

quando necessário. Mesmo não sendo de competência do cirurgião-dentista, este, por sua vez, 

pode�identiƬcar�os�sinais�e�sintomas,�viabilizar�o�diagnóstico�precoce�e�o�correto�encaminhamento,�

que é fundamental para a resolução do quadro clínico(51).

A diminuição do paladar pode se caracterizar pela diminuição leve (hipogeusia) ou 

alteração dos quatro paladares (disgeusia) por período indeterminado(5,10,60). Nos pacientes 

submetidos�ao�tratamento�antineoplásico,�o�maior�propulsor�dessa�disfunção�são�as�alterações�

nas�glândulas�salivares,�com�consequente�xerostomia�e�redução�qualiquantitativa�do�Ʈuxo�salivar�

e�da�microƮora�oral�residente,�o�que�altera�a�estrutura�das�papilas�gustativas(5,43) ou até mesmo 

citotoxicidade direta sobre elas(10).

A redução do paladar está diretamente relacionada à redução da ingesta alimentar, o que 

pode agravar a condição sistêmica do indivíduo(61). Deve-se aguardar a resposta do paciente frente 



142

a essa alteração, pois é variável entre indivíduos e pode normalizar de forma gradativa após o 

término do tratamento antineoplásico. Enquanto isso, é importante prezar pelo aconselhamento 

nutricional com cuidados individualizados, maior ingestão de líquido e tratamentos voltados para 

uma melhor produção de saliva, conforme foi abordado no tópico anterior, aliado à suplementação 

de� zinco.� Vale� ressaltar� que,� a� abordagem� dessas� disfunções� em� pacientes� oncopediátricos�

apresenta escassez na literatura, sendo a aplicação das modalidades terapêuticas voltadas para 

pacientes oncológicos adultos, principalmente os portadores de câncer de cabeça e pescoço(1,10,44,62).

Infecções oportunistas 

Por apresentarem imunossupressão, barreiras mucosas comprometidas e alteração na 

microƮora�bucal�advinda�da�terapia�antineoplásica,�o�quadro�clínico�desses�pacientes�encontra-

se�agravado�de�forma�frequente�por�infecções,�tanto�de�natureza�fúngica,�quanto�bacteriana�ou�

viral(3,8,62,63).�Dentre�as�infecções�fúngicas�oportunistas�que�acometem�os�pacientes�em�tratamento�

onco-hematológico frente à LLA, a candidíase oral apresenta maior prevalência(3,20,62-64). Essas 

infecções� são�propiciadas�principalmente,�pela�manifestação�de� fungos�do�gênero�Candida�na�

cavidade�bucal�desses�indivíduos�que,�diante�das�alterações�oriundas�da�quimioterapia,�apresentam�

a manifestação clínica de candidíase pseudomembranosa, candidíase eritematosa, candidíase 

atróƬca�crônica�e�queilite�angular.�Por�possuir�alta�incidência,�a�disseminação�hematogênica�desses�

patógenos�podem�ocasionar�sepse,�o�que�expõe�o�paciente�ao�risco�aumentado�de�morte(20). 

O protocolo de tratamento apresenta variação de acordo com a espécie de Candida e 

da gravidade que acomete o paciente. O uso de antifúngicos tópicos, como nistatina suspensão 

oral e miconazol gel, devem ser priorizados em pacientes oncopediátricos. Devido à alta taxa 

de recidiva, é necessário o prolongamento do uso da nistatina mesmo após o desaparecimento 

das� lesões� pelo�prazo�de�7� (sete)� dias� a� 4� (quatro)� semanas(65), bem como orientação, reforço 

e supervisão da higiene oral desses pacientes, não só como parte do tratamento, mas como 

prevenção da disseminação deste quadro infeccioso(62). Em casos mais graves em que requer o 

uso de medicamentos sistêmicos, esses podem ser realizados pela via intravenosa em ambiente 

hospitalar(66). 

Dentre�as� infecções�virais,� a�mais� comumente�encontrada,�com� incidência�em�cerca�de�

13,6% dos pacientes pediátricos com LLA é o herpes simples, seguida do herpes zoster (8,45,62,67). 

Observa-se�que�lesões�de�herpes�afetam�a�mucosa�intrabucal�ou�peribucal�e�têm�evolução�com�

seu período clínico ativo entre 2 (dois) a 4 (quatro) dias, com o aparecimento de máculas, que 

evoluem� para� vesículas� e� bolhas,� contendo� um� exsudado� inƮamatório� seroso,� que� rompem�e�

transformam-se�em� lesões�com�áreas�centrais�ulceradas,� com�variação�em�tamanho�e�número.�

Essas�manifestações�geralmente�expressam�dor,�linfadenopatia�e�febre(5,8,62,68). 

O� tratamento� usualmente� empregado� para� essas� lesões� é� o� uso� de� antivirais� como�

aciclovir (administração tópica, oral ou venosa) ou valaciclovir (administração oral). Outro 
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método de tratamento que pode ser associado é a utilização do LBP na fase de ulceração, pois 

auxilia na diminuição da sintomatologia dolorosa, devido sua capacidade de analgesia e reparo 

tecidual(8,45,62). A partir de estudo realizado, de Nunes et al. (2020)(21) analisam que a resposta 

frente�à�fotobiomodulação�proƬlática�com�LBP�no�comprimento�de�onda�vermelho�em�pacientes�

pediátricos�sob�tratamento�quimioterápico�demonstrou�ser�positiva�contra�o�advento�de�infecções�

oportunistas. 

Dente�as�infecções,�as�de�origem�bacteriana�são�as�que�mais�preocupam,�pois�são�capazes�de�

afetar dentes, gengiva e mucosa. Por esse motivo, há uma necessidade de cuidados odontológicos 

prévios ao tratamento quimioterápico através da remoção de possíveis focos infecciosos, além de 

reforçar�bons�hábitos�de�higiene�oral�com�o�objetivo�de�evitar�futuras�complicações(45, 69).

É necessário que antes de iniciar o tratamento antineoplásico, o paciente pediátrico 

realize uma avaliação minuciosa e adequação do meio bucal, com o propósito de eliminar ou 

diminuir futuros focos infecciosos(25,32,36,62),�além�de�utilizar�Ʈuoretos(62,63).�As�principais�infecções�

bacterianas encontradas em pacientes oncopediátricos são as doenças periodontais (gengivite 

e periodontite), que culminam em sangramento gengival recorrente, sendo a gengivite a 

alteração mais frequente nesses pacientes. Os sinais e sintomas mais comuns de infecção são: 

febre e desconforto doloroso. Uma vez instalada a gengivite, ela promove o aumento do risco 

de sangramento espontâneo, aliado ao fato de que drogas quimioterápicas induzem à queda no 

número�de�plaquetas,�o�que�modiƬca�a�hemostasia(5,20,62).�Estudos�destacam�as�lesões�periodontais�

sendo uma das mais prevalentes em pacientes onco-hematológicos pediátricos(3,70).

Martins et al. (2002)(20), em seu estudo, discutem que, em pacientes leucêmicos, mesmo 

depois�de�duas�semanas�após�Ƭnalização�do�tratamento�quimioterápico,�é�frequente�a�presença�

de Porphyromonas gingivalis, bactéria que, em situação de imunossupressão, demonstra-se em 

condições�favoráveis�para�desenvolver�bacteremias.�Este�quadro�é�comum�nesses�pacientes,�pois�

existe�uma�redução�da�capacidade�natural�de�combate�da�Ʈora�bacteriana�normal�da�cavidade�

bucal,�o�que�gera�um�desequilíbrio�e�facilita�o�surgimento�de�infecções.�Estudos�comprovam�que�

o� aparecimento� dessas� lesões� está� intimamente� relacionado� à� qualidade� da� higiene� bucal� do�

paciente durante a quimioterapia(3,5,23,62). Dessa forma, uma adequação da higiene oral é essencial 

na�prevenção�do�aparecimento�de�lesões�dessa�natureza,�visto�que�essa�condição�pode�impulsionar�

um quadro hemorrágico(5,62).

Lopes et al. (2012)(5)� aƬrmam� que� a� maioria� dos� pacientes� não� realiza� tratamento�

odontológico�antes�de�iniciar�o�tratamento�quimioterápico,�o�que�aumenta�o�risco�de�infecções�

futuras, durante a mielossupressão. Corroborando com esses dados, Santos et al. (2003)(54), em 

estudo, analisam que todos os 33 pacientes não foram acompanhados por Cirurgião-dentista 

na equipe de tratamento multidisciplinar e somente 10 pacientes foram orientados sobre 

a importância em se manter uma saúde bucal satisfatória. Dessa forma, torna-se evidente a 

importância�desse�proƬssional�na�equipe�multidisciplinar,�para�que�exista�uma�orientação�dos�

pacientes e responsáveis quanto às técnicas de higiene oral, remoção de possíveis focos de 

infecção, além de instruir no tocante à realização de visitas periódicas, que devem iniciar antes do 

tratamento quimioterápico e se estender durante todo o processo(3,7,23,62).
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Pode-se�concluir�que�as�lesões�em�cavidade�oral�em�pacientes�pediátricos�portadores�de�

LLA sob tratamento quimioterápico são bastante comuns, com destaque para a MO, hipossalivação, 

xerostomia,�disfagia,�disgeusia/hipogeusia,�infecções�fúngicas,�virais�e�bacterianas.�Esses�efeitos�

secundários�agravam�o�estado�geral�do�paciente,�o�que�inƮuencia�de�forma�negativa�sua�qualidade�

de vida, aumenta os custos de tratamento, tempo de internamento e taxas de morbimortalidade. 

Dessa forma, torna-se evidente a importância do Cirurgião-dentista na equipe oncológica 

multidisciplinar, através da atuação na prevenção, diagnóstico e tratamento dos principais efeitos 

adversos provenientes da terapia oncológica. Isso para seja possível promover conforto, maior 

adesão ao tratamento antineoplásico e melhora na qualidade de vida do paciente oncopediátrico.
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