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Objetivo: O objetivo do presente trabalho é realizar 
uma revisão de literatura sobre as mucosites bucais. Re-
visão de literatura: O termo “mucosite bucal” surgiu em 
meados de 1980, sendo definido como a inflamação 
dos tecidos moles induzida pela toxicidade sistêmica 
ocasionada pela quimioterapia antineoplásica, causan-
do injúria às células da camada basal da mucosa bucal. 
A presença dessa lesão reduz a qualidade de vida e o 
estado nutricional do paciente, aumentando seu grau 
de morbidade e interferindo no tratamento oncológi-
co. Diante desses fatores, destaca-se a importância de 
se desenvolverem métodos preventivos caracterizados 
principalmente por técnicas simples de higienização 
bucal padronizada, bochechos regulares com diglu-
conato de clorexidina 0,12% e utilização da laserte-
rapia de baixa intensidade. Os métodos preventivos 
apresentam resultados distintos na literatura científica, 
porém todos agem sobre fatores importantes na causa 
e agravamento das mucosites bucais, como as citoci-
nas inflamatórias e infecções microbianas secundárias. 
Considerações finais: O cirurgião-dentista, com base na 
presente revisão de literatura, é um dos primeiros pro-
fissionais a diagnosticar as mucosites bucais, que deve 
abranger seu conhecimento ao atuar em ambientes 
hospitalares como os serviços de oncologia, oferecen-
do tratamento preventivo adequado. 

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

Introdução
 O câncer é responsável por cerca de 13% de to-

dos os óbitos no mundo, caracterizando a segunda 
causa por doença em nosso país, totalizando mais 
de sete milhões anualmente1. O desenvolvimento 
de tratamentos para o combate ao câncer tem avan-
çado nos últimos 25 anos, oferecendo melhores re-
sultados quanto à sobrevida dos pacientes; todavia, 
aumenta a ocorrência de consequentes efeitos tóxi-
cos sistêmicos, dentre os quais se incluem as muco-
sites bucais2.

 O termo “mucosite bucal” surgiu em meados de 
1980, sendo descrito, inicialmente, como uma infla-
mação da mucosa bucal induzida pela toxicidade 
sistêmica ocasionada pela quimioterapia antineo-
plásica3. As lesões normalmente ocorrem em tecido 
epitelial não ceratinizado e são comumente encon-
tradas nas mucosas labial e jugal, na face inferior e 
margem lingual, no assoalho bucal e palato mole4,5. 
Os quimioterápicos antineoplásicos não distinguem 
as células tumorais, que se replicam rapidamente, 
das normais, envolvendo estas no processo de de-
pleção tecidual. As células da mucosa bucal, especi-
ficadamente as situadas na camada basal, são inju-
riadas tornando o tecido atrófico, com consequente 
rompimento do tecido epitelial6. 

Clinicamente, as mucosites bucais induzidas 
pela quimioterapia antineoplásica são mais agudas 
do que as mucosites bucais induzidas por radiotera-
pia de cabeça e pescoço, ocorrendo entre sete a ca-
torze dias após o início do ciclo quimioterápico7. Em 
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fase inicial, as lesões são caracterizadas por eritema 
(Fig. 1) e, quando apresentam um quadro de maior 
severidade, são constituídas por úlceras difusas re-
cobertas por pseudomembrana, que se desenvolvem 
cerca de dois dias após a formação do eritema (Fig. 
2)2,5.

Figura 1 - Aspecto clínico caracterizado por eritema e erosão da mu-
cosa bucal em labial inferior, representando a fase inicial 
da mucosite bucal após a quimioterapia antineoplásica

Figura 2 - Aspecto clínico de úlcera extensa recoberta por pseudo-
membrana em lábio inferior representativa da fase de ul-
ceração da mucosite bucal após quimioterapia antineoplá-
sica. Observa-se a tentativa de reparo dos tecidos bucais, 
demonstradas pela formação de crosta na região inferior 
da lesão

Tipicamente, as mucosites bucais de graus leve 
a moderado, quando iniciadas uma semana após 
o tratamento quimioterápico, regridem em duas a 
três semanas e, quando iniciadas catorze dias após 
esse, regridem em três a quatro semanas8. As lesões 
bucais podem ocorrer em grande parte dos pacien-
tes que recebem quimioterapia antineoplásica para 
tumores sólidos3,9. Porém, é importante destacar a 
diferença entre a quimioterapia mieloablativa, uti-
lizada para doenças malignas hematológicas, com 
incidência das mucosites bucais em torno de 90-

100% dos casos, e a quimioterapia para tratamento 
de tumores sólidos, que ocasiona uma menor inci-
dência de 40% a 70% dos casos, possivelmente em 
virtude de a condição sistêmica do paciente ser me-
nos debilitada5. 

 As mucosites bucais caracterizam as principais 
consequências dose-limitantes do tratamento qui-
mioterápico antineoplásico10, sendo consideradas 
as mais severas lesões ocasionadas por injúria te-
cidual que ocorrem em mucosa bucal11. Sua presen-
ça reduz a qualidade de vida e o estado nutricional 
do paciente, aumentando seu grau de morbidade e 
interferindo no tratamento oncológico por meio da 
diminuição ou descontinuidade dos intervalos de 
infusão quimioterápica, comprometendo o prognós-
tico do tumor e a sobrevida do paciente3,6,9.12,13. 

 Diante da prevalência e do impacto que as mu-
cosites bucais geram durante o tratamento do pa-
ciente oncológico, muitos estudos têm sido publi-
cados sobre intervenções preventivas, no entanto 
vários deles dificultam a formação de conclusões 
específicas.  Esta revisão tem por objetivo principal 
discutir os métodos preventivos padronizados que 
apresentam certa facilidade de aplicação, utilizados 
em pacientes oncológicos com o intuito de prevenir 
as mucosites bucais.

Cuidados básicos e técnica de 
higienização bucal

As revisões de literatura realizadas por Dae-
ffler em 1980 e 198114,15 comentam um dos primei-
ros protocolos de higiene bucal para pacientes sob 
tratamento antineoplásico, o qual inclui a técnica 
de Bass somada aos bochechos com água estéril e 
lubrificação dos lábios com vaselina em casos de se-
cura bucal. A técnica de escovação dentária de Bass 
caracteriza um dos métodos de escovação mais co-
mumente indicados16. Após a orientação quanto ao 
uso da técnica de Bass, alguns autores começaram 
a testá-la em pesquisas, como Beck17 (1979), o qual 
avaliou um protocolo de higiene na prevenção das 
mucosites bucais em 25 pacientes sob quimiotera-
pia antineoplásica em comparação a um grupo sem 
intervenção, observando que dois terços dos pacien-
tes tiveram redução do índice de infecções bucais 
em comparação ao grupo de controle. 

Shieh et al.7 (1997) também obteviveram re-
sultados estatisticamente significativos ao testar a 
técnica de Bass aplicada duas vezes ao dia, acom-
panhada de enxágues bucais com água estéril e 
cuidados diários, como evitar alimentos picantes e 
bebidas alcoólicas, observando que, além da preva-
lência, a severidade das lesões também foi menor. 
Bonnaure-Mallet et al.18 (1998) e Madeya19 (1996) 
relataram que a técnica de Bass é recomendada e 
frequentemente utilizada por pacientes sob trata-
mento antineoplásico. Além da aplicação da técnica 
de higienização bucal, é importante também que 
os pacientes sejam orientados de forma adequada, 



RFO, Passo Fundo, v. 16, n. 2, p. 217-223, maio/ago. 2011219

por meio de demonstrações da escovação e uso de 
fio dental com auxílio de modelos e, em seguida, por 
meio da técnica realizada em frente a um espelho20.

 Larson et al.21 (1998) criaram um protocolo de 
higiene e cuidados bucais, o qual consistia na com-
pra de nova escova a cada novo ciclo quimioterápico 
ou mensalmente, escovação dentária regular, con-
sistente e minuciosa realizada duas vezes ao dia 
durante 90s e enxágue da boca com água durante 
30s após a escovação. O uso do fio dental deveria ser 
realizado em todos os dentes uma vez ao dia, e não 
deveriam utilizar enxaguatórios bucais comerciais 
e sempre fazer uso de um espelho durante a higie-
nização e avaliações diárias das mucosas bucais. 
Aos pacientes desdentados e usuários de próteses 
removíveis eram passadas orientações que ditavam 
a remoção das próteses para sua higiene de forma 
regular e minuciosa, não esquecendo as orientações 
quanto à 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, ingestão fre-
quente de bebidas alcoólicas e alimentos picantes. 

O programa foi delineado de forma padroniza-
da, melhorando os cuidados do paciente com a sua 
saúde, principalmente em casa, além de apresentar 
boa aceitação a partir do momento em que preveniu 
a severidade e o surgimento das lesões ulceradas 
bucais. Segundo Naidu et al.3 (2004), aspectos apre-
sentados como as orientações ensinadas aos pacien-
tes pelos profissionais para iniciar um protocolo de 
cuidados bucais, que inclui escovação dentária pa-
dronizada com escova macia após as refeições e an-
tes de se deitar à noite, trocando de escova dentária 
mensalmente, demonstram significativos benefícios 
a sua qualidade de vida. 

 Hogan2 (2009) e Glenny et al.22 (2010) ressaltam 
que se devem acompanhar os pacientes também 
após a conclusão 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 hipótese de recidiva 
do tumor. Os autores ainda indicam a existência de 
uma unidade odontológica no Serviço de Oncologia, 
devendo o acompanhamento do estado de saúde bu-
cal e a realização de técnicas de higiene bucal serem 
feitos a cada seis meses durante e depois da quimio-
terapia antineoplásica, em busca da manutenção da 
saúde bucal.

 Vários autores concluem que as mucosites bu-
cais podem ser prevenidas por meio de simples es-
tratégias de limpeza e lubrificação da boca, prova-
velmente por serem os cuidados bucais relacionados 
à higiene importantes na redução do biofilme local, 
na limitação de infecções oportunistas e inflamação 
tecidual, sugerindo, dessa forma, seu importante 
papel na prevenção das mucosites bucais23-25.

Solução bucal a base de digluconato 
de clorexidina

 A clorexidina é um potente agente antimicrobia-
no, sendo rapidamente atraída pela carga negativa 
da superfície bacteriana, causando, em maiores con-
centrações, a precipitação e coagulação de proteínas 
em sua superfície, com consequente morte celular. 
Em menores concentrações, a substância ocasiona 
a inativação bacteriana por meio do rompimento da 
membrana celular e consequente extravasamento 
de componentes intracelulares para o meio extrace-
lular. Sua natureza catiônica a mantém no meio bu-
cal por aproximadamente 12 horas, proporcionan-
do a ação bactericida inicial imediatamente após o 
bochecho, combinada por uma ação bacteriostática 
prolongada13. 

A clorexidina tem sido utilizada na prevenção 
das mucosites bucais desde a década de 198026; 
não obstante, os resultados acerca deste método 
preventivo são variáveis. Nesta revisão de litera-
tura encontrou-se que a maioria dos trabalhos não 
constatou efetividade científica comprovada5,13,27-31. 
Um importante guia relacionado à prevenção das 
mucosites bucais indica, dentre as soluções para bo-
checho, a utilização de substâncias não medicamen-
tosas, como o bicarbonato de sódio24. Essas orienta-
ções são baseadas em alguns trabalhos, como os já 
citados, sobre a pouca efetividade da clorexidina em 
comparação com essas substâncias não medicamen-
tosas, de menor custo financeiro, além de não haver 
a necessidade de prescrição medicamentosa, o que 
apresenta maiores facilidades.

No entanto, Ferreti et al.32 (1990) pesquisaram 
por meio de um estudo prospectivo duplo-cego o 
efeito da profilaxia bucal na prevenção das mucosi-
tes bucais com digluconato de clorexidina para bo-
checho em 51 pacientes sob transplante de medula 
óssea. 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 
redução significativa da prevalência e severidade 
das mucosites bucais, além de o processo de reparo 
das lesões ocorrer mais rapidamente em compara-
ção ao grupo placebo. Como conclusão,  afirmam que 
a prevenção com digluconato de clorexidina 0,12% 
para bochecho é uma medida significantemente efe-
tiva na redução das mucosites bucais em pacientes 
transplantados de medula óssea. 

Assim, os resultados em literatura são variá-
veis, sendo os achados de Ferreti et al.32 (1990), 
como já citado, e Luglie (2002)33 particularmente 
interessantes, pois os autores encontraram efetivi-
dade significativa da solução de digluconato de clo-
rexidina 0,12% em quarenta e trinta pacientes sob 
quimioterapia, respectivamente. Por sua vez, Dodd 
et al.30 (1996) não obtiveram o mesmo resultado uti-
lizando a substância em 222 pacientes oncológicos. 
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Spijkervet et al.27 (1989) relataram que a clo-
rexidina não demonstrou efetividade antimicrobia-
na em um estudo in vivo, mostrando certa discre-
pância em relação aos estudos in vitro reportados. 
Esses resultados foram justificados por meio da 
inativação da clorexidina ao entrar em contato com 
componentes orgânicos provenientes de alimentos, 
bactérias e outras proteínas, além do pouco tempo 
de contato entre os micro-organismos e a substân-
cia. Assim, muitos estudos não respondem sobre o 
papel da contribuição da microbiota bucal sob efeito 
de substância antimicrobiana enxaguatória bucal e 
o desenvolvimento das mucosites bucais.

Medidas de cuidados bucais devem ser também 
utilizadas após o bochecho realizado pelos pacien-
tes, como evitar escovar os dentes por duas horas 
após29. Contudo, apesar de sua efetividade no con-
trole do biofilme bucal afirmada por alguns estu-
dos reportados, o papel da solução de digluconato 
de clorexidina na prevenção das mucosites bucais 
não é claro e tem demonstrado pouca efetividade 
em muitos estudos26.

Terapia a laser de baixa intensidade
 Ao relacionar a modalidade de laserterapia com 

as mucosites bucais, deve-se entender que, a partir 
da ação sobre o mecanismo patológico das lesões, 
existem medidas preventivas, como a laserterapia, 
que atua de forma efetiva, ocasionando analgesia e 
efeito anti-inflamatório nos tecidos bucais, segundo 
Sonis9 (2009). Muitos autores também têm demons-
trado benefícios da terapia a laser de baixa inten-
sidade na ação preventiva das mucosites bucais 
induzidas por quimioterapia antineoplásica, como 
a pesquisa realizada por Khouri et al.34 (2009), os 
quais compararam os efeitos do laser de InGaAlP 
a 660nm e o GaAlAs a 780nm de comprimento de 
onda, comparados a uma solução para bochecho de-
nominada “fórmula das mucosites bucais”.

 Esse resultado é similar ao encontrado por Ja-
guar et al.35 (2007), que afirmam ser o laser uma 
técnica inovadora e não invasiva, eficiente no con-
trole da dor e prevenção da severidade da mucosite 
bucal. Segundo Lalla et al.24 (2008), a luz laser re-
duz os níveis de oxigênio reativo e das citocinas pró-
inflamatórias que contribuem para a patogênese da 
mucosite bucal, acelerando também a regeneração 
tecidual. 

 Braverman et al.36 (1989) ressaltaram o poten-
cial de reparo tecidual das mucosites bucais como 
o tópico mais pesquisado em relação ao efeito dos 
aparelhos a laser de baixa intensidade. Stokman et 
al.5 (2006) afirmaram que o laser de baixa intensi-
dade é efetivo quanto à promoção do reparo, redução 
da dor e inflamação nos casos de desenvolvimento 
das mucosites bucais. Alguns estudos mostram que 
a ação da luz laser ocorre na fase V pertencente à 
patogênese das lesões, a qual caracteriza a fase do 
reparo tecidual por meio de células mesenquimais 

e sinalizadores da matriz extracelular. No entanto, 
segundo Schubert et al.4 (2007), esse mecanismo ce-
lular benéfico que o laser de baixa intensidade oca-
siona não é adequadamente entendido. 

 Existem vários tipos de laser de baixa intensi-
dade pesquisados e que demonstraram efetividade 
na prevenção das mucosites bucais. Barasch et al.37 
(1995) e Bensadoun et al.38 (1999) comprovaram efi-
cácia preventiva às mucosites bucais ao aplicar o la-
ser de HeNe sob comprimento de onda de 632.8nm 
em pacientes que receberam transplante de medula 
óssea e radioterapia de cabeça e pescoço, respectiva-
mente. 

Schubert et al.4 (2007) e Khouri et al.34 (2009) 
testaram o laser GaAlAs sob comprimento de onda 
de 635 nm, 650 nm e 780 nm, apresentando efetivi-
dade na prevenção das mucosites bucais quanto ao 
uso dos comprimentos de 650nm e 780nm. Eduardo 
et al.39 (2009) e Antunes et al.41 (2007)investigaram 
os efeitos clínicos do laser de baixa intensidade do 
tipo InGaAlP sob comprimento de onda de 660 nm 
na prevenção e redução das mucosites bucais em 
pacientes sob transplante de medula óssea. Os au-
tores concluem que esse laser de baixa intensidade 
pode ser favorável na prevenção das lesões, porém 
esclarecem que mais estudos são necessários. 

 Vários mecanismos têm sido propostos para jus-
tificar os resultados científicos encontrados. Alguns 
estudos apontam os efeitos benéficos na organização 
do tecido de granulação e do colágeno, diminuição 
do infiltrado inflamatório neutrofílico, supressão da 
COX-2 e da IL-1, além do aumento do processo de 
angiogênese, favorecendo o reparo tecidual39,40. A 
maior parte dos estudos relacionados aos efeitos da 
luz laser apresenta como resultados a diminuição 
da severidade e melhora do reparo tecidual. Entre-
tanto, como esse método preventivo age principal-
mente nas últimas fases da patogênese das lesões, 
não previne diretamente o surgimento dessas, di-
minuindo, dados esses aspectos, a severidade das 
lesões, não a prevalência das mesmas, em muitos 
casos.

Discussão
 Aproximadamente 40% a 70% dos pacientes que 

realizam tratamento quimioterápico antineoplásico 
para tumores sólidos primários desenvolvem as mu-
cosites bucais. Essas lesões constituem as principais 
consequências dose-limitantes em resposta ao efeito 
tóxico da terapia contra o câncer10, ressaltando-se a 
importância em preveni-las. Mesmo em se tratan-
do da formação apenas de lesões eritematosas, ou 
seja, mucosites leves que não apresentam profundo 
impacto no grau de morbidade desses pacientes por 
representarem lesões eritematosas sem presença 
de formação de úlceras recobertas por pseudomem-
brana, cada ciclo de quimioterapia antineoplásica 
apresenta o risco de desenvolver mucosites bucais, 
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e para o paciente que desenvolveu a lesão em um 
ciclo o risco aumenta nos ciclos subsequentes. Por 
exemplo, pacientes sob tratamento quimioterápico 
para tumor sólido em mama apresentam 20% de 
risco de desenvolver mucosites bucais; no próximo 
ciclo o risco aumenta para mais de 60% em casos de 
desenvolvimento das lesões no primeiro ciclo9. 

 Vários métodos preventivos têm sido descritos, 
sendo a maioria técnicas que combatem os efeitos 
anti-inflamatórios exacerbados e melhoram as con-
dições de reparo, além de evitar a contaminação 
bacteriana secundária41. Daeffler14-15 (1980, 1981), 
Bercy20 (1989) e Shieh7 (1997) obtiveram resultados 
significativos ao aplicar orientação e cuidados com 
a higiene bucal por meio da técnica de escovação de 
Bass, além de trabalhar de forma adequada com a 
motivação e educação do paciente. 

Outras pesquisas devem ser desenvolvidas so-
bre a padronização de programas de higiene bucal 
básicos para evitar a discordância sobre o que são 
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 orientações 
de prevenção das mucosites bucais. Segundo Van 
der Rijt e Van Zuijlen42 (2001), em estudos futuros 
será fundamental o desenvolvimento de protocolos 
de higienização bucal padronizados para prevenção 
das mucosites bucais.

 É possível observar que alguns autores indicam 
soluções não medicamentosas24 quando se discute 
o emprego de soluções aquosas para bochecho no 
combate às mucosites bucais. Essas orientações são 
baseadas em alguns trabalhos, como os já citados, 
da pouca efetividade da clorexidina3,5,27-31 em compa-
ração com essas substâncias não medicamentosas e 
em detrimento do custo, indicando o de menor custo 
financeiro e maior facilidade técnica de uso. 

Como já reportado, os resultados em literatura 
são variáveis, sendo Ferreti et al.32 (1990) e Luglie33 
(2002) alguns dos poucos autores que encontraram 
resultados científicos promissores quanto ao uso da 
solução para bochechos a base de digluconato de 
clorexidina 0,12%. Dessa maneira, também se in-
dica a utilização de soluções a base de digluconato 
de clorexidina 0,12% para bochecho na prevenção e 
tratamento das mucosites bucais24, porém há cer-
ta dificuldade de utilização da substância quando 
a mucosite se apresenta na fase de ulceração. Sua 
composição jamais deverá conter álcool e seu papel 
na prevenção e tratamento não é comprovado cien-
tificamente. Os resultados discutidos  sugerem que, 
em razão do maior custo financeiro e da ausência de 
efetividade demonstrada, devemos interpretar com 
cautela a utilização dessas soluções para bochecho 
em pacientes com condições de realizar uma boa e 
adequada higiene bucal mecânica.

 Tanto as substâncias enxaguatórias bucais como 
as técnicas mecânicas de higiene bucal realizam a 
descontaminação tecidual. Entretanto, existe outra 

linha de pesquisa acerca dessa ação antimicrobia-
na, principalmente quanto à solução de digluconato 
de clorexidina 0,12%, pela qual se afirma que a ação 
bactericida elimina micro-organismos primários, 
proporcionando a recolonização da mucosa bucal 
por meio de patógenos oportunistas. Autores suge-
rem que à diminuição dos streptococos mutans du-
rante a quimioterapia pode predispor à instalação 
de micro-organismos patógenos como Pseudomonas 
aeruginosa, os quais possuem maior interação com 
a mucosa bucal e podem estar associados com o de-
senvolvimento das mucosites bucais43.

 A justificativa para os melhores resultados da 
realização da técnica de higienização bucal padro-
nizada, sendo apenas ela utilizada como medida 
preventiva, seria o fato de a descontaminação me-
cânica da mucosa bucal não alterar os micro-orga-
nismos primários locais, mantendo certo equilíbrio 
entre o meio intrabucal e estando de acordo com os 
resultados encontrados por Dodd et al.30 (1996), que 
também evidenciam melhores resultados na condu-
ta envolvendo cuidados e higienização bucais iso-
ladamente e com uso de apenas de bochechos com 
água. 

 Além do adequado equilíbrio entre o meio bu-
cal e a microbiota local, a terapia a laser de baixa 
intensidade proporciona o controle de mediadores 
inflamatórios e acelera os mecanismos de reparo 
por meio de células mesenquimais e substâncias da 
matriz extracelular, demonstrando resultados efeti-
vos na prevenção às mucosites bucais4,34,37-40. Baras-
ch et al.37 (1995) e Cowen et al.44 (1997) aplicaram 
laser do tipo HeNe, sob 632.8nm de comprimento 
de onda e densidade de energia entre 1 a 1.5J/cm2, 
respectivamente, ambos reportando resultados efe-
tivos. Schubert et al.4 (2007) aplicaram o mesmo 
tipo de laser, entretanto sob 2J/cm2 em um aparelho 
que emitia 650 nm de comprimento de onda, com 
o intuito de aumentar a emissão de energia na su-
perfície epitelial dos tecidos. Antunes et al.41 (2007) 
e Eduardo et al.39 (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/cm2, obtendo também efetivos resultados. Es-
tudos com cultura de células demonstraram que a 
energia a laser atua sobre células danificadas pela 
ação quimioterápica ou radioterápica local4 e que, 
quando sofrem influência da densidade de energia 
variando entre 1J/cm2 a 5J/cm2, os maiores benefí-
cios ocorrem em 3J/cm2 41. 

 Os resultados quanto ao uso da terapia a laser 
de baixa intensidade demonstram efetividade em 
sua maioria, porém a existência de uma significa-
tiva variedade de estudos com diversos parâmetros 
de aparelhos a laser, ou seja, diferentes fontes de 
laser (He-Ne, AsGaAl, AsGa, InGaAlP), diferentes 
potências, 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/cm2 dificultam a padronização de seu uso. 



RFO, Passo Fundo, v. 16, n. 2, p. 217-223, maio/ago. 2011222

Assim, a conclusão em relação à utilização de 
aparelhos a laser de baixa intensidade em centros 
de oncologia é que se desenvolvam serviços de su-
porte especializado na área, com corretas instala-
ções tecnológicas e adequado treinamento da equipe 
para uso dos aparelhos, fato que muitas vezes tam-
bém não é viável na realidade hospitalar.

Considerações finais
 Esta revisão de literatura tornou-se valiosa ao 

associar formas de prevenção da infecção micro-
biana secundária e como atuar sobre o processo in-
flamatório das lesões, dois fatores cruciais em seu 
desenvolvimento, de forma benéfica. Outro fator é 
a valorização dos cuidados básicos e higienização 
bucal dos pacientes oncológicos, os quais, em sua 
maioria, estão restritos ao serviço oncológico e, em 
razão da maior debilidade e de fatores psicológicos, 
muitas vezes descuidam da saúde 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 saúde. 

 Pesquisas futuras procurando relacionar méto-
dos preventivos devem utilizar esses dados e asso-
ciá-los com uma forma padronizada de utilização da 
terapia a laser de baixa intensidade, em virtude dos 
bons resultados científicos apresentados na maior 
parte dos estudos, sendo necessária também a ade-
quada capacitação dos profissionais da odontologia 
em centro oncológicos. Diante disso, faz-se grande a 
necessidade de um profissional da odontologia para 
fornecer assistência e desenvolver novas pesquisas 
nesta área. 
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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 toxi city 
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, 

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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