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RESUMO

Objetivos: avaliar as condições da cavidade bucal de crianças com leucemia linfocí-
tica aguda (LLA) e as complicações decorrentes da quimioterapia e, verificar se um 
acompanhamento odontológico promove melhoria nas condições bucais. Métodos: 
estudo clínico, prospectivo, envolvendo 31 crianças, com idade entre 2 e 14 anos, com 
diagnóstico de LLA, tratadas em um hospital universitário de Belo Horizonte (MG). O 
plano de tratamento odontológico consistiu de avaliação inicial e urgência, adaptação 
comportamental e adequação do meio bucal, tratamento reabilitador e manutenção 
preventiva. Resultados: a mediana do período de acompanhamento foi de 11 meses. 
Das 31 crianças, 20 não haviam recebido atendimento odontológico prévio. Na ava-
liação odontológica inicial, 21 (67,7%) pacientes apresentavam atividade de cárie, 18 
tinham necessidade de abordagem odontológica invasiva e 19 tinham gengivite. O ín-
dice de necessidades invasivas (INI) variou de 0% a 22,5% e 13 pacientes tinham INI=0. 
Dezoito apresentaram algum tipo de lesão em mucosa, sendo as mais freqüentes, 
úlceras, herpes labial e mucosite. Na avaliação odontológica final, 25 (80,6%) estavam 
sem atividade de cárie, três apresentavam necessidade de abordagem odontológica 
invasiva e 13 tinham gengivite. O INI variou de 0% a 4,3% e 28 pacientes tinham INI = 0. 
As medidas do índice de placa visível e INI iniciais foram significativamente maiores 
do que as finais (p<0,001). Conclusão: um programa de atendimento odontológico 
durante o tratamento quimioterápico favoreceu o equilíbrio e a manutenção da saúde 
bucal dessas crianças. 

Palavras-chave: Leucemia-Linfoma Linfoblástico de Células Precursoras; 2.Quimio-
terapia/efeitos adversos; Diagnóstico Bucal; Assistência Odontológica para Criança/
tendências. 

ABSTRACT

Objectives: To evaluate the conditions of the oral cavity of children with acute lympho-
cytic leukemia (ALL) and the current oral complications of the chemotherapy and, to 
verify whether the introduction of the dental attendance promotes an improvement in the 
oral conditions. Methods: It was a clinical, prospective study, involving 31 children, with 
age between 2 and 14 years, with diagnosis of LLA, treated in a university hospital. The 
dental treatment consisted of initial evaluation and urgency, behavioral adjustment and 
adaptation of the oral environment, rehabilitator treatment and preventive maintenance. 
Results: The medium one of the period of attendance was of 11 months. From the 31 
children, 20 had not received any previous dental service. At the initial dental evalua-
tion, 21 (67.7%) patients had decay activity of caries, 18 had necessity of invasive dental 
approach and 19 they had gingivitis. The index of invasive needs (INI) varied of 0% to 
22.5% and 13 patients had IN equal zero. Eighteen had some type of lesion an the muco-
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tratamento − tipo de droga, dose, intervalo e outros 
tratamentos concomitantes.4,9 Crianças e adoles-
centes com leucemia são mais suscetíveis do que 
adultos ou crianças com outras neoplasias. Higie-
ne bucal inadequada e infecção odontogênica ou 
periodontal preexistente também predispõem ao 
desenvolvimento de lesões de mucosa e infecções 
durante os períodos de mielossupressão. 4,8,9,18

Considerando que no tratamento do câncer, a 
cura não deve ser baseada somente na recupera-
ção biológica, mas também no bem estar e na qua-
lidade de vida do paciente, o conceito de promo-
ção de saúde bucal torna-se ainda mais importante 
para esses pacientes.21 

Os objetivos deste estudo foram avaliar as con-
dições da cavidade bucal de crianças com LLA, 
considerando a doença cárie, a doença periodon-
tal e as lesões de mucosa; relatar as complicações 
decorrentes da quimioterapia nas diferentes fases 
do tratamento e, verificar se a introdução de acom-
panhamento odontológico, durante o tratamento 
antineoplásico, promove a melhoria da saúde bu-
cal dessas crianças.

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo clínico, prospectivo, 
não-controlado realizado no Serviço de Hematolo-
gia do Hospital das Clínicas da UFMG (HC-UFMG). 
O tamanho da amostra baseou-se na média anual 
(30 casos/ano) de novos casos de LLA em pacien-
tes pediátricos admitidos no Serviço. A população 
estudada consistiu de 31 crianças, na faixa etária 
de 2 a 14 anos, com diagnóstico de LLA, tratadas 
de acordo com o protocolo do Grupo Cooperati-
vo Brasileiro para Tratamento da LLA-99. Os pa-
cientes foram divididos em três grupos (indução, 
consolidação e manutenção), conforme a fase do 
protocolo quimioterápico em que se encontravam 
no momento da admissão no estudo. O estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). 

Foram excluídos os pacientes cujos responsá-
veis não concordaram com a sua participação na 
pesquisa, os pacientes em Unidade de Terapia In-
tensiva no momento da primeira avaliação, os que 
não tinham condições de comparecer às consultas 
odontológicas e os pacientes abaixo de 02 anos ou 
acima de 14 anos de idade.

sa, having been the most frequent, ulcers, herpes labial 
and mucosite. In the final dental evaluation, 25 (80.6%) 
were without decay activity, three presented necessity 
of invasive dental approach and 13 had gingivitis. The 
INI varied of 0% to 4.3% and 28 patients had INI equal 
zero. The measures of the index of initial visible plaque 
and INI were significantly higher than the final ones 
(p<0.001). Conclusion: In accordance with the results of 
this study, can be concluded that the establishment of a 
dental service program during the chemotherapic treat-
ment favored the balance and the maintenance of those 
children’s oral health.

Key words: Precursor Cell Lymphoblastic Leukemia-
Lymphoma; 2.Chemotherapy/adverse effect; Diagnosis, 
Oral; Dental Care for Children/trends. 

INTRODUÇÃO 

A leucemia linfocítica aguda (LLA) é a neoplasia 
mais comum na infância. Atualmente, 70% a 80% das 
crianças recém-diagnosticadas alcançam a cura.1,2,3 

A quimioterapia combinada é a principal mo-
dalidade terapêutica.1,2 Os agentes quimioterápi-
cos possuem mecanismo de ação não-seletivo, 
atuando tanto nas células neoplásicas como nas 
normais com alta atividade mitótica, como é o 
caso da mucosa bucal, resultando em uma alta in-
cidência de efeitos tóxicos agudos. 4, 5, 6 

As complicações bucais decorrentes da quimiotera-
pia têm um impacto negativo na qualidade de vida dos 
pacientes.7 Um protocolo de cuidados odontológicos, 
sistematicamente aplicado antes e durante o tratamen-
to do câncer, é essencial na prevenção ou redução da 
gravidade dessas complicações.4,8-17 Os pacientes com 
câncer, em razão da imunossupressão, requerem cui-
dados especiais para manutenção de sua saúde bucal. 
Os cuidados odontológicos devem ser direcionados 
para promover e manter a integridade do tecido e pre-
venir complicações bucais da quimioterapia.4,9,14,15,18,19 

Existem duas formas principais de complicações 
bucais decorrentes da quimioterapia. A primeira de-
corre da ação direta das drogas sobre os tecidos bu-
cais (mucosite e xerostomia). A segunda está relacio-
nada com os efeitos mielotóxicos, como neutropenia 
e trombocitopenia, ocasionando infecções e hemor-
ragia.4,10-12,20 Em crianças submetidas à quimiotera-
pia, a mucosite é a complicação bucal mais freqüen-
te, uma vez que a mucosa bucal de indivíduos mais 
jovens possui células com alta atividade mitótica.4,8

A freqüência das complicações bucais é influen-
ciada por fatores relacionados ao paciente − tipo 
de neoplasia e condição da cavidade bucal − e ao 
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dia dos valores totais diários representa o ISC, que 
foi considerado satisfatório se menor ou igual a 7. 

Condições de saúde bucal das crianças no 
exame odontológico inicial: estágio da dentição; 
presença de gengivite; índices CPOD e ceod (mé-
dia de dentes permanentes cariados, perdidos e 
obturados; e média de dentes decíduos cariados, 
extraídos e obturados, respectivamente), confor-
me o Projeto SB Brasil 200326; atividade de cárie27; 
IPV-1 e ISG-1 (índice de placa visível28 e índice de 
sangramento gengival29, respectivamente, medi-
dos na primeira consulta); INI-inicial (indice de 
necessidades invasivas na primeira consulta, ex-
presso em porcentagem, que mede o grau de aco-
metimento dos dentes com lesões cariosas ativas 
que requeriam abordagem invasiva). Para seu cál-
culo, considerou-se como numerador o número de 
procedimentos invasivos necessários multiplicado 
pelos “pesos” de cada procedimento (Quadro 1).

Para o cálculo do INI, considerou-se como deno-
minador, o grau máximo de abordagem invasiva que 
cada criança poderia requerer. Assim, multiplicou-se 
o total de dentes, de cada criança, pelo peso 4.

Exemplo do cálculo do INI para uma criança 
com um total de 24 dentes que apresentava, ao 
diagnóstico, as seguintes necessidades invasivas: 
06 ART, 02 TPC, 01 TER, e 02 EXO.

INI =((6x1)+(2x2)+(1x3)+(2x4) / (24x 4)) X 100 = 22%.
■■ Tipo de abordagem odontológica indicada 

para cada criança: abordagem somente não-
invasiva ou abordagem invasiva.

■■ Condições de saúde bucal das crianças nos 
exames odontológicos subseqüentes: realiza-
ção das fases I, II, III, e IV; atividade de cárie 
final e INI-final, obtidos na avaliação odonto-
lógica final; IPV-2 e ISG-2 (obtidos na consulta 
subseqüente às orientações iniciais de higiene 
bucal e motivação); IPV-final e ISG-final, obti-
dos no último atendimento realizado. 

Todo o acompanhamento odontológico foi con-
duzido em consultório particular, sem quaisquer 
ônus para os pacientes. Os procedimentos odonto-
lógicos foram realizados em conformidade com as 
normas de biossegurança.22

Os responsáveis foram orientados para que, em 
todas as consultas odontológicas, apresentassem 
hemograma recente. Padronizou-se que, para rea-
lização de procedimentos invasivos, os pacientes 
deveriam apresentar contagem de neutrófilos aci-
ma de 1.000/mm3, contagem plaquetária acima de 
100.000/mm3 4,23 e coagulograma normal. Para pro-
cedimentos não-invasivos, os neutrófilos deveriam 
ser superiores a 500/mm3 e as plaquetas acima de 
50.000/mm3.4,23 Todo procedimento odontológico 
foi discutido previamente com o hematologista. 

Na abordagem odontológica, preconizou-se que 
as medidas preventivas e restauradoras deveriam 
estar integradas e a predominância de umas sobre 
as outras era dependente das necessidades que 
cada paciente apresentava no momento em que era 
examinado. O plano de tratamento odontológico 
consistiu de quatro fases: I - avaliação inicial e/ou 
urgência; II - adequação do paciente; III - tratamento 
reabilitador; IV - manutenção preventiva.24

As variáveis deste estudo foram:
Caracterização geral da amostra: fase da qui-

mioterapia no momento da admissão; gênero; ida-
de no exame odontológico inicial; procedência.

Condições sócio-econômica e cultural25: esco-
laridade do cuidador (em anos de estudo); número 
de membros da família; renda per capita (renda fa-
miliar em salários mínimos dividida pelo número 
de membros da família).

História de tratamento odontológico anterior 
ao diagnóstico da LLA.

Índice de consumo de sacarose (ICS)24: infor-
mações sobre a freqüência diária de alimentos ca-
riogênicos, por meio da análise do formulário de 
diário alimentar, de três dias. Cálculo do índice: 
para cada refeição, atribuíram-se valores numé-
ricos de acordo com o momento da ingestão de 
alimentos contendo sacarose e a consistência des-
se alimento. Se a ingestão ocorresse durante as re-
feições principais − café da manhã, almoço, jantar 
− atribuiu-se o valor 1; se ocorresse nos intervalos 
das refeições, atribuiu-se o valor 2. Se a consistên-
cia do alimento fosse não-pegajosa, não-retentiva, 
era atribuído valor 1; se pegajosa, valor 2. Todos os 
valores obtidos a cada dia foram somados. A mé-

Quadro 1 - Tipos de procedimentos odontológicos 
invasivos e pesos atribuídos a cada um para cálculo 
do Índice de Necessidades Invasivas (INI)

Procedimento invasivo Peso

Tratamento Restaurador Atraumático (ART) 1

Terapia Pulpar Conservadora (TPC) 2

Tratamento Endodôntico Radical (TER) 3

Exodontia por lesão cariosa extensa (EXO) 4
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A variação do tempo de seguimento se deve a 
fatores como inclusão em momentos diferentes do 
estudo e interrupção do acompanhamento por re-
cidiva da doença, óbito ou abandono. 

Quanto ao estágio da dentição, 15 (48,4%) crian-
ças estavam na decídua, 9 (29%) na mista inicial, 2 
(6,5%) na mista final e 5 (16,1%) na permanente. 

Dos 31 diários alimentares solicitados, 16 (51%) 
foram preenchidos. O ICS de 10 crianças foi insa-
tisfatório (62,5%). 

Vinte crianças (64%) não haviam recebido tra-
tamento odontológico anteriormente ao diagnósti-
co da leucemia; os índices médios de CPOD e ceod 
foram de 2,5 e 2,2, respectivamente.

Os dados relacionados à atividade de cárie, ne-
cessidade de abordagem invasiva e gengivite, nos 
exames odontológicos inicial e final estão descri-
tos na Tabela 2.

Os valores de IPV, ISG e INI mensurados no de-
correr do estudo estão relacionados na Tabela 3. 

Foi observada diferença significativa (p<0,001) 
nas medidas de IPV ao longo dos três períodos 
avaliados. A segunda medida e a medida final do 
IPV não diferiram significativamente entre si; po-
rém ambas foram significativamente inferiores à 
medida inicial. Em relação à variável ISG, não foi 
observada diferença estatisticamente significativa 

■■ Presença de lesões de mucosa, gengivite, san-
gramento gengival espontâneo, abscesso peria-
pical, pericoronarite, e adiamento da quimiote-
rapia por motivos odontológicos.

■■ Adesão dos pacientes ao acompanhamento 
odontológico: abandono do tratamento odon-
tológico; retorno conforme a periodicidade su-
gerida; número total de consultas; compareci-
mento às consultas agendadas.

A análise estatística foi realizada no programa 
SPSS versão 14.0. Foram utilizados os testes estatís-
ticos não paramétricos de Kruskal-Wallis, Friedman 
e Wilcoxon, e, também, as análises de correlação 
de Pearson e Spearman. Em todos os testes estatís-
ticos, adotou-se como significativa a probabilidade 
bicaudal P≤0,05 de erro alfa. 

RESULTADOS 

Os resultados apresentados referem-se ao exa-
me odontológico inicial e ao acompanhamento 
odontológico realizado no período de abril de 
2004 a dezembro de 2005. 

Das 31 crianças, 11 encontravam-se, no início 
do estudo, na fase de indução quimioterápica, 10 
na fase de consolidação e 10 na fase de manuten-
ção; 17 eram meninos (54,8%).

Não foi observada diferença estatisticamente 
significativa entre os pacientes de cada uma das 
três fases de quimioterapia no que se refere às me-
didas das variáveis estudadas. Por isso, as compa-
rações entre as variáveis de interesse foram reali-
zadas somente considerando o grupo total de 31 
pacientes. A Tabela 1 mostra as medidas descritivas 
referentes à idade, às condições sócio-econômica 
e cultural e ao período de acompanhamento. 

Tabela 1 - Medidas descritivas das variáveis relacionadas à idade, às condições sócio-econômica e cultural de 
crianças com LLA (n=31) e ao tempo de seguimento do estudo

Variável n
Medidas descritivas

Mínimo Máximo Mediana Média d.p.

Idade (meses) no 1º exame odontológico 31 25,5 164,4 76,2 81,9 40,0

Escolaridade do cuidador (anos) 31 2,0 17,0 8,0 8,5 3,1

Membros da família (número) 31 2,0 9,0 4,0 4,6 1,7

Renda Familiar (salários mínimos) 31 0,6 20,0 2,7 3,0 3,3

Renda per capita (salários mínimos) 31 0,1 5,0 0,5 0,7 0,9

Tempo seguimento (meses) 31 0,2 19,7 11,1 10,8 4,2

Tabela 2 - Caracterização das crianças com LLA em 
relação à atividade de cárie, à necessidade de abor-
dagem invasiva e à presença de gengivite, no exame 
odontológico inicial e final (n=31)

Variável Exame inicial Exame final

Com atividade de cárie 21 (67,7%) 06 (19,4%)

Necessidade de  
abordagem invasiva 18 (58,1%) 03 (9,7%)

Presença de gengivite 19,0 (61,3%) 13 (41,9%)
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DISCUSSÃO 

Poucos trabalhos na literatura investigaram 
especificamente as complicações bucais nas di-
versas fases da quimioterapia em pacientes pediá-
tricos.5,8,9,13-16,18,20 A pesquisa de fatores de risco as-
sociados às complicações bucais parece ser mais 
adequada quando realizada em grupos homogê-
neos.9 Assim, foram incluídas neste estudo apenas 
crianças com LLA, submetidas ao mesmo protoco-
lo quimioterápico. Foi considerado inadequado, 
do ponto de vista ético, incluir um grupo controle 
com crianças para as quais não fosse oferecido o 
atendimento odontológico.

Em alguns estudos, o exame da cavidade bu-
cal foi realizado no leito, durante os períodos de 
internação, ou nas sessões de quimioterapia, ou 
em consultórios médicos durante as consultas. 
A metodologia utilizada nesses trabalhos não foi 
adequada para o diagnóstico completo, especial-
mente no que diz respeito às lesões cariosas em 
estágios iniciais. Portanto, os dados de freqüência 
relatados podem estar subestimados.5,8,13-16,18 No 
presente estudo, o atendimento foi realizado com 
equipamentos e instrumentais adequados e com 
as superfícies dentárias limpas, secas e bem ilumi-
nadas, o que favorece o diagnóstico mais preciso, 
inclusive das lesões cariosas em estágios iniciais. 
O período de acompanhamento das crianças foi, 
também, superior ao da maioria dos trabalhos en-
contrados.5,8,13,14,16,18

(p=0,4) entre os três períodos avaliados. As médias 
do INI-inicial (%) foram significativamente superio-
res às finais (p<0,001).

Foram observadas correlações estatisticamente 
significativas entre INI (%) inicial e IPV-1 (p=0,03) e 
entre INI-inicial e ISG-1 (p=0,016). Nos dois casos, 
as correlações foram positivas. Não foram obser-
vadas correlações estatisticamente significativas 
entre INI-inicial e escolaridade (p=0,057) ou renda 
per capita (p=0,42). 

Dezoito pacientes (58,1%) apresentaram um 
ou mais tipos de lesões de mucosa, nas diferen-
tes fases do tratamento. Foram diagnosticados 41 
episódios; em ordem de freqüência, úlceras, her-
pes labial, mucosite, gengivoestomatite herpética, 
candidíase, queilite angular e lesões de varicela. 
A maior parte dos episódios (63,4%)   ocorreu na 
fase de consolidação da quimioterapia. A lesão de 
mucosa mais recorrente foi o herpes simples. 

Vinte e sete pacientes (87,1%) aderiram ao tra-
tamento odontológico e chegaram à fase de ma-
nutenção preventiva. Foi agendado um total de 
291 consultas, com 61,5% de comparecimento. O 
número de consultas por paciente variou de 2 a 13 
consultas (média de 5 consultas/paciente). Não fo-
ram observadas correlações significativas entre o 
percentual de comparecimento às consultas e ren-
da per capita (p=0,90) ou escolaridade (p=0,12). 
Os motivos apresentados para o não compareci-
mento foram dificuldades relacionadas a transpor-
te, contra-indicações clínicas ou coincidência com 
períodos de internações.

Tabela 3 - Caracterização das crianças com LLA em relação às medidas dos Índices de Placa Visível (IPV), de Sangra-
mento Gengival (ISG) e de Necessidades Invasivas (INI), durante os exames odontológicos no decorrer do estudo

Variável n
Medidas descritivas

Mínimo Máximo Mediana p

IPV – 1ª medida (%) 31 9,0 87,0 25,5

IPV – 2ª medida (%) 30 4,0 31,5 7,9 <0,001*

IPV – final (%) 30 3,2 45,2 7,9 4,6

0,6 20,0 2,7 3,0

ISG – 1ª medida (%) 29 0,0 65,2 22,7

ISG – 2ª medida (%) 30 0,0 81,0 18,2 0,397*

ISG – final (%) 30 0,0 85,0 20,0

INI (%) – inicial 31 0,0 22,5 2,8

INI (%) – final 31 0,0 4,3 0,0 <0,001**

* O valor de p na tabela refere-se ao teste de Friedman
** O valor de p na tabela refere-se ao teste de Wilcoxon
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ciais da doença, como lesões de manchas brancas 
ativas, que já caracterizam um estado de desequi-
líbrio da cavidade bucal.24 Para verificar a viabi-
lidade da aplicação de um plano de tratamento 
odontológico que incluísse, também, a realização 
de procedimentos invasivos, foi elaborado o índice 
de necessidades invasivas (INI). Esse índice per-
mitiu que fosse avaliado o grau de acometimento 
dos dentes por lesões cariosas, considerando-se, 
também, a complexidade das lesões e o tipo de 
abordagem invasiva indicada. Compararam-se, 
por meio dessa abordagem, as condições da ca-
vidade bucal no princípio e no final do estudo. 
Verificou-se uma consistente redução no percen-
tual de crianças com necessidade de abordagem 
invasiva, com atividade de cárie ou com gengivite. 
Esses dados mostram a viabilidade de se instituir e 
executar um programa de atendimento odontoló-
gico durante o tratamento quimioterápico, o qual 
favoreceu o equilíbrio e a manutenção da saúde 
bucal dos pacientes.

Quanto à avaliação da higiene bucal, não há 
na literatura padronização para os valores aceitá-
veis de IPV e ISG. É consenso que o ideal seria que 
os índices fossem melhorados após medidas de 
orientações e motivação.4,18 Neste estudo, os resul-
tados foram nessa direção. A observação de que 
não houve diferença significativa do IPV entre a se-
gunda medida e a final sugere que houve incorpo-
ração, por parte dos pacientes e responsáveis, das 
orientações recebidas na abordagem inicial. Uma 
vez incorporados, esses novos hábitos se mantive-
ram ao longo do tempo, assegurando equilíbrio da 
saúde bucal.

Em relação ao ISG, uma possível explicação 
de não ter sido observada melhora significativa no 
decorrer da observação seria o fato da mucosa tor-
nar-se mais friável pela ação dos quimioterápicos 
e, assim, mais suscetível ao sangramento, quando 
do uso do fio dental. 

Neste estudo, o diagnóstico de lesões na muco-
sa foi baseado apenas em dados clínicos durante 
as avaliações odontológicas. Não foram realizados 
exames histopatológicos o que, seguramente, levou 
a freqüências subestimadas. Assim como em ou-
tros relatos,8,9,13,20 as lesões mais freqüentes foram 
as úlceras, seguidas por lesões de herpes labial e 
mucosite. Foi observada uma maior incidência de 
lesões de mucosa durante a fase de consolidação 
da quimioterapia, a qual é sabidamente mais inten-

Com o objetivo de reduzir o risco de infec-
ção durante mielossupressão, é preconizado que 
crianças com neoplasia deveriam ser submetidas 
à abordagem odontológica, de preferência, antes 
do início da quimioterapia.4,17. No presente estudo, 
verificou-se claramente a impropriedade de reali-
zar atendimento odontológico antes do início da 
quimioterapia em crianças com LLA. Confirmado 
o diagnóstico de leucemia, a quimioterapia não 
deve ser protelada. O acompanhamento odontoló-
gico deve ser iniciado logo que possível, de prefe-
rência durante a fase de indução e antes do início 
da fase da consolidação, período em que a quimio-
terapia é mais intensiva e as internações são mais 
freqüentes e, às vezes, prolongadas.

A maior parte dos pacientes deste estudo não 
teve acesso a atendimento odontológico antes do 
diagnóstico da LLA, provavelmente pelo baixo 
nível sócio-econômico e de escolaridade dos cui-
dadores. Embora seja consenso na literatura que 
uma interação médico-odontológica pode preve-
nir complicações bucais graves,4,9,13,18 as crianças 
desta casuística encontravam-se em diferentes 
fases da quimioterapia e não haviam sido encami-
nhadas para avaliação odontológica. Assim, neste 
estudo, tal como em outros,9 verificou-se que nem 
sempre o cirurgião-dentista está inserido na equi-
pe multidisciplinar de tratamento oncológico. 

Neste estudo, o parâmetro utilizado para ava-
liação da prevalência da doença cárie foi o último 
levantamento epidemiológico realizado pelo Mi-
nistério da Saúde (Projeto SB Brasil 2003 26) Nesta 
casuística, o ceod o CPOD observados no exame 
odontológico inicial indicaram que as crianças 
estudadas apresentavam condições de saúde bu-
cal semelhantes à média das crianças da popula-
ção brasileira e da população da região sudeste. 
Esses achados estão de acordo com o estudo de 
Childers et al. que, ao compararem um grupo de 
crianças com câncer com um controle − crianças 
saudáveis submetidas a tratamento odontológico 
de rotina −, não observaram diferença significati-
va entre os dois grupos em relação à prevalência 
da doença cárie.9 

Os índices CPOD e ceod fornecem somente a 
história da doença cárie, ou seja, não indicam se o 
indivíduo apresenta a doença ou apenas seqüelas 
da mesma.27 Portanto, neste estudo, a expressão 
da doença cárie também foi avaliada por meio da 
atividade de cárie, considerando-se os estágios ini-
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vel conciliar um protocolo de acompanhamento 
odontológico com o tratamento antineoplásico. Os 
resultados observados sugerem que a inclusão de 
um cirurgião-dentista na equipe que presta assis-
tência às crianças com leucemia pode contribuir 
não só para melhorar a saúde bucal, mas, também, 
para incrementar a qualidade de vida dessas crian-
ças. A abordagem odontológica, centrada no pa-
radigma de promoção da saúde, é uma proposta 
interessante, pois respeita as limitações do pacien-
te, sejam de ordem clínica ou comportamental, re-
cupera e promove a manutenção da saúde bucal, 
e contribui para o seu bem-estar.
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