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Resumo

Objetivo: O objetivo do presente trabalho € realizar
uma revisao de literatura sobre as mucosites bucais. Re-
visao de literatura: O termo “mucosite bucal” surgiu em
meados de 1980, sendo definido como a inflamacao
dos tecidos moles induzida pela toxicidade sistémica
ocasionada pela quimioterapia antineoplasica, causan-
do injdria as células da camada basal da mucosa bucal.
A presenca dessa lesao reduz a qualidade de vida e o
estado nutricional do paciente, aumentando seu grau
de morbidade e interferindo no tratamento oncologi-
co. Diante desses fatores, destaca-se a importancia de
se desenvolverem métodos preventivos caracterizados
principalmente por técnicas simples de higienizacao
bucal padronizada, bochechos regulares com diglu-
conato de clorexidina 0,12% e utilizacao da laserte-
rapia de baixa intensidade. Os métodos preventivos
apresentam resultados distintos na literatura cientifica,
porém todos agem sobre fatores importantes na causa
e agravamento das mucosites bucais, como as citoci-
nas inflamatorias e infeccées microbianas secundarias.
Consideragoes finais: O cirurgido-dentista, com base na
presente revisdo de literatura, € um dos primeiros pro-
fissionais a diagnosticar as mucosites bucais, que deve
abranger seu conhecimento ao atuar em ambientes
hospitalares como os servigos de oncologia, oferecen-
do tratamento preventivo adequado.

Palavras-chave: Mucosites bucais. Métodos preventi-
vos. Oncologia. Odontologia hospitalar.

Introducao

O cancer é responsavel por cerca de 13% de to-
dos os 6bitos no mundo, caracterizando a segunda
causa por doenca em nosso pais, totalizando mais
de sete milhdes anualmente!. O desenvolvimento
de tratamentos para o combate ao cAncer tem avan-
cado nos ultimos 25 anos, oferecendo melhores re-
sultados quanto a sobrevida dos pacientes; todavia,
aumenta a ocorréncia de consequentes efeitos toxi-
cos sistémicos, dentre os quais se incluem as muco-
sites bucais?.

O termo “mucosite bucal” surgiu em meados de
1980, sendo descrito, inicialmente, como uma infla-
macdo da mucosa bucal induzida pela toxicidade
sistémica ocasionada pela quimioterapia antineo-
plasica®. As lesdes normalmente ocorrem em tecido
epitelial ndo ceratinizado e sdo comumente encon-
tradas nas mucosas labial e jugal, na face inferior e
margem lingual, no assoalho bucal e palato mole*®.
Os quimioterapicos antineoplasicos néo distinguem
as células tumorais, que se replicam rapidamente,
das normais, envolvendo estas no processo de de-
plecdo tecidual. As células da mucosa bucal, especi-
ficadamente as situadas na camada basal, sdo inju-
riadas tornando o tecido atréfico, com consequente
rompimento do tecido epitelial®.

Clinicamente, as mucosites bucais induzidas
pela quimioterapia antineopldsica sdo mais agudas
do que as mucosites bucais induzidas por radiotera-
pia de cabeca e pescogo, ocorrendo entre sete a ca-
torze dias apés o inicio do ciclo quimioterapico’. Em
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fase inicial, as lesoes sdo caracterizadas por eritema
(Fig. 1) e, quando apresentam um quadro de maior
severidade, séo constituidas por tlceras difusas re-
cobertas por pseudomembrana, que se desenvolvem
cerca de dois dias ap6s a formacédo do eritema (Fig.
2)%5,

Figura 1 - Aspecto clinico caracterizado por eritema e erosao da mu-
cosa bucal em labial inferior, representando a fase inicial
da mucosite bucal apés a quimioterapia antineoplasica

Figura 2 - Aspecto clinico de dlcera extensa recoberta por pseudo-
membrana em labio inferior representativa da fase de ul-
ceragdo da mucosite bucal apés quimioterapia antineopla-
sica. Observa-se a tentativa de reparo dos tecidos bucais,
demonstradas pela formagdo de crosta na regido inferior
da lesao

Tipicamente, as mucosites bucais de graus leve
a moderado, quando iniciadas uma semana apés
o tratamento quimioterapico, regridem em duas a
trés semanas e, quando iniciadas catorze dias apés
esse, regridem em trés a quatro semanas®. As lesoes
bucais podem ocorrer em grande parte dos pacien-
tes que recebem quimioterapia antineoplasica para
tumores s6lidos®°. Porém, é importante destacar a
diferenca entre a quimioterapia mieloablativa, uti-
lizada para doencas malignas hematolégicas, com
incidéncia das mucosites bucais em torno de 90-
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100% dos casos, e a quimioterapia para tratamento
de tumores sélidos, que ocasiona uma menor inci-
déncia de 40% a 70% dos casos, possivelmente em
virtude de a condicéo sistémica do paciente ser me-
nos debilitada®.

As mucosites bucais caracterizam as principais
consequéncias dose-limitantes do tratamento qui-
mioterapico antineoplédsico’®, sendo consideradas
as mais severas lesdes ocasionadas por injuria te-
cidual que ocorrem em mucosa bucalll. Sua presen-
ca reduz a qualidade de vida e o estado nutricional
do paciente, aumentando seu grau de morbidade e
interferindo no tratamento oncolégico por meio da
diminui¢do ou descontinuidade dos intervalos de
infusdo quimioterdpica, comprometendo o prognés-
tico do tumor e a sobrevida do paciente®691213,

Diante da prevaléncia e do impacto que as mu-
cosites bucais geram durante o tratamento do pa-
ciente oncolégico, muitos estudos tém sido publi-
cados sobre intervencdes preventivas, no entanto
varios deles dificultam a formacédo de conclusées
especificas. Esta revisdo tem por objetivo principal
discutir os métodos preventivos padronizados que
apresentam certa facilidade de aplicagdo, utilizados
em pacientes oncolégicos com o intuito de prevenir
as mucosites bucais.

Cuidados basicos e técnica de
higienizacao bucal

As revisoes de literatura realizadas por Dae-
ffler em 1980 e 1981'%% comentam um dos primei-
ros protocolos de higiene bucal para pacientes sob
tratamento antineopldsico, o qual inclui a técnica
de Bass somada aos bochechos com 4gua estéril e
lubrificacdo dos labios com vaselina em casos de se-
cura bucal. A técnica de escovagdo dentaria de Bass
caracteriza um dos métodos de escovagdo mais co-
mumente indicados!®. Apés a orientacdo quanto ao
uso da técnica de Bass, alguns autores comecaram
a testa-la em pesquisas, como Beck!” (1979), o qual
avaliou um protocolo de higiene na prevencio das
mucosites bucais em 25 pacientes sob quimiotera-
pia antineopldsica em comparacdo a um grupo sem
intervencgéo, observando que dois tercos dos pacien-
tes tiveram redugdo do indice de infecg¢des bucais
em comparagédo ao grupo de controle.

Shieh et al.” (1997) também obteviveram re-
sultados estatisticamente significativos ao testar a
técnica de Bass aplicada duas vezes ao dia, acom-
panhada de enxdgues bucais com agua estéril e
cuidados diarios, como evitar alimentos picantes e
bebidas alcodlicas, observando que, além da preva-
léncia, a severidade das lesdes também foi menor.
Bonnaure-Mallet et al.'® (1998) e Madeya!® (1996)
relataram que a técnica de Bass é recomendada e
frequentemente utilizada por pacientes sob trata-
mento antineoplésico. Além da aplicacdo da técnica
de higienizacdo bucal, é importante também que
os pacientes sejam orientados de forma adequada,
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por meio de demonstracées da escovagdo e uso de
fio dental com auxilio de modelos e, em seguida, por
meio da técnica realizada em frente a um espelho®.

Larson et al.?! (1998) criaram um protocolo de
higiene e cuidados bucais, o qual consistia na com-
pra de nova escova a cada novo ciclo quimioterapico
ou mensalmente, escovagio dentaria regular, con-
sistente e minuciosa realizada duas vezes ao dia
durante 90s e enxague da boca com dgua durante
30s apés a escovagdo. O uso do fio dental deveria ser
realizado em todos os dentes uma vez ao dia, e ndo
deveriam utilizar enxaguatoérios bucais comerciais
e sempre fazer uso de um espelho durante a higie-
nizacdo e avaliacdes diarias das mucosas bucais.
Aos pacientes desdentados e usudrios de préteses
removiveis eram passadas orientacées que ditavam
a remocdo das préteses para sua higiene de forma
regular e minuciosa, ndo esquecendo as orientacées
quanto a higiene dos dentes naturais quando tam-
bém presentes e evitar dormir com essas na boca.
Além desses procedimentos, os pacientes foram
orientados a diminuir o tabagismo, ingestdo fre-
quente de bebidas alcodlicas e alimentos picantes.

O programa foi delineado de forma padroniza-
da, melhorando os cuidados do paciente com a sua
saude, principalmente em casa, além de apresentar
boa aceitacdo a partir do momento em que preveniu
a severidade e o surgimento das lesdes ulceradas
bucais. Segundo Naidu et al.? (2004), aspectos apre-
sentados como as orientacoes ensinadas aos pacien-
tes pelos profissionais para iniciar um protocolo de
cuidados bucais, que inclui escovacdo dentaria pa-
dronizada com escova macia ap6s as refei¢oes e an-
tes de se deitar a noite, trocando de escova dentaria
mensalmente, demonstram significativos beneficios
a sua qualidade de vida.

Hogan? (2009) e Glenny et al.?2 (2010) ressaltam
que se devem acompanhar os pacientes também
apos a conclusdo da quimioterapia. Por exemplo,
em casos de tratamentos bucais longos, como a orto-
dontia, eles devem ser orientados a aguardar cerca
de dois anos para descartar a hipétese de recidiva
do tumor. Os autores ainda indicam a existéncia de
uma unidade odontolégica no Servigo de Oncologia,
devendo o acompanhamento do estado de satde bu-
cal e a realizacéo de técnicas de higiene bucal serem
feitos a cada seis meses durante e depois da quimio-
terapia antineopldsica, em busca da manutencéo da
sadde bucal.

Varios autores concluem que as mucosites bu-
cais podem ser prevenidas por meio de simples es-
tratégias de limpeza e lubrificacdo da boca, prova-
velmente por serem os cuidados bucais relacionados
a higiene importantes na reduc¢do do biofilme local,
na limitacéo de infecgdes oportunistas e inflamacéo
tecidual, sugerindo, dessa forma, seu importante
papel na prevencdo das mucosites bucais?*%.
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Solucao bucal a base de digluconato
de clorexidina

A clorexidina é um potente agente antimicrobia-
no, sendo rapidamente atraida pela carga negativa
da superficie bacteriana, causando, em maiores con-
centragoes, a precipitacdo e coagulacéo de proteinas
em sua superficie, com consequente morte celular.
Em menores concentragoes, a substincia ocasiona
a inativacdo bacteriana por meio do rompimento da
membrana celular e consequente extravasamento
de componentes intracelulares para o meio extrace-
lular. Sua natureza catiénica a mantém no meio bu-
cal por aproximadamente 12 horas, proporcionan-
do a agdo bactericida inicial imediatamente apds o
bochecho, combinada por uma agéo bacteriostatica
prolongada?s.

A clorexidina tem sido utilizada na prevencgéo
das mucosites bucais desde a década de 1980%;
nio obstante, os resultados acerca deste método
preventivo sdo variaveis. Nesta revisdo de litera-
tura encontrou-se que a maioria dos trabalhos néo
constatou efetividade cientifica comprovada5132731,
Um importante guia relacionado a prevencédo das
mucosites bucais indica, dentre as solucgdes para bo-
checho, a utilizacéo de substancias ndo medicamen-
tosas, como o bicarbonato de s6dio?. Essas orienta-
coes sdo baseadas em alguns trabalhos, como os ja
citados, sobre a pouca efetividade da clorexidina em
comparacgdo com essas substancias ndo medicamen-
tosas, de menor custo financeiro, além de n&o haver
a necessidade de prescricdo medicamentosa, o que
apresenta maiores facilidades.

No entanto, Ferreti et al.?? (1990) pesquisaram
por meio de um estudo prospectivo duplo-cego o
efeito da profilaxia bucal na prevenc¢do das mucosi-
tes bucais com digluconato de clorexidina para bo-
checho em 51 pacientes sob transplante de medula
6ssea. Os pacientes eram 24 no grupo experimental
e 27 como grupo placebo, selecionados aleatoria-
mente. Os autores observaram que o uso da medida
preventiva com a clorexidina para bochecho obteve
reducdo significativa da prevaléncia e severidade
das mucosites bucais, além de o processo de reparo
das lesdes ocorrer mais rapidamente em compara-
¢do ao grupo placebo. Como concluséo, afirmam que
a prevencdo com digluconato de clorexidina 0,12%
para bochecho é uma medida significantemente efe-
tiva na reducdo das mucosites bucais em pacientes
transplantados de medula éssea.

Assim, os resultados em literatura sdo varia-
veis, sendo os achados de Ferreti et al.?? (1990),
como ja citado, e Luglie (2002)* particularmente
interessantes, pois os autores encontraram efetivi-
dade significativa da solugéo de digluconato de clo-
rexidina 0,12% em quarenta e trinta pacientes sob
quimioterapia, respectivamente. Por sua vez, Dodd
et al.?° (1996) nao obtiveram o mesmo resultado uti-
lizando a substancia em 222 pacientes oncolégicos.
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Spijkervet et al.?” (1989) relataram que a clo-
rexidina ndo demonstrou efetividade antimicrobia-
na em um estudo in vivo, mostrando certa discre-
pancia em relacdo aos estudos in vitro reportados.
Esses resultados foram justificados por meio da
inativacdo da clorexidina ao entrar em contato com
componentes orgénicos provenientes de alimentos,
bactérias e outras proteinas, além do pouco tempo
de contato entre os micro-organismos e a substin-
cia. Assim, muitos estudos ndo respondem sobre o
papel da contribui¢do da microbiota bucal sob efeito
de substancia antimicrobiana enxaguatéria bucal e
o desenvolvimento das mucosites bucais.

Medidas de cuidados bucais devem ser também
utilizadas apés o bochecho realizado pelos pacien-
tes, como evitar escovar os dentes por duas horas
ap6s?. Contudo, apesar de sua efetividade no con-
trole do biofilme bucal afirmada por alguns estu-
dos reportados, o papel da solucdo de digluconato
de clorexidina na prevencdo das mucosites bucais
ndo é claro e tem demonstrado pouca efetividade
em muitos estudos?.

Terapia a laser de baixa intensidade

Ao relacionar a modalidade de laserterapia com
as mucosites bucais, deve-se entender que, a partir
da acdo sobre o mecanismo patolégico das lesoes,
existem medidas preventivas, como a laserterapia,
que atua de forma efetiva, ocasionando analgesia e
efeito anti-inflamatério nos tecidos bucais, segundo
Sonis® (2009). Muitos autores também tém demons-
trado beneficios da terapia a laser de baixa inten-
sidade na acdo preventiva das mucosites bucais
induzidas por quimioterapia antineoplédsica, como
a pesquisa realizada por Khouri et al.3* (2009), os
quais compararam os efeitos do laser de InGaAlP
a 660nm e o GaAlAs a 780nm de comprimento de
onda, comparados a uma solucdo para bochecho de-
nominada “férmula das mucosites bucais”.

Esse resultado é similar ao encontrado por Ja-
guar et al.?® (2007), que afirmam ser o laser uma
técnica inovadora e néo invasiva, eficiente no con-
trole da dor e prevencdo da severidade da mucosite
bucal. Segundo Lalla et al.?* (2008), a luz laser re-
duz os niveis de oxigénio reativo e das citocinas pro-
inflamatorias que contribuem para a patogénese da
mucosite bucal, acelerando também a regeneracéo
tecidual.

Braverman et al.? (1989) ressaltaram o poten-
cial de reparo tecidual das mucosites bucais como
o topico mais pesquisado em relacdo ao efeito dos
aparelhos a laser de baixa intensidade. Stokman et
al.®? (2006) afirmaram que o laser de baixa intensi-
dade é efetivo quanto a promocéo do reparo, reducéo
da dor e inflamacéo nos casos de desenvolvimento
das mucosites bucais. Alguns estudos mostram que
a acdo da luz laser ocorre na fase V pertencente a
patogénese das lesoes, a qual caracteriza a fase do
reparo tecidual por meio de células mesenquimais
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e sinalizadores da matriz extracelular. No entanto,
segundo Schubert et al.* (2007), esse mecanismo ce-
lular benéfico que o laser de baixa intensidade oca-
siona néo é adequadamente entendido.

Existem varios tipos de laser de baixa intensi-
dade pesquisados e que demonstraram efetividade
na prevencdo das mucosites bucais. Barasch et al.*”
(1995) e Bensadoun et al.?® (1999) comprovaram efi-
cdcia preventiva as mucosites bucais ao aplicar o la-
ser de HeNe sob comprimento de onda de 632.8nm
em pacientes que receberam transplante de medula
6ssea e radioterapia de cabecga e pescoco, respectiva-
mente.

Schubert et al.* (2007) e Khouri et al.** (2009)
testaram o laser GaAlAs sob comprimento de onda
de 635 nm, 650 nm e 780 nm, apresentando efetivi-
dade na prevencdo das mucosites bucais quanto ao
uso dos comprimentos de 650nm e 780nm. Eduardo
et al.? (2009) e Antunes et al.*! (2007)investigaram
os efeitos clinicos do laser de baixa intensidade do
tipo InGaAlP sob comprimento de onda de 660 nm
na prevencdo e reducdo das mucosites bucais em
pacientes sob transplante de medula 6ssea. Os au-
tores concluem que esse laser de baixa intensidade
pode ser favoravel na prevencdo das lesées, porém
esclarecem que mais estudos sdo necessdrios.

Varios mecanismos tém sido propostos para jus-
tificar os resultados cientificos encontrados. Alguns
estudos apontam os efeitos benéficos na organizacao
do tecido de granulacdo e do coldgeno, diminuig¢do
do infiltrado inflamatério neutrofilico, supressido da
COX-2 e da IL-1B, além do aumento do processo de
angiogénese, favorecendo o reparo tecidual®*40. A
maior parte dos estudos relacionados aos efeitos da
luz laser apresenta como resultados a diminuicédo
da severidade e melhora do reparo tecidual. Entre-
tanto, como esse método preventivo age principal-
mente nas ultimas fases da patogénese das lesoes,
ndo previne diretamente o surgimento dessas, di-
minuindo, dados esses aspectos, a severidade das
lesdes, ndo a prevaléncia das mesmas, em muitos
casos.

Discussao

Aproximadamente 40% a 70% dos pacientes que
realizam tratamento quimioterdpico antineoplasico
para tumores sélidos primérios desenvolvem as mu-
cosites bucais. Essas lesoes constituem as principais
consequéncias dose-limitantes em resposta ao efeito
téxico da terapia contra o cdncer!’, ressaltando-se a
importancia em preveni-las. Mesmo em se tratan-
do da formacdo apenas de lesdes eritematosas, ou
seja, mucosites leves que ndo apresentam profundo
impacto no grau de morbidade desses pacientes por
representarem lesdes eritematosas sem presenca
de formacéo de ulceras recobertas por pseudomem-
brana, cada ciclo de quimioterapia antineopldsica
apresenta o risco de desenvolver mucosites bucais,
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e para o paciente que desenvolveu a lesdo em um
ciclo o risco aumenta nos ciclos subsequentes. Por
exemplo, pacientes sob tratamento quimioterapico
para tumor sélido em mama apresentam 20% de
risco de desenvolver mucosites bucais; no préximo
ciclo o risco aumenta para mais de 60% em casos de
desenvolvimento das lesdes no primeiro ciclo®.

Varios métodos preventivos tém sido descritos,
sendo a maioria técnicas que combatem os efeitos
anti-inflamatérios exacerbados e melhoram as con-
dicoes de reparo, além de evitar a contaminacéo
bacteriana secundaria*!. Daeffler'*1® (1980, 1981),
Bercy? (1989) e Shieh” (1997) obtiveram resultados
significativos ao aplicar orientacédo e cuidados com
a higiene bucal por meio da técnica de escovacéo de
Bass, além de trabalhar de forma adequada com a
motivacdo e educacéo do paciente.

Outras pesquisas devem ser desenvolvidas so-
bre a padronizacdo de programas de higiene bucal
basicos para evitar a discordincia sobre o que séo
cuidados bucais adequados. Esses cuidados bucais
demonstram efetividade, além de possuir baixo cus-
to financeiro e ser responsabilidade individual de
cada paciente preocupar-se e seguir as orientagoes
de prevencdo das mucosites bucais. Segundo Van
der Rijt e Van Zuijlen*? (2001), em estudos futuros
sera fundamental o desenvolvimento de protocolos
de higienizacgao bucal padronizados para prevencéo
das mucosites bucais.

E possivel observar que alguns autores indicam
solucdes ndo medicamentosas? quando se discute
o emprego de solugdes aquosas para bochecho no
combate as mucosites bucais. Essas orientacoes sdo
baseadas em alguns trabalhos, como os ja citados,
da pouca efetividade da clorexidina®®?"3! em compa-
racdo com essas substincias ndo medicamentosas e
em detrimento do custo, indicando o de menor custo
financeiro e maior facilidade técnica de uso.

Como ja reportado, os resultados em literatura
sao variaveis, sendo Ferreti et al.?? (1990) e Luglie®?
(2002) alguns dos poucos autores que encontraram
resultados cientificos promissores quanto ao uso da
solucido para bochechos a base de digluconato de
clorexidina 0,12%. Dessa maneira, também se in-
dica a utilizacdo de solugdes a base de digluconato
de clorexidina 0,12% para bochecho na prevencéo e
tratamento das mucosites bucais?, porém ha cer-
ta dificuldade de utilizacdo da substincia quando
a mucosite se apresenta na fase de ulceracdo. Sua
composicdo jamais devera conter dlcool e seu papel
na prevencao e tratamento ndo é comprovado cien-
tificamente. Os resultados discutidos sugerem que,
em razdo do maior custo financeiro e da auséncia de
efetividade demonstrada, devemos interpretar com
cautela a utilizacido dessas solugdes para bochecho
em pacientes com condi¢des de realizar uma boa e
adequada higiene bucal mecéanica.

Tanto as substincias enxaguatérias bucais como
as técnicas mecénicas de higiene bucal realizam a
descontaminacgéo tecidual. Entretanto, existe outra
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linha de pesquisa acerca dessa agdo antimicrobia-
na, principalmente quanto a solucéo de digluconato
de clorexidina 0,12%, pela qual se afirma que a ag¢éo
bactericida elimina micro-organismos primadrios,
proporcionando a recoloniza¢cdo da mucosa bucal
por meio de patégenos oportunistas. Autores suge-
rem que a diminuicédo dos streptococos mutans du-
rante a quimioterapia pode predispor a instalacéo
de micro-organismos patégenos como Pseudomonas
aeruginosa, 0s quais possuem maior interacdo com
a mucosa bucal e podem estar associados com o de-
senvolvimento das mucosites bucais®.

A justificativa para os melhores resultados da
realizacdo da técnica de higienizagdo bucal padro-
nizada, sendo apenas ela utilizada como medida
preventiva, seria o fato de a descontaminac¢éo me-
canica da mucosa bucal ndo alterar os micro-orga-
nismos primarios locais, mantendo certo equilibrio
entre o meio intrabucal e estando de acordo com os
resultados encontrados por Dodd et al.?° (1996), que
também evidenciam melhores resultados na condu-
ta envolvendo cuidados e higienizacio bucais iso-
ladamente e com uso de apenas de bochechos com
agua.

Além do adequado equilibrio entre o meio bu-
cal e a microbiota local, a terapia a laser de baixa
intensidade proporciona o controle de mediadores
inflamatérios e acelera os mecanismos de reparo
por meio de células mesenquimais e substancias da
matriz extracelular, demonstrando resultados efeti-
vos na prevencgdo as mucosites bucais*3+%"4°, Baras-
ch et al.?” (1995) e Cowen et al.** (1997) aplicaram
laser do tipo HeNe, sob 632.8nm de comprimento
de onda e densidade de energia entre 1 a 1.5J/cm?,
respectivamente, ambos reportando resultados efe-
tivos. Schubert et al.* (2007) aplicaram o mesmo
tipo de laser, entretanto sob 2J/cm?em um aparelho
que emitia 650 nm de comprimento de onda, com
o intuito de aumentar a emissédo de energia na su-
perficie epitelial dos tecidos. Antunes et al.*! (2007)
e Eduardo et al.?® (2009) utilizaram recentemente
outro tipo de aparelho a laser, o InGaAlP sob com-
primento de onda de 660 nm e densidade de energia
de 4J/cm?, obtendo também efetivos resultados. Es-
tudos com cultura de células demonstraram que a
energia a laser atua sobre células danificadas pela
acdo quimioterdpica ou radioterdpica local* e que,
quando sofrem influéncia da densidade de energia
variando entre 1J/em?a 5J/cm?, os maiores benefi-
cios ocorrem em 3J/cm?*!,

Os resultados quanto ao uso da terapia a laser
de baixa intensidade demonstram efetividade em
sua maioria, porém a existéncia de uma significa-
tiva variedade de estudos com diversos parametros
de aparelhos a laser, ou seja, diferentes fontes de
laser (He-Ne, AsGaAl, AsGa, InGaAlP), diferentes
poténcias, variando entre 15 a 70 mW, distintos
comprimentos de onda (632.3, 650, 660, 780, 810-
820 e 901 nm) e diferentes densidades de energia
em J/cm? dificultam a padronizacédo de seu uso.
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Assim, a conclusdo em relacdo a utilizacdo de
aparelhos a laser de baixa intensidade em centros
de oncologia é que se desenvolvam servicos de su-
porte especializado na area, com corretas instala-
¢oes tecnoldgicas e adequado treinamento da equipe
para uso dos aparelhos, fato que muitas vezes tam-
bém néo é vidvel na realidade hospitalar.

Consideracoes finais

Esta revisdo de literatura tornou-se valiosa ao
associar formas de prevencdo da infeccdo micro-
biana secundéria e como atuar sobre o processo in-
flamatoério das lesdes, dois fatores cruciais em seu
desenvolvimento, de forma benéfica. Outro fator é
a valorizacdo dos cuidados bdsicos e higienizacéo
bucal dos pacientes oncolégicos, os quais, em sua
maioria, estdo restritos ao servigo oncoldgico e, em
razdo da maior debilidade e de fatores psicolégicos,
muitas vezes descuidam da sadde bucal nesse mo-
mento. Além de caracterizar o método preventivo de
menor custo financeiro e facilidade técnica, valoriza
a responsabilidade individual de cada paciente com
a sua saude.

Pesquisas futuras procurando relacionar méto-
dos preventivos devem utilizar esses dados e asso-
cid-los com uma forma padronizada de utilizacdo da
terapia a laser de baixa intensidade, em virtude dos
bons resultados cientificos apresentados na maior
parte dos estudos, sendo necessaria também a ade-
quada capacitacdo dos profissionais da odontologia
em centro oncolégicos. Diante disso, faz-se grande a
necessidade de um profissional da odontologia para
fornecer assisténcia e desenvolver novas pesquisas
nesta area.
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Abstract

Objective: The aim of this study is to achieve a litera-
ture review about oral mucosites. Literative review: The
term oral mucositis emerged in 1980 and it was defined
as soft tissue inflammation induced by systemic toxicity
caused by cancer chemotherapy, which causes the in-
jury in the basal cell of oral mucosa. The presence of
this lesion reduces the patients’ quality of life and nu-
tritional status, increasing their degree of morbidity and
interfering with cancer treatment. Before these factors,
it is important to stress the need for the development
of preventive methods characterized by simple techni-
ques mainly, such as standardized oral hygiene, regular
mouthwash with chlorhexidine gluconate 0.12% and
low intensity laser therapy applications. The preventive
methods have different results in the scientific literature,
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all of which act on the important factors in the cause
and exacerbation of oral mucositis with inflammatory
cytokines and secondary bacterial infections. Final con-
siderations: Dentists, based on the literature review, are
the first professionals to diagnose oral mucositis, thus
they ought to improve their knowledge, working in the
hospitals environment such as Oncological Services
and offering preventive methods.

Key words: Oral mucositis. Preventive methods. Oncol-
ogy. Dental hospital.
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