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RESUMO

Objetivo: Identificar a ocorrência de disfunções orofaciais em pacientes 
infantojuvenis com leucemia aguda, submetidos à quimioterapia de remissão. 
Métodos: Em um período de 16 meses, 40 pacientes com leucemias 
agudas, entre 3 e 18 anos de idade, foram admitidos em um hemocentro no 
estado do Amazonas. Destes, 23 foram incluídos neste estudo transversal e 
submetidos à avaliação das funções orofaciais, por meio do Nordic Orofacial 
Test-Screening (NOT-S), entre o trigésimo (D30) e o trigésimo terceiro dia 
(D33) da fase de indução da remissão. A presença de manifestações orais 
também foi avaliada por meio de exame clínico. Resultados: Disfunção 
orofacial foi observada em, aproximadamente, metade dos casos avaliados 
(n=11). Destes pacientes, todos tiveram o domínio Secura de Boca (VI) 
alterado e 81,8% (n=9) apresentaram alteração no domínio Mastigação e 
Deglutição (IV). Mucosites em lábios, língua, soalho e orofaringe foram 
as lesões orais mais encontradas após a fase de indução. Houve associação 
entre a ocorrência de lesões orais nos pacientes avaliados e a presença 
de disfunção orofacial, segundo o NOT-S (IC 95%, p-valor = 0,027). 
Conclusão: Sugere-se que a disfunção orofacial seja frequente na fase de 
indução da remissão em pacientes infantojuvenis com leucemias agudas. 
Estudos sobre as disfunções orofaciais nessa população, bem como sua 
relação com as lesões orais são necessários para melhor esclarecimento e 
compreensão dos impactos funcionais. 

Palavras-chave: Leucemia aguda; Disfunção orofacial; Manifestações 
orais; Sistema estomatognático; Disfagia

ABSTRACT

Purpose: To Identify the occurrence of orofacial dysfunctions in young 
children and adolescents with acute leukemia who are undergoing remission 
chemotherapy. Methods: Over a period  of 16 months, 40 three to eighteen 
year -old patients with acute leukemia  were admitted to the Amazonas 
State Hemocenter. Of these, 23 were included in the cross-sectional study 
and submitted to the evaluation of orofacial functions using the Nordic 
Orofacial Test-Screening, between D30 and D33 of the remission induction 
phase. The presence of oral manifestations was also evaluated via clinical 
examination. Results: Orofacial dysfunction was observed in approximately 
half of the evaluated cases (n=11). Of these patients, all had alterations in 
the Dryness of the Mouth (VI) domain and 81.8% (n=9) showed alterations 
in the Chewing and Swallowing (IV) domain. Mucosites on lips, tongue, 
floor of the mouth and the oropharynx were the most commonly found oral 
lesions after the remission induction phase. According to the NOT-S, there 
was an association between the occurrence of oral lesions in the evaluated 
patients and the presence of orofacial dysfunction (95% CI, p-value = 0.027). 
Conclusion: It is suggested that orofacial dysfunction is frequent in the 
remission induction phase  in children and adolescents with acute leukemia. 
Studies regarding these orofacial dysfunctions in this population, as well as 
their relationship with oral lesions, are needed in order to  fully  understand 
their functional impact.

Keywords: Acute leukemia; Orofacial dysfunction; Oral manifestations; 
Stomatognathic system; Dysphagia
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INTRODUÇÃO

As leucemias agudas estão entre as neoplasias hematológicas 
malignas mais comuns na infância. Em pacientes pediátricos, são 
altamente curáveis e com os avanços do tratamento quimioterápico 
as taxas de sobrevivência aumentaram significativamente. 
As causas das leucemias agudas ainda são desconhecidas, porém, 
a literatura relata algumas possíveis causas, como infecções 
virais, radiação e exposição a substâncias químicas(1).

No Brasil, entre os anos de 2018 e 2019, ocorreram cerca 
de dez mil casos da doença, colocando-a entre os cânceres mais 
prevalentes no país. Na Região Norte, a taxa de incidência foi de 
nove a dez casos para cada 100 mil habitantes, com 160 casos 
diagnosticados no ano de 2018(2). A Fundação Hospitalar de 
Hematologia e Hemoterapia do Amazonas (HEMOAM) é o 
órgão de referência para o diagnóstico e tratamento das doenças 
hematológicas na região, dentre elas, as leucemias.

O tratamento das leucemias agudas envolve a adoção 
de esquemas quimioterápicos prolongados, podendo variar 
entre dois e três anos e, em casos de neoplasias resistentes 
ou recidivas, vem sendo utilizado também o transplante de 
medula óssea. Embora os protocolos de quimioterapia aplicados 
entre os hemocentros possam se diferenciar, os mais atuais 
possivelmente contemplam as cinco fases: indução da remissão, 
intensificação-consolidação, reindução, prevenção da leucemia 
no sistema nervoso central e manutenção(3,4).

Na fase de indução da remissão, o objetivo dos quimioterápicos 
é eliminar todas as células leucêmicas (blastos) presentes no 
sangue(5). A ação dos quimioterápicos nessa fase pode gerar, na 
cavidade oral, diversas manifestações e complicações, dentre 
elas, mucosites, candidíase, periodontite, gengivite, xerostomia 
e a disfagia(6,7).

A quimioterapia é altamente tóxica, devido à excreção dos 
fármacos pelas glândulas salivares e circulação sistêmica, podendo 
afetar todas as estruturas orofaríngeas e, consequentemente, 
comprometer as funções orofaciais. Algumas complicações 
neurológicas também podem estar presentes em quadros de 
leucemias agudas. Dentre essas complicações, há relatos na 
literatura de alterações na mobilidade da língua, dificuldade 
para engolir, hipotonia dos músculos mastigatórios e alterações 
sensoriais dos lábios e língua(5-7).

A dificuldade para engolir pode contribuir para a redução 
na ingesta alimentar e desnutrição. Quando não identificada e 
bem gerenciada, leva à dificuldade para engolir, que tende a se 
prolongar em razão de atrofia muscular por falta de nutrientes(8). 
Compreender os impactos nas funções de mastigação e deglutição 
nessa população é fundamental, visto que o próprio tratamento 
é afetado devido à dificuldade do paciente em se alimentar, seja 
por questões mecânicas ou decorrentes da hipersensibilidade 
gerada pelas lesões orais, podendo comprometer o aporte 
nutricional e a qualidade de vida.

Por isso, a avaliação das funções estomatognáticas realizada 
pelo fonoaudiólogo é essencial para o diagnóstico de disfunções 
orofaciais dentro de uma abordagem multidisciplinar, no que 
tange às manifestações orais. O conhecimento dos aspectos 
anatômicos e funcionais permite ao fonoaudiólogo estabelecer 
um raciocínio clínico e traçar estratégias terapêuticas para 
reabilitação do paciente(9).

Com base em pesquisas na literatura, até a conclusão deste 
estudo, as referências sobre disfunções orofaciais em pacientes 
com leucemia aguda em quimioterapia são escassas, compostas 

de relatos de casos sem relação com as disfunções orofaciais, 
apenas citando-as como sintomas(10,11). Além disso, não há 
protocolos de rastreio ou avaliação dessas disfunções nesta 
população. Portanto, o objetivo desta pesquisa foi identificar a 
ocorrência de disfunções orofaciais em pacientes infantojuvenis 
com diagnóstico de leucemia aguda, submetidos à quimioterapia 
de remissão.

MÉTODOS

Esta pesquisa representa um estudo observacional, transversal 
e descritivo/analítico, organizado segundo o checklist STROBE 
- Strengthening the Reporting of Observational Studies in 
Epidemiology(12). Foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Fundação Hospitalar de Hematologia e Hemoterapia do 
Amazonas (HEMOAM), sob protocolo 4.353.177 (CAAE: 
19053619.0.0000.0009). Todos os pacientes e/ou responsáveis 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) e Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE).

Neste estudo, foi adotada uma amostra de conveniência, 
composta por pacientes infantojuvenis entre 3 e 18 anos de 
idade, de ambos os gêneros, com diagnóstico de leucemia 
aguda na fase de indução da remissão, sob dois protocolos 
terapêuticos vigentes ao longo da coleta – Grupo Brasileiro 
de Tratamento de Leucemia da Infância (GBTLI LLA-2009) 
e Grupo Alemão Berlim-Frankfurt-Munique (ALL IC-BFM 
2009) -, internados em centro de referência em hematologia 
no estado do Amazonas entre setembro de 2019 e dezembro 
de 2020. A amostra foi subdividida em dois grupos: Pediatria, 
com idade de 3 a 12 anos, e Adolescência, com idade acima de 
12 anos. Essa subdivisão tem caráter apenas descritivo e seguiu 
como base as características e o desenvolvimento craniofacial.

Foram excluídos do estudo os pacientes que já haviam 
iniciado o tratamento quimioterápico, os casos reiniciados 
por recaída da doença, pacientes sindrômicos que fizeram 
cirurgias de cabeça e/ou pescoço, com histórico de alterações 
neurológicas, sonda nasoenteral e/ou traqueostomia, além de 
ausência de dentes incisivos ou molares/pré-molares durante o 
período de avaliação, pacientes que foram a óbito, transferidos, 
ou tiveram alta antes do último dia da fase de indução da 
remissão (Figura 1).

No primeiro contato, que ocorreu na segunda semana 
após o início do tratamento (D15), foram coletados os dados 
sociodemográficos e parâmetro de peso corporal. Os percentuais 
de perda de peso durante a indução da remissão (D0 e D33) 
foram obtidos dos prontuários dos pacientes e, posteriormente, 
analisados, considerando, como ponto de corte, perda significativa 
maior que 5% em um mês(13).

Entre o trigésimo (D30) e o trigésimo terceiro (D33) dia, os 
pacientes foram avaliados pelo cirurgião-dentista do hemocentro. 
Os dados obtidos na avaliação odontológica foram condições 
de higiene oral, tipo de dentição, atraso na erupção dentária, 
presença de lesões em tecidos moles e a escala de toxicidade 
da mucosite oral da Organização Mundial de Saúde (OMS)(14).

A avaliação das funções orofaciais seguiu a versão brasileira 
do protocolo validado NOT-S (Nordic Orofacial Test-Screening), 
a qual foi realizada no final da fase de indução da remissão, após 
a avaliação odontológica. As avaliações individualizadas foram 
feitas pelo pesquisador, de acordo com o protocolo disponível 
em Leme et al.(15).
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O protocolo NOT-S está subdividido em duas etapas: 
Entrevista estruturada e Exame Clínico (Quadro 1), contendo, 
ambos, seis domínios cada, totalizando 12 domínios. A primeira 
etapa (Entrevista) foi realizada com os responsáveis dos 
participantes com idade menor que 12 anos, ou diretamente, com 
os participantes com idade maior que 12 anos, com apoio dos 
responsáveis. Inicialmente, a primeira etapa abordou perguntas 
já estabelecidas no próprio protocolo. As perguntas referiam-se 
a observações e hábitos do dia a dia do menor, sensibilidade 
intraoral, ronco/apneia, presença de hábitos orais deletérios, tosse 
durante as refeições, dificuldade com alimentos mais sólidos, 
sialorreia, xerostomia e dor na mucosa oral. Em seguida, na 
segunda etapa (Exame Clínico), foram avaliados os seguintes 
aspectos: postura, mobilidade e tonicidade dos músculos intra 
e extraorais, modo respiratório, mobilidade e tonicidade dos 
músculos da mastigação e deglutição, articulação e coordenação 
pneumofonoarticulatória (CPFA).

O instrumento NOT-S é composto por doze domínios, 
pontuados como 1, diante da constatação de alteração. Sendo 
assim, sua pontuação total pode variar de 0 a 12. Cada um 
desses doze domínios, compostos por uma ou mais questões, 
é considerado alterado se ao menos uma delas for pontuada 
como positiva. Segundo o protocolo, a presença de disfunção 
orofacial em pacientes infantojuvenis ocorre quando o paciente 
apresenta escore maior ou igual a 4.

Todos os dados foram transferidos e analisados pelos softwares 
Epi Info (versão 7) e IBM-SPSS (versão 26). Na estatística 
descritiva, foram apresentadas as medidas de posição (média), 
dispersão (desvio padrão) e frequência absoluta e relativa das 

variáveis. Com intervalo de confiança de 95%, às variáveis 
categóricas foi aplicado o teste Qui-quadrado/Exato de Fisher.

RESULTADOS

Dos 40 pacientes infantojuvenis localizados, 23 foram 
incluídos na pesquisa. A média de idade dos pacientes foi 
de 9,5 anos (mín.= 3 anos e máx.= 16 anos) e 56,5% (n=13) 
eram do gênero feminino. (Tabela 1). Além disso, de maneira 
descritiva, os 23 pacientes avaliados foram subdivididos em 
dois grupos: Pediatria e Adolescência, de acordo com suas 
peculiaridades anatomofuncionais.

O grupo Pediatria (n=13), com idade de 3 a 11 anos, teve 
a maior prevalência dos pacientes avaliados, com 56,5%, 
enquanto o grupo Adolescência (n=10, 43,5%), foi composto 
por pacientes com idade de 12 a 18 anos. Além disso, 91,3% 
(n=21) dos pacientes avaliados foram diagnosticados com 
leucemia linfoide aguda (LLA). Dos 23 pacientes, 60,9% (n=14) 
residiam na zona rural do estado do Amazonas e 73,9% (n=17) 
possuíam renda familiar mensal inferior a um salário mínimo.

A pontuação média de todos os pacientes avaliados por 
meio do protocolo NOT-S foi de 3,35 (± 2,17). A ocorrência de 
disfunção orofacial, de acordo com o protocolo, foi associada 
com algumas variáveis sociodemográficas e foi possível 
observar maior ocorrência de disfunção orofacial entre os 
pacientes do grupo Pediatria, com idade entre 3 e 11 anos 
(53,8%, n=7). Dentre as associações, apenas a variável gênero, 

Figura 1. Fluxograma da pesquisa
Legenda: n = número de pacientes; D15 = Décimo quinto dia do tratamento na fase de indução da remissão; TCLE/TALE = Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido/Termo de Assentimento Livre e Esclarecido; D30 = Trigésimo dia do tratamento na fase de indução da remissão; D33 = Trigésimo terceiro dia do 
tratamento na fase de indução da remissão; NOT-s = Nordic Orofacial Test-Screening
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especificamente o gênero feminino (69,2%, n=9), apresentou 
estatística significativa quando associado à disfunção orofacial, 
segundo o NOT-S. (X2 (1)=5.490; p=0.036) (Tabela 1).

O resultado do protocolo NOT-S mostrou que 47,8% (n=11) 
dos pacientes avaliados apresentaram disfunção orofacial no 
final da indução. Cada um dos 12 domínios abordados no NOT-S 
apresentou suas peculiaridades. Nos domínios da Entrevista (I-
VI), os domínios de maior ocorrência nesses pacientes foram, 
respectivamente, Secura de Boca (VI) em 100% dos casos 
(n=11), Mastigação e Deglutição (IV), 81,8% (n=9), e Hábitos 
(III) e Função Sensorial (I), em 54,5% (n=6) para ambos. 

Já nos domínios do Exame Clínico (1-6), os mais prevalentes 
foram Expressão Facial (3) e Músculos Mastigatórios e Função 
Mandibular (4) em 72,7% (n=8) dos casos, para ambos (Tabela 2).

Nos pacientes avaliados, 30,4% (n=7) apresentaram lesões 
orais no final da fase de indução. Foi observada mucosite (n=4) 
em lábios, língua, assoalho bucal, orofaringe, herpes simples em 
gengiva (n=1) e palato duro e gengiva (n=1), bem como mucosite 
em lábios e mucosa (n=1) e morsicatio buccarum na mucosa 
(n=1). Além disso, a maioria (60,9%, n=14) apresentou higiene 
bucal ruim/regular e 78,3% (n=18), dentição mista/permanente, 
todos com cronologia de erupção adequada (Tabela 3).

A presença de manifestações orais caracterizadas por lesões 
nessas estruturas, como mostrado anteriormente, teve estatística 
significativa quando associada ao resultado do NOT-S. O teste 
Qui-quadrado/Exato de Fisher mostrou que houve associação 
entre as lesões orais e a presença de disfunção orofacial. 
(X2 (1)=5,789; p=0,027). Dos pacientes com lesões orais no 
final da fase de indução, 85,7% (n=6) apresentaram disfunções 
orofaciais, de acordo com o NOT-S.

Entre D0 (dia zero) e D33 (dia 33), 47,8% (n=11) dos pacientes 
com leucemia aguda na fase de indução da remissão apresentaram 
perda de peso, considerada significativa quando maior que 5% 
em um mês. Destes, 63,6% (n=7) tiveram disfunção orofacial, 
segundo o NOT-S, e 81,8% (n=9) apresentaram alteração nos 
domínios Mastigação e Deglutição (IV) e Secura de Boca (VI).

DISCUSSÃO

Nas leucemias agudas, é relativamente comum a ocorrência 
de manifestações orais e alterações sistêmicas em razão 
da quimioterapia. Esses fatores podem contribuir direta 
ou indiretamente para alterações nas funções orofaciais e, 
consequentemente, na qualidade de vida. Devido ao intervalo 
reduzido entre a manifestação dos primeiros sintomas e o 
diagnóstico, alguns aspectos socioeconômicos e demográficos, 
como local de moradia, nível de escolaridade e condição 
socioeconômica da família apresentam impactos diretos no 
tratamento da doença(16,17).

Os dados sociodemográficos avaliados neste estudo mostraram 
que pacientes menores de 11 anos apresentaram maior ocorrência 
de disfunções orofaciais, segundo o NOT-S, com maior tendência 
do gênero feminino para disfunção orofacial ao final da fase de 
indução. Além disso, mais da metade dos pacientes avaliados 
viviam na área rural do estado do Amazonas, o maior estado 
brasileiro em extensão territorial, e viviam com menos de um 
salário mínimo por mês. Isso reforça a importância da celeridade 
na detecção dos sintomas iniciais e do encaminhamento do 
paciente ao centro de hematologia mais próximo, neste caso, 
localizado na cidade de Manaus, além do acompanhamento de 
toda a equipe multiprofissional durante e após alta do paciente.

Durante a quimioterapia, a presença de manifestações 
orais, tais como mucosite, candidíase, periodontite e gengivite 
é relativamente frequente(6). No entanto, um estudo realizado 
no mesmo hemocentro desta pesquisa mostrou que a mucosite 
bucal foi raramente verificada, ocorrendo, principalmente, 
presença de outras manifestações orais inespecíficas, como 
petéquias, lábios ressecados, equimose, palidez de mucosa e 
pericoronarite(14).

Neste estudo, a casuística de lesões orais também foi 
relativamente baixa, com presença de mucosite, herpes simples e 
mucosa mordiscada. Vale ressaltar que esse resultado possivelmente 

Quadro 1. Domínios do Nordic Orofacial Test-Screening
NOT-S Entrevista

I – Função Sensorial

A-Escovar seus dentes faz você ter ânsia de vômito?

B-Você coloca tanta comida na boca que fica difícil de mastigar?

II – Respiração

A-Você respira normalmente ou usa algum suporte para respirar?

B-Você ronca muito quando dorme?

III – Hábitos

A-Você rói as unhas, ou chupa os dedos ou outros objetos todos os dias?

B-Você chupa ou morde seus lábios, língua ou bochechas todos os dias?

C-Você aperta forte seus dentes ou os range durante o dia?

IV – Mastigação e Deglutição

A- Não come com a boca

B-Você acha difícil comer alimentos com certa consistência (mais duros)?

C-Você demora mais do que 30 minutos para comer uma refeição completa?

D-Você engole grandes pedaços sem mastigar?

E-Você costuma tossir durante as refeições?

V – Salivação

A -Você fica com saliva no canto da boca ou escorre saliva para o queixo 
todos os dias?

VI – Secura de boca

A-Você precisa beber algum tipo de líquido para conseguir comer uma 
torrada?

B-Você sente dor na mucosa (pele) da boca ou na língua?

NOT-S Exame clínico

1 – Face em repouso

A-Assimetria

B-Desvio da posição dos lábios

C-Desvio da posição da língua

D-Movimentos involuntários

2 – Respiração nasal

A-Feche a boca e faça 5 profundas inspirações pelo nariz (cheire)

3 – Expressão facial

A-Feche os olhos bem forte

B-Mostre seus dentes

C-Tente assobiar/soprar

4 – Músculos mastigatórios e função mandibular

A- Morda forte com seus dentes do fundo

B- Abra a boca o máximo que conseguir

5 – Função motora oral

A- Ponha sua língua para fora o quanto puder

B- Lamba os seus lábios

C-Encha sua boca de ar e segure por pelo menos 3 segundos

D- Abra a boca bem grande e diga ah-ah-ah!

6 – Fala

A- Não fala

B-Conte alto até 10

C-Diga PATAKA, PATAKA, PATAKA

Legenda: NOT-S= Nordic Orofacial Test-Screening
Fonte: Leme et al.(15)
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se justificaria pela presença de uma equipe odontológica atuante 
na Fundação HEMOAM, com aplicação, sempre que possível, 
de um protocolo de laserterapia profilática, por meio do laser 
de baixa intensidade, nos pacientes em quimioterapia, a fim 
de diminuir as chances de agravamento das lesões orais, ou, 

ainda, provavelmente devido à baixa toxicidade dos protocolos 
quimioterápicos adotados.

Nos últimos dias da fase de indução da remissão foi possível 
observar que, mediante a ocorrência de lesões orais em alguns 
pacientes, sobretudo mucosite em mucosa não queratinizada 

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica e de peso corporal dos pacientes infantojuvenis em quimioterapia de remissão para tratamento de 
leucemia aguda

Características n=23 N(%)
Sem Disfunção (NOT-S) 

N = 12 (52,2)
Com Disfunção (NOT-S) 

N = 11 (47,8)
valor de p

Gênero
Masculino 10 (43,5) 8 (80) 2 (20) 0,036ª

Feminino 13 (56,5) 4 (30,8) 9 (69,2)
Grupos por idade

3-11 anos 13 (56,5) 6 (46,2) 7 (53,8) 0,68ª
12-18 anos 10 (43,5) 6 (60) 4 (40)

Leucemia
LLA 10 (47,6) 10 (47,6) 11 (52,4) 0,478ª
LMA 2 (100) 2 (100) 0 (0)

Renda familiar*
Até um salário mínimo 

por mês
(< R$ 998.00*)

17 (73,9) 9 (52,9) 8 (47,1) 1,000a

Maior que um salário 
mínimo por mês (> R$ 
998.00)

6 (26,1) 3 (50) 3 (50)

Reside em:
Zona Urbana 9 (39,1) 5 (55,6) 4 (44,4) 1,000a

Zona Rural 14 (60,9) 7 (50) 7 (50)
Peso (kg) Média ± DP Min-Max

D0 32 ± 14.4 14-60
D33 30.4 ± 14.3 14.3-59.2

aTeste Qui-quadrado/Exato de Fisher *De acordo com o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (2019)
Legenda: n = número de pacientes; % = percentual; LLA = Leucemia Linfoide Aguda; LMA = Leucemia Mieloide Aguda; Min = mínimo; Max = máximo; DP = desvio 
padrão; NOT-S = Nordic Orofacial Test-Screening; < = menor; > = maior; D0: Início da fase de indução da remissão; D33: Final da fase de indução da remissão

Tabela 2. Distribuição dos domínios de acordo com o escore do protocolo Nordic Orofacial Test-Screening

Nordic Orofacial Test-Screening
Sem Disfunção 12 (52,2) Com Disfunção 11 (47,8)

Com domínio 
alterado

Sem domínio 
alterado

Com domínio 
alterado

Sem domínio 
alterado

n (%) n (%) n (%) n (%)
Entrevista I – Função Sensorial 2 (16,7) 10 (83,8) 6 (54,5) 5 (45,5)

II – Respiração 1 (8,3) 11 (91,7) 1 (9,1) 10 (90,9)
III – Hábitos 4 (33,3) 8 (66,7) 6 (54,5) 5 (45,5)
IV – Mastigação e 
Deglutição

7 (58,3) 5 (41,7) 9 (81,8) 2 (18,2)

V – Salivação 1 (8,3) 11 (91,7) 0 (0) 11 (100)
VI – Secura de boca 5 (41,7) 7 (58,3) 11 (100) 0 (0)

Exame clínico 1 – Face em repouso 0 (0) 12 (100) 1 (9,1) 10 (90,9)
2 – Respiração nasal 1 (8,3) 11 (91,7) 0 (0) 11 (100)
3 – Expressão facial 0 (0) 12 (100) 8 (72,7) 3 (27,3)
4 - Músculos 
mastigatórios e 
função mandibular

0 (0) 12 (100) 8 (72,7) 3 (27,3)

5 – Função motora 
oral

0 (0) 12 (100) 2 (18,2) 9 (81,8)

6 – Fala 0 (0) 12 (100) 3 (27,3) 8 (72,7)
Legenda: n = número de pacientes; % = percentual
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e herpes simples em mucosa queratinizada, se fez necessária 
adaptação da dieta para os pacientes afetados pelas lesões e, em 
alguns casos, sendo possível apenas a ingestão da consistência 
líquida, comprometendo, assim, o aporte nutricional do paciente 
durante o tratamento.

Esta pesquisa foi a primeira a ser realizada dentro da Fundação 
HEMOAM no sentido de dar o primeiro passo para evidenciar 
a importância da atuação fonoaudiológica dentro da equipe 
multidisciplinar em centros especializados no tratamento dos 
pacientes onco-hematológicos, podendo contribuir, principalmente, 
com melhor abordagem a pacientes com leucemia.

A associação entre a ocorrência das lesões orais com as 
disfunções orofaciais, segundo o NOT-S, mostrou que a maioria 
dos pacientes com lesões orais ao final da fase de indução 
(85,7%; n=6; p=0,027) também apresentou disfunção orofacial. 
Por outro lado, a ocorrência das lesões orais (30,4%, n=7) foi 
menor que a presença de disfunção orofacial (47,8%, n=11) 
nos pacientes avaliados.

Devido à toxicidade direta de alguns quimioterápicos na 
mucosa, por meio da circulação sistêmica, as manifestações 
orais apresentadas por alguns pacientes podem afetar as 
estruturas do trato orofaríngeo e comprometer algumas funções 
estomatognáticas. Mastigação, deglutição e fala estão entre 
as funções orofaciais que podem ser afetadas pela presença 
de lesões orais. No entanto, como observado nesta pesquisa, 
alguns casos, mesmo diante dessas lesões, mantêm o processo 
mecânico da deglutição preservado, porém, com redução do 
volume de ingesta alimentar.

Vale ressaltar que lesões orais podem favorecer infecções 
secundárias que dificultam o processo de recuperação do quadro 

clínico, nutrição, além de prolongar o tratamento. O cirurgião-
dentista é o profissional que diagnostica e trata essas lesões, 
porém, o olhar do fonoaudiólogo dentro da equipe multidisciplinar 
é fundamental no monitoramento da disfunção relacionada a 
essas manifestações orais(18).

Alguns pacientes com leucemia aguda podem apresentar 
nevralgia do trigêmeo e/ou facial, incapacidade de protrusão 
lingual, disfagia, hipofunção dos músculos mastigatórios, 
diminuição da sensibilidade muscular e parestesia nas estruturas 
intra e extraorais. Todos esses impactos miofuncionais, como 
dor e/ou dificuldade para falar e engolir, afetam não somente 
a qualidade de vida do paciente durante o tratamento, como 
também o próprio tratamento antineoplásico, devido à debilitação 
do paciente e desnutrição por dificuldade alimentar. Essas 
disfunções se complicam ainda mais quando associadas à 
redução da quantidade de saliva(7,19).

Com base na literatura(20-22), a xerostomia é considerada uma 
complicação tardia no tratamento e está presente em 44,18% 
dos pacientes em quimioterapia e em mais de 95% na fase de 
indução da remissão. Nesses mesmos estudos, os pacientes 
que relatam xerostomia e dificuldade para mastigar alimentos 
mais sólidos costumam ter redução na ingesta alimentar. 
A saliva é essencial para a saúde bucal, limpeza e mecânica da 
deglutição. Para o pleno desempenho da deglutição, é necessário 
que as forças coesivas entre as partículas que formam o bolo 
alimentar sejam fortes. Quando esse pico das forças coesivas 
não é atingido devido à viscosidade da saliva, o paciente pode 
apresentar problemas na deglutição(3,8).

Por causa da dificuldade para engolir, alteração no paladar, 
náuseas e/ou vômito, os pacientes em quimioterapia apresentam 
redução de até 50% da ingesta calórico/proteica, pois, além 
da alteração na sensibilidade do paladar e olfato, a redução 
do fluxo salivar pode comprometer a harmonia do processo 
biomecânico da deglutição(3,23).

Nesta pesquisa, aproximadamente metade dos pacientes 
infantojuvenis em quimioterapia apresentou disfunção orofacial 
no final da fase de indução da remissão, segundo o protocolo 
NOT-S. Após análise, observou-se que, possivelmente, essa 
disfunção teve impacto direto na alimentação por via oral, como 
observado durante tratamento, devido à dificuldade para ingerir 
alimentos mais sólidos e podendo impactar na ingesta alimentar.

A dificuldade para engolir apresentada por pacientes em 
quimioterapia compromete a nutrição durante o tratamento. 
Esse deficit nutricional tem consequência evidenciada na perda 
de massa muscular (sarcopenia), comprometendo ainda mais 
a dinâmica muscular, levando a quadros clínicos de fadiga, 
astenia e prejuízo de funções musculares. A perda de massa 
muscular em pacientes pediátricos durante e após a fase de 
indução da remissão pode aumentar o tempo de internação, 
além de apresentar consequências em longo prazo, como atraso 
no desenvolvimento motor grosso e fino(24,25).

Dos pacientes com disfunção orofacial, segundo o NOT-S, 
os domínios Secura de Boca (VI) (xerostomia) e Mastigação 
e Deglutição (IV) foram os mais alterados. Vale ressaltar, 
também, que, na presente pesquisa, durante a fase de indução da 
remissão, ao comparar o peso corporal aferido no primeiro dia de 
quimioterapia com o peso aferido no dia da avaliação (D30-D33) 
constatou-se um percentual de perda de peso significativo em 
quase metade dos pacientes avaliados, sendo maior que 5% 
em um mês. Portanto, diante dos dados observados e menções 
da literatura, faz-se necessário maior conhecimento da relação 

Tabela 3. Perfil de higiene oral, erupção dentária e das manifestações 
orais apresentadas por infantojuvenis com leucemia aguda no final 
da fase de indução da remissão

Características odontológicas n (23) %
Higiene Oral

Ruim 4 17,4
Regular 10 43,5
Boa 9 39,1

Erupção dentária
Decídua 5 21,7
Mista 8 34,8
Permanente 10 43,5

Lesão em tecidos moles
Sim 7 30,4
1. Mucosites (n=4) em lábios, língua, soalho e 

orofaringe
2. Herpes simples (n=1) em gengiva
3. Mucosite (lábios e mucosa) e Herpes 

simples (palato duro e gengiva) (n=1)
4. Morsicatio buccarium na mucosa (n=1)

Não 16 69,6
Escala de Mucosite oral da OMS

Grau 1 - Dor e eritema 0 -
Grau 2 - Eritemas e úlceras 3 13
Grau 3 - Eritema difuso, lesões ulcerativas, 

dieta líquida
2 8,7

Grau 4 - Úlceras difusas que tornam a 
alimentação impossível

0 -

Legenda: n = número de pacientes; % = percentual; OMS = Organização 
Mundial de Saúde
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entre a xerostomia, hipersensibilidade devido às lesões orais, 
perda de peso e impacto na biomecânica da deglutição.

Este estudo apresentou algumas limitações, como número 
amostral reduzido, tipo de amostra, neste caso, de conveniência, 
proveniente de um único centro e limitação temporária das 
coletas por conta da pandemia da COVID-19. Outra limitação 
decorreu da ausência de dados sobre a presença de alteração 
orofacial prévia ao diagnóstico, por se tratar de um estudo 
observacional transversal.

Até a construção deste trabalho, não foram encontradas, 
na literatura, informações sobre as disfunções orofaciais em 
pacientes com leucemia aguda na fase de indução, nem mesmo 
sobre o impacto dessas disfunções no processo nutricional e 
no próprio tratamento antileucêmico. Com os resultados desta 
pesquisa não foi possível concluir relação de causalidade entre 
as lesões orais e as disfunções orofaciais encontradas, muito 
menos os impactos da quimioterapia nessas estruturas.

No entanto, esta pesquisa foi o primeiro passo para melhor 
compreensão das disfunções orofaciais em pacientes com 
leucemia aguda, levantando novos questionamentos que nortearão 
futuros estudos. Faz-se necessário compreender melhor a relação 
entre as lesões orais e as disfunções orofaciais nos pacientes 
com leucemia em tratamento quimioterápico, assim como 
conhecer as possíveis relações entre esses impactos funcionais 
e a hipersensibilidade decorrente das lesões orais, ou mesmo 
consequências biomecânicas resultantes da diminuição da saliva.

CONCLUSÃO

Uma alta ocorrência de disfunções orofaciais foi encontrada 
nos pacientes infantojuvenis com diagnóstico de leucemia aguda 
no final da fase de indução da remissão, representando cerca da 
metade (47,8%) dos pacientes avaliados. A maior tendência de 
disfunção orofacial ocorreu em pacientes do gênero feminino. 
Sugere-se uma relação entre a presença de lesões orais, xerostomia 
e os aspectos biomecânicos orofaciais, indicando a necessidade 
de estudos futuros que possam constatar essa correlação.
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