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      RESUMO 

Introdução: O câncer pediátrico é caracterizado pela proliferação 

descontrolada de células.  Diferentemente dos adultos, fatores genéticos 

possuem maior relevância. Os tipos mais comuns incluem leucemias, 

linfomas e tumores do sistema nervoso central, com previsão de 430 mil 

novos casos até 2025 no Brasil, sobretudo no Sudeste e Nordeste. Apesar 

da incidência, a taxa de cura chega a 70% quando há diagnóstico e 

tratamento precoce. O tratamento envolve cirurgia, quimioterapia e 

radioterapia, que também geram efeitos adversos, como a mucosite oral, 

inflamação que compromete a qualidade de vida e requer abordagem 

multidisciplinar. Objetivo: Traçar o perfil epidemiológico da mucosite oral 

em pacientes pediátricos em tratamento oncológico no IMIP. Método: 

Estudo de coorte prospectivo. Resultados: Entre 426 pacientes, 22 (5,2%) 

desenvolveram mucosite oral, totalizando 30 episódios. Predominaram 

meninos (63,3%), ≤9 anos (53,3%) e Leucemia Linfoide Aguda (76,7%). Em 

86,7% houve associação ao metotrexato em altas doses. A maioria foi de 

baixa gravidade (Grau I: 46,7%; Grau II: 40,0%), com interrupção 

terapêutica em 3,3%. A laserterapia mostrou-se eficaz, com cicatrização 

média de 3,4 dias. Higiene oral foi satisfatória em 76,7%, sem associação 

significativa entre gravidade e variáveis analisadas. Conclusão: A mucosite 

oral apresentou baixa incidência e predomínio de casos leves (Grau I e II), 

principalmente ligados ao metotrexato em altas doses. A fotobiomodulação 

foi eficaz, promovendo rápida cicatrização. Associada a cuidados orais, 

protocolos padronizados e intervenção precoce, contribui para manejar a 



mucosite, manter a quimioterapia, melhorar a qualidade de vida e otimizar 

desfechos oncológicos infantis. 

Descritores: Mucosite; Quimioterapia; Saúde bucal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Introduction: Pediatric cancer is characterized by uncontrolled cell 

proliferation. Unlike in adults, genetic factors are more relevant. The most 

common types include leukemia, lymphoma, and central nervous system 

tumors, with 430,000 new cases expected by 2025 in Brazil, especially in the 

Southeast and Northeast regions. Despite the high incidence, the cure rate 

reaches 70% with early diagnosis and treatment. Treatment involves surgery, 

chemotherapy, and radiotherapy, which also produce adverse effects, such as 

oral mucositis, an inflammation that compromises quality of life and requires a 

multidisciplinary approach. Objective: To outline the epidemiological profile of 

oral mucositis in pediatric patients undergoing cancer treatment at IMIP. 

Method: Prospective cohort study. Results: Among 426 patients, 22 (5.2%) 

developed oral mucositis, totaling 30 episodes. Boys predominated (63.3%), ≤9 

years (53.3%), and Acute Lymphoblastic Leukemia (76.7%). High-dose 

methotrexate was associated with 86.7% of the cases. Most were mild (Grade I: 

46.7%; Grade II: 40.0%), with treatment discontinuation in 3.3%. Laser therapy 

proved effective, with a mean healing time of 3.4 days. Oral hygiene was 

satisfactory in 76.7%, with no significant association between severity and the 

variables analyzed. Conclusion: Oral mucositis had a low incidence and a 

predominance of mild cases (Grades I and II), mainly associated with high-dose 

methotrexate. Photobiomodulation was effective, promoting rapid healing. 

Combined with oral care, standardized protocols, and early intervention, it 

contributes to managing mucositis, maintaining chemotherapy, improving 

quality of life, and optimizing childhood cancer outcomes. 

Keywords: Mucositis; Chemotherapy; Oral health. 



I.   INTRODUÇÃO 

O câncer pediátrico corresponde a um grupo específico de várias doenças que 

se desenvolve pela proliferação descontrolada e desordenada de células, 

podendo ocorrer em qualquer sítio e não possui etiologia completamente 

elucidada. É estudado separadamente dos cânceres adultos em função das 

suas peculiares características histológicas e comportamento clínico¹. Na 

infância, os fatores de risco não estão intimamente associados ao 

desenvolvimento das neoplasias. Contudo, os fatores genéticos e hereditários 

têm sido descritos como os principais responsáveis pelo desenvolvimento dos 

cânceres³. Os tumores mais frequentemente encontrados neste grupo são os 

hematológicos, seguido dos tumores de sistema nervoso central e outros 

tumores sólidos⁴. 

Estima-se que, globalmente, mais de 400.000 crianças e adolescentes entre 0 

e 18 anos são diagnosticados com câncer anualmente. A sobrevida, no 

entanto, apresenta uma disparidade marcante: enquanto em países de alta 

renda as taxas de cura podem exceder 80%, a média global é 

significativamente mais baixa, situando-se em torno de 30% em muitas regiões 

de baixa e média renda. Este contraste evidencia que o prognóstico está 

intrinsecamente ligado ao acesso a serviços de oncologia pediátrica 

especializados, onde o diagnóstico precoce e o tratamento adequado elevam 

as chances de cura para até 70% ou mais, mesmo em contextos de renda 

média⁵. 

O câncer infantil está fundamentado em três pilares terapêuticos principais: 

cirurgia, quimioterapia e radioterapia. A escolha da modalidade de tratamento é 



determinada pelo estadiamento da doença, pelas características histológicas 

do tumor e pelas condições clínicas individuais do paciente⁶. Dentre estas 

modalidades, a quimioterapia destaca-se por sua ação direcionada contra 

células de proliferação rápida, o que inclui tanto as células neoplásicas quanto 

as saudáveis, resultando em efeitos adversos significativos, como a mucosite 

oral (MO) ⁶,⁷. Esta condição, caracterizada por ulcerações e inflamação da 

mucosa bucal, frequentemente leva a complicações graves, incluindo dor 

intensa, disfagia, disgeusia, inapetência, elevado risco de infecções sistêmicas, 

desidratação e desnutrição⁸,⁹. Tais manifestações não apenas comprometem 

severamente a qualidade de vida dos pacientes pediátricos, mas também 

podem resultar na interrupção ou redução das doses da terapia antineoplásica, 

impactando negativamente a eficácia do tratamento oncológico globaL⁶,⁷,⁸,⁹. 

A gravidade da mucosite pode estar intimamente associada à terapia 

antineoplásica (drogas, dosagem, frequência entre as administrações e 

duração do tratamento) e a fatores relacionados à condição clínica do paciente 

(idade, sexo, status nutricional e condições de higiene oral) ¹¹, ¹². Neste 

contexto, o cirurgião-dentista desempenha um papel importante na abordagem 

multidisciplinar em todas as fases do tratamento do paciente com câncer, 

incluindo a prevenção e manejo da MO por meio da fotobiomodulação (FBM)14. 

Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo avaliar a incidência da 

mucosite oral e identificar fatores associados à sua ocorrência em pacientes 

oncopediatricos, em um centro de oncologia de referência, submetidos a FBM 

profilático, contribuindo para o refinamento de medidas preventivas.  

 



II.  METODOLOGIA 

Este estudo de coorte prospectivo avaliou pacientes oncológicos submetidos a 

quimioterapia que receberam FBM profilático e que foram internados em um 

hospital de referência no Nordeste do Brasil de janeiro a maio de 2025. O 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética local (número do protocolo: 

7.250.749). Os pacientes elegíveis foram pediátricos (com idade inferior a 18 

anos), acompanhados pela mesma dupla de pesquisadores e que 

apresentaram o desenvolvimento de mucosite durante os ciclos de 

quimioterapia. Foram excluídos pacientes que tiveram os prontuários médicos 

incompletos e aqueles cujo acompanhamento foi perdido. 

A coleta de dados foi realizada por meio do exame físico bucal, que era 

realizado diariamente. O exame inicial é realizado logo após a internação 

hospitalar do paciente e início do ciclo quimioterápico. O acompanhamento do 

paciente foi encerrado após a alta hospitalar. Além disso, também foram 

coletados dos registros médicos, sexo, idade, tipo de neoplasia, quimioterápico 

utilizado, uso de analgésico e opioides. 

Todos os pacientes foram submetidos a exames orais de rotina utilizando 

equipamentos de proteção individual (EPI), luz artificial, abaixadores de língua 

e gaze estéril. O exame oral foi realizado à beira do leito e inclui a mucosa oral 

e os dentes. Os lábios, vestíbulo oral, gengiva/crista alveolar/mucosa alveolar, 

mucosa jugal, região retromolar, língua (dorso, borda, ápice e ventre), assoalho 

da boca, palato duro e mole, tonsilas palatinas e orofaringe foram 

inspecionados. As alterações orais foram identificadas e classificadas 

clinicamente em úlcera traumática, herpes recorrente, candidose 

pseudomembranossa, biofilme, gengivite, saburra lingual, halitose, 



secreção/crosta e sangue. Durante este exame, qualquer alteração detectada 

foi tratada de acordo com os protocolos específicos do serviço.  

Os pesquisadores que realizaram o diagnóstico e a graduação da mucosite oral 

no momento da identificação clínica, seguiram os critérios da Organização 

Mundial da Saúde Grau 0 indica normalidade, sem sinais ou sintomas; Grau 1 

é caracterizado pelo eritema e inflamação sem necessidade de intervenção; 

Grau 2 envolve eritema ou ulceração, com capacidade mantida de ingerir 

alimentos sólidos; Grau 3 refere-se a áreas ulceradas que permitem a ingestão 

apenas a líquidos; e Grau 4 indica ulceração grave, necessitando de suporte 

nutricional enteral ou parenteral¹⁵ . Como parte do protocolo padrão da 

instituição, os investigadores implementaram o protocolo de FBM para 

prevenção de mucosite oral. O protocolo de FBM profilático foi aplicado 

diariamente a todos os pacientes e começava com ínicio da quimioterapia e 

permanecia sendo realizado diariamente por cinco dias consecutivos. Para as 

mucosites foi estabelecido a FBM terapêutica até a completa remissão da 

mucosite. 

Foi utilizado um laser InGaAlP (Therapy XT-DMC, São Carlos, SP, Brasil) com 

os seguintes parâmetros: comprimento de onda de 650 nm, potência de 100 

mW, fibra óptica de extremidade de 0,028 cm² e densidade de energia de 70 

J/cm². Para a FBM profilática foi utilizada a energia por ponto de 1J, enquanto 

que para a PBMT terapêutica foi utilizado 2 J¹⁶,¹⁷. As aplicações do laser foram 

precisas, perpendiculares e em contato com a superfície irradiada, distribuída 

em 19 pontos, mucosa jugal direita e esquerda (dois pontos de cada lado), 

mucosa interna superior e inferior do lábio (um ponto em cada quadrante), 

assoalho da boca (um ponto de cada lado), borda lateral da língua (dois pontos 



de cada lado), ponta da língua (um ponto), palato mole (um ponto de cada 

lado) e comissura labial. 

A qualidade da higiene bucal foi avaliada utilizando o Índice de Higiene Oral do 

Paciente Crítico adaptado (IHOPC)¹⁸. Esse índice é composto por variáveis que 

determinam a qualidade da higiene bucal, sendo considerado a presença de 

biofilme dental, gengivite, língua saburrosa, halitose, secreção das vias aéreas, 

sangue, secreção nasogástrica e restos alimentares. A higiene bucal é 

classificada em adequada quando apenas um item estava presente; deficiente 

quando havia dois ou três itens; e ruim quando mais de quatro itens eram 

observados. 

A condição de saúde bucal foi avaliada por meio do índice de dentes cariados, 

perdidos e obturados (CPOD), que é calculado pela soma do número de dentes 

permanentes cariados, perdidos por cárie e restaurados devido a cárie¹⁹. A 

interpretação do CPOD varia conforme a gravidade da situação bucal: 

considera-se que um CPOD muito baixo (≤ 1) indica excelente saúde bucal, 

com uma prevalência mínima de cáries, enquanto um CPOD baixo (2 a 4) 

sugere uma boa saúde bucal, mas com necessidade de atenção preventiva. 

Quando o CPOD é moderado (5 a 7), a prevalência de cáries é mais 

significativa, indicando a necessidade de cuidados adicionais. Já um CPOD 

alto (8 a 12) reflete um quadro preocupante, com muitos dentes comprometidos 

por cáries ou perdidos, demandando tratamento e intervenções mais 

intensivas. Por fim, um CPOD muito alto (> 12) indica uma saúde bucal 

gravemente comprometida, com uma alta incidência de cáries e perda dentária, 

necessitando de intervenções urgentes para controle e tratamento¹⁹. 



Para minimizar o viés, os investigadores foram previamente calibrados 

utilizando 20 imagens projetadas, variando de condições orais normais a 

graves. As imagens foram avaliados independentemente por ambos os 

examinadores. 

Foi conduzida análise descritiva para caracterizar as variáveis estudadas. As 

variáveis qualitativas foram descritas por meio de frequências absolutas e 

percentuais, enquanto as variáveis quantitativas foram analisadas através de 

medidas de tendência central, como a média e a mediana, e de dispersão, 

como o desvio padrão e valores máximos e mínimos. 

Para avaliar a normalidade das variáveis quantitativas, utilizou-se o teste de 

Shapiro-Wilk. Com base nos resultados obtidos, selecionaram-se os métodos 

inferenciais mais adequados para analisar as relações entre as variáveis. Nas 

comparações entre variáveis qualitativas e quantitativas, empregaram-se testes 

paramétricos (teste T de Student e teste F) ou não paramétricos (teste de 

Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis), conforme a distribuição dos dados e a 

homogeneidade de variâncias. 

Em todas as análises, considerou-se um nível de significância de 5%. O 

software utilizado foi o Jamovi v 2.6.44 

 

 

 

 

 



III.   RESULTADOS 

No período de janeiro a maio de 2025, 426 pacientes pediátricos estiveram 

internados e em tratamento quimioterápico, desses apenas 22 (5,2%) 

desenvolveram mucosite oral. Foram realizadas 30 avaliações, uma vez que 8 

pacientes foram acompanhados em mais de uma ocasião. Em relação ao perfil 

sociodemográfico, a amostra foi composta majoritariamente por indivíduos do 

sexo masculino (63,3%; n=19), com uma razão de aproximadamente 1,7:1. 

Quanto à distribuição etária, 53,3% (n=16) dos pacientes apresentou idade de 

9 anos ou menos e 46,7% (n=14) com idade superior a 9 anos. Sobre o 

diagnóstico oncológico, houve uma predominância de Leucemia Linfoide Aguda 

(LLA), que foi responsável por 76,7% (n=23) dos casos (tabela 1). 

A maioria dos episódios de mucosite (n=25; 83,4%) esteve associada ao uso 

de Metotrexato. O regime mais comum foi a associação de Metotrexato com 

outras drogas, responsável por 66,7% (n=20) dos casos, seguido pelo uso de 

Metotrexato isolado em 16,7% (n=5). Quanto à dosagem do Metotrexato, a alta 

dose foi predominante, representando 86,7% (n=26) dos casos (Tabela 2). A 

distribuição por grau de MO mostrou que a maioria dos casos foi classificada 

como Grau I (46,7%; n=14). A interrupção do tratamento oncológico devido à 

MO foi um evento raro, ocorrendo em apenas 1 caso (3,3%) (tabela 2).  

Verificou-se que a maioria dos pacientes (73,3%; n=22) apresentaram pelo 

menos uma outra alteração bucal associada à mucosite. As condições mais 

frequentes foram placa bacteriana (10,0%; n=3) e saburra lingual (10,0%; n=3). 

O IHOPC apontou que a maioria dos pacientes (76,7%; n=23) apresentou uma 

condição de higiene oral satisfatória e o índice CPO-D revelou que a maioria 



dos pacientes (56,7%; n=17) possuía uma experiência de cárie muito baixa 

(tabela 2). 

O FBM foi aplicado de forma profilática e terapêutica em todos os pacientes do 

estudo (n=30). O tempo médio de cicatrização das lesões de mucosite, contado 

a partir da primeira sessão terapêutica, foi de 3,4 dias. A análise da eficácia do 

tratamento mostrou que em 9 casos (30,0%) foi necessária apenas uma única 

sessão de laserterapia para se obter a cicatrização completa da lesão. A 

maioria dos pacientes (36,7%; n=11) apresentou cicatrização extremamente 

rápida, em apenas 1 dia (tabela 2). 

Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre o grau 

de mucosite e variáveis como idade (p = 0,363), tipo de câncer (p = 0,821), 

dosagem de metotrexato (p = 0,661), recidiva (p = 0,159), IHOPC (p = 1,000), 

severidade do CPO-D (p = 0,239), presença de placa (p = 0,868), saburra (p = 

1,000) ou sangramento (p = 0,253), conforme ilustrado no mapa de calor de 

valores-p na Figura 1. Também não houve associação significativa entre o grau 

de mucosite e o tempo de reparo (p = 0,166). Além disso, não houve diferença 

significativa na duração média da mucosite entre os graus de severidade: grau 

I: 3,46 dias (±4,43); grau II: 13,17 dias (±26,74); grau III: 9,75 dias (±3,30) (p = 

0,166), como apresentado na Figura 2. 

 

 

 

 



IV.   DISCUSSÃO 

A incidência de mucosite oral (MO) de 5,2% observada neste estudo é 

notavelmente inferior às taxas globais reportadas na literatura, que 

frequentemente variam entre 40% e 80% em pacientes pediátricos submetidos 

à quimioterapia²⁰.  Este resultado sugere a alta eficácia de um protocolo 

integrado de suporte, no qual a FBM profilática e universal, aplicada em todos 

os pacientes, foi o provável fator central de sucesso. 

É importante destacar que a coorte estudado apresentou, em sua maioria, 

condições satisfatórias de higiene oral (76,7% pelo IHOPC) e baixa experiência 

de cárie (56,7% pelo CPO-D). Este ambiente bucal equilibrado, resultante de 

um programa de cuidado odontológico preventivo, atuou sinergicamente com a 

FBM.²¹ Correa et al. (2021) demonstram que a microbiota oral saudável e a 

ausência de biofilme patogênico são fatores importantes para reduzir a 

gravidade e a incidência da MO²². 

Divergindo da literatura que aponta idade ≤9 anos e sexo masculino como 

fatores de risco significativos¹⁵, nossa amostra, majoritariamente masculina 

(63,3%) e com 53,3% de crianças ≤9 anos, não apresentou associação 

estatística entre essas variáveis e a gravidade da MO. Isto sugere que a 

intervenção precoce e sistemática com FBM pode ter mitigado a influência 

desses fatores de risco basais. 

A predominância da LLA (76,7%) é epidemiologicamente esperada e pode ter 

contribuído indiretamente para a baixa incidência de mucosite. Pacientes com 

LLA são submetidos a protocolos altamente padronizados e a regimes de 

suporte intensivos e proativos (como hidratação venosa agressiva e 



monitoramento farmacocinético), típicos de centros de referência. Ademais, a 

maioria desses pacientes geralmente é tratada com protocolos que associam 

agentes como metotrexato (MTX) a citarabina (Ara-C) ou daunorrubicina 

(Dauno), fármacos amplamente consolidados na prática clínica. Este manejo 

contrasta com a realidade de tumores sólidos menos comuns e protocolos 

menos estabelecidos, possivelmente criando um ambiente global mais 

protegido²³. 

De janeiro a maio, 25 (83,33%) dos pacientes que receberam metotrexato em 

alta dose (MTX-HD) desenvolveram episódios de mucosite oral. Esse dado 

está alinhado com a fisiopatologia atual da mucosite, que envolve uma cascata 

dinâmica iniciada pelo dano direto ao DNA, seguida pela ativação de vias de 

sinalização pró-inflamatórias, como a via do NF-κB, e pela liberação massiva 

de citocinas (TNF-α, IL-1β, IL-6), culminando em apoptose e ulceração da 

mucosa²³. 

No entanto, apesar da exposição a este agente de alto risco, a maioria dos 

casos foi classificada como Grau I (46,7%) ou II (40,0%), com apenas 13,3% 

evoluindo para Grau III, o que reforça o papel profilático e modulador da FBM. 

Tal efeito pode ser explicado por sua ação multimodal, uma vez que, conforme 

elucidado por Oton-Leite et al. (2022), a laserterapia é capaz de suprimir a via 

do NF-κB, atenuar a “tempestade de citocinas”, modular o estresse oxidativo e 

estimular a liberação de fatores de crescimento que favorecem a angiogênese 

e a reparação tecidual²⁴.   

Ao assegurar a continuidade do tratamento, a FBM transcende seu papel 

sintomático, tornando-se uma intervenção coadjuvante com impacto potencial 

na efetividade curativa do protocolo oncológico. O custo-benefício torna-se 



evidente ao se comparar com os custos de internações prolongadas, uso de 

analgesia parenteral, nutrição parenteral total e, acima de tudo, o risco de 

recidiva da doença²⁵. 

Esta hipótese, de que intervenções robustas podem "nivelar" o campo de risco, 

deve ser explorada em estudos futuros com desenho comparativo²⁶. 

Este estudo propõe um novo paradigma para o cuidado oncológico pediátrico, 

onde a FBM consolida-se como componente indispensável dos protocolos 

terapêuticos. Sua incorporação sistemática contribui diretamente para a 

manutenção da dose-intensidade da quimioterapia, redução de custos 

hospitalares e melhoria significativa da qualidade de vida dos pacientes, 

otimizando os desfechos oncológicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



V.   CONCLUSÃO 

Os resultados demonstram que a incidência de mucosite oral foi 

significativamente reduzida (7%) mediante um protocolo integrado que combina 

fotobiomodulação universal, cuidados odontológicos preventivos e 

engajamento ativo dos cuidadores. A fotobiomodulação destacou-se como pilar 

central, modulando a resposta inflamatória e acelerando a reparação tecidual, 

resultando em menor gravidade, cicatrização acelerada e virtual eliminação das 

interrupções do tratamento oncológico. 
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VII. TABELAS E FIGURAS 

Tabela 1. Características sociodemográficas dos pacientes com mucosite oral 

(n = 30 avaliações). 

Variável Categoria Número (%) 

Idade ≤ 9 anos 16 (53,3%) 

 > 9 anos 14 (46,7%) 

Sexo Masculino 19 (63,3%) 

 Feminino 11 (36,7%) 

Tipo de câncer Leucemia Linfoide Aguda 23 (76,7%) 

 Linfoma 4 (13,3%) 

 Adenocarcinoma 1 (3,3%) 

 Fibrossarcoma 1 (3,3%) 

 Pancreatoblastoma 1 (3,3%) 

 

Tabela 2. Características gerais da mucosite oral nos pacientes estudados 

(n=30). 

Variável Categoria Número  Porcentagem  

Medicação 

quimioterápica 

5-FU 

(Fluorouracil) 

1 3,3% 

 MADIT 1 3,3% 

 Carboplatina 1 3,3% 

 Daunorrubicina 1 3,3% 



 

 Metotrexato 

(MTX) e outras 

drogas 

20 66,7% 

 Metotrexato 

(MTX) 

5 16,7% 

 Vincristina 1 3,3% 

Dosagem 

MTX/Metotrexato 

Baixa dose 1 3,3% 

 Média dose 3 10% 

 Alta dose 26 86,7% 

Distribuição por 

grau 

Grau 1 14 46,7% 

 Grau 2 12 40% 

 Grau 3 4 13,3% 

Recidiva de 

mucosite 

Não 13 43,3% 

 Sim 17 56,7% 

Interrupção do 

tratamento por 

mucosite 

Não 29 96,7% 

 Sim 1 3,3% 

Outras alterações 

bucais 

concomitantes 

Nenhuma 

alteração 

adicional 

8 26,7% 



 Placa 

bacteriana 

(isolada) 

3 10% 

 Saburra lingual 

(isolada) 

3 10% 

 Placa + Saburra 3 10% 

 Crosta 2 6,7% 

 Úlcera 

traumática 

2 6,7% 

 Restos 

alimentares 

2 6,7% 

 Candidíase 1 3,3% 

 Herpes simples 1 3,3% 

 Sangramento 1 3,3% 

 Halitose 1 3,3% 

 Placa + Restos 

alimentares 

  

 Úlcera 

traumática + 

Saburra 

1 3,3% 

 Herpes simples 

+ Placa 

1 3,3% 

 Gengivite + 

Placa 

1 3,3% 

 Placa + 1 3,3% 



Sangramento 

 Gengivite + 

Saburra 

1 3,3% 

IHOPC Deficiente 7 23,3% 

 Satisfatório 23 76,7% 

CPO-D Muito baixo 17 56,7% 

 Baixo 8 26,7% 

 Moderado 5 16,7% 

Fotobiomodulação 

(Laserterapia 

terapêutica) 

Tempo médio 

de cicatrização 

3,4 dias  

 1 sessão 

necessária 

9 30% 

Distribuição do 

tempo de 

cicatrização (dias) 

1 dia 11 36,7% 

 2-3 dias 7 23,3% 

 4-7 dias 5 16,7% 

 8-14 dias 7 23,3% 

 

Figura 1. Mapa de calor dos valores-p da análise de associação entre diversas 

variáveis e o grau de mucosite. Tons mais frios (verdes) indicam maior falta de 

significância estatística (valores-p mais altos). Nenhuma variável atingiu 



significância (p < 0,05).

 

Figura 2. Duração média (em dias) da mucosite oral de acordo com o grau de 

severidade. Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos 

(p = 0,166). As barras representam as médias e os whiskers representam o 

desvio padrão. 
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Resultados – Devem incluir uma descrição clara e concisa dos resultados, na ordem em que os 

testes foram descritos na seção anterior. Os dados não devem ser repetidos entre o texto, as  

tabelas e os gráficos apresentados. Resultados estatisticamente significativos devem ser 

acompanhados de seu valor de probabilidade (p). 

Discussão – Deve incluir uma discussão dos resultados, relacionando-os com as hipóteses 

apresentadas anteriormente e a literatura mais relevante disponível. As limitações do t rabalho 

devem ser identificadas e áreas-alvo para estudos futuros podem ser sugeridas. 

Conclusões – Deve incluir uma lista concisa das principais conclusões a serem extraídas do 

estudo. As conclusões devem ser consistentes com os objetivos e apoiadas pelos resultados. 

c) Relatos de casos clínicos - Devem ser organizados da seguinte forma: 

Introdução – Deve incluir uma breve revisão da literatura relevante ao problema em questão e 

referências aos vários métodos de tratamento disponíveis. 

Relato de caso – Deve incluir uma descrição do paciente (idade, sexo, etc.), patologia 

encontrada e possível histórico médico ou odontológico. Os diferentes métodos de tratamento 

disponíveis devem ser descritos resumidamente, e o método utilizado deve ser justificado e 

descrito detalhadamente. Os resultados do tratamento e a duração do acompanhamento 

devem ser apresentados. 

Discussão e Conclusões – Devem incluir observações sobre as vantagens e desvantagens 

apresentadas pelo método de tratamento seguido, bem como contraindicações, se houver. 

d) Inovação clínica – Descrição de um projeto de dispositivo original, implementação de uma 

abordagem inovadora para um procedimento clínico ou desenvolvimento de uma solução de 

saúde digital. Esses artigos devem ser organizados em Introdução (incluindo contexto e 

objetivos), Métodos (como a intervenção foi projetada, implementada e avaliada), Resultados 

(o que realmente aconteceu, qualitativo ou quantitativo, ou ambos), Discussão (limitações, 

reflexão sobre o que foi aprendido) e Conclusões (o que pode ser útil para outros ou o que 

precisa de mais pesquisa). 

4.3. Bibliografia: 



As referências no texto, tabelas e legendas devem ser identificadas por algarismos arábicos 

colocados entre parênteses e sobrescrito. A numeração deve corresponder à ordem de citação 

no texto. Todas as referências devem ser citadas no texto, e todas as referênc ias c itadas no 

texto devem aparecer na lista de referências. Referências a resumos, sites da Internet ou 

qualquer outro material não publicado devem ser evitadas. As referências devem ser 

apresentadas de acordo com os “Padrões para a submissão de manuscritos a serem 

publicados em periódicos biomédicos” do Comitê Internacional de Editores de Periódicos 

Médicos (Grupo Vancouver) . Os títulos dos periódicos devem ser abreviados de acordo com o 

tratamento dado no Index Medicus. O Identificador de Objeto Digital (DOI) deve ser incluído 

sempre que disponível. 

Exemplo de formato a seguir em referências a artigos publicados em periódicos: Neves CN, 

Costa J, Nepomuceno L, Madeira A, Portugal J, Bettencourt A, et al. Microdureza e resistência 

à flexão após envelhecimento químico de sistemas de liberação de clorexidina à base de resina 

acrílica. Rev Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac. 2019;60:10410. doi: 

10.24873/j.rpemd.2019.10.458 

Exemplo do formato a seguir em referências a capítulos de livros: Marshall SJ. Amálgama 

dentário – Estruturas e propriedades. Em: Anusavice KJ editor. Phillips' Science of Dental 

Materials. 10ª ed. Filadélfia: WB Saunders Company, 1996. p. 36185. 

4.4. Tabelas: 

Todas as tabelas devem ser mencionadas no texto e apresentadas em folha separada ao final 

do documento. As tabelas devem ser formatadas em espaço duplo, numeradas com 

algarismos arábicos de acordo com a ordem de citação no texto e acompanhadas de t ítulo e 

subtítulo. Cada tabela no manuscrito deve ser independente e interpretada sem a necessidade  

de consulta ao texto original. 

4.5. Legendas das figuras: 

As legendas das figuras devem ser incluídas em uma folha separada no final do documento. As 

legendas devem ser autoexplicativas e numeradas de acordo com a ilustração técnica que as 

acompanha. Símbolos, setas, números ou letras usadas para rotular partes de uma figura 



devem ser claramente identificados e explicados na legenda. A escala interna e o método de 

coloração nas fotomicrografias devem ser identificados. 

5. Figuras 

Não coloque as figuras no manuscrito dentro do corpo do artigo. Todas as figuras devem ser 

fornecidas em arquivos separados, em formato JPEG ou TIFF, com resolução de 300 dpi . 

Sempre que possível, as figuras devem ser fornecidas com proporção de 4:3 . Para sua 

referência, cada figura salva com a definição correta deve ter pelo menos 700 MB. Figuras 

compostas devem ser evitadas sempre que possível. 

Todas as figuras devem ser citadas no texto e numeradas na respectiva ordem. Sempre que 

letras, números e símbolos forem utilizados, seu tamanho e proporção devem ser claros o 

suficiente para serem legíveis. Se uma figura já tiver sido publicada anteriormente, a fonte 

original deve ser identificada e incluída na lista de referências. Para cumprir com as normas de 

direitos autorais, a reprodução de imagens, figuras ou gráficos de outras publicações deve ter 

autorização prévia dos detentores dos direitos autorais, autor/editor . A autorização ass inada 

deve ser anexada no processo de submissão. A permissão é necessária independentemente 

da propriedade, exceto para documentos públicos. 

6. Agradecimentos 

Somente as pessoas e/ou instituições que permitiram a execução ou contribuíram para o 

trabalho devem ser reconhecidas. As fontes de financiamento, se houver, devem ser 

mencionadas nesta seção. Os agradecimentos devem ser enviados em um arquivo separado,  

para que a identidade dos autores não seja revelada aos revisores. 

7. Arquivos suplementares (apêndices) 

Em certos casos, e após análise, todos os materiais muito extensos, como tabelas ou 

ferramentas para recuperação de dados, podem ser disponibilizados no site do periódico para 

consulta, sendo denominados materiais suplementares. (Esses documentos não devem conter 

qualquer referência à identidade do autor, a fim de evitar sua identificação durante o processo 

de revisão.) 

Responsabilidades Éticas 



Proteção de seres humanos e animais. 

Ao descrever experimentos realizados em seres humanos, deve-se mencionar que os 

procedimentos seguidos estão de acordo com as diretrizes éticas do comitê responsável pela 

pesquisa em seres humanos (institucional ou regional), da Associação Médica Mundial e  da 

Declaração de Helsinque. Ao descrever experimentos em animais, o texto deve mencionar se 

as normas de uma instituição ou conselho internacional de pesquisa ou uma lei regulatória 

nacional sobre o cuidado e o uso de animais de laboratório foram seguidas. A aprovação de 

um comitê de ética ou de um conselho de revisão institucional deve ser obtida e menc ionada 

no corpo do manuscrito. 

Confidencialidade dos dados. 

Os autores são responsáveis por seguir os protocolos estabelecidos por seus respectivos 

centros de saúde para acessar dados de prontuários médicos para escrever um artigo para fins 

de pesquisa/divulgação para a comunidade e, portanto, devem declarar que cumpriram com 

esta exigência. 

Direito à privacidade e consentimento informado. 

O autor deve garantir que o requisito de ter informado todos os pacientes incluídos no estudo 

foi cumprido e que eles têm um documento assinado pelos pacientes após receberem 

informações suficientes, onde seu consentimento informado por escrito para participar do 

estudo foi dado. Os autores devem mencionar, na seção "Métodos", que os procedimentos 

usados em pacientes e controles foram realizados após a obtenção do termo de consentimento 

informado assinado. O autor também é responsável por garantir o direito à privacidade dos 

pacientes, protegendo sua identidade, tanto no texto do artigo quanto nas imagens. Não é 

permitido usar nomes, iniciais ou números de prontuários hospitalares (ou qualquer outro t ipo 

de dado irrelevante para a investigação que possa identificar o paciente) no texto ou nas 

fotografias, a menos que essas informações sejam essenciais para fins científicos,  caso em 

que podem ser incluídas no artigo, desde que o paciente, ou seu pai ou responsável, tenha 

dado consentimento informado por escrito para sua publicação. Os autores são responsáveis  

por obter o consentimento informado por escrito dos pacientes, autorizando a publicação, 



reprodução e circulação de suas informações em suporte papel e na Internet de acesso 

público. 

Conflito de interesses 

Existe um conflito de interesses quando um autor tem/teve relações financeiras  ou pessoais 

que poderiam ter influenciado ou enviesado indevidamente suas ações. O potencial conflito de 

interesses existe independentemente de as partes interessadas considerarem que essas 

relações podem ou não ter influenciado seu julgamento científico. No momento da redação ou 

submissão do artigo, os autores devem relatar quaisquer relações financeiras ou pessoais que 

possam ter tido ou possam ter com pessoas ou instituições que possam dar origem a um 

conflito de interesses em relação ao artigo submetido para publicação. O que for declarado 

constará no artigo. 

Autoria 

Somente aqueles que contribuíram intelectualmente para o desenvolvimento do trabalho 

devem constar na lista de autores, devendo atender aos critérios de autoria recomendados 

pelo Comitê Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE). O tipo de participação no 

trabalho (alguns dos quais são expressos abaixo) de cada autor deve ser declarado na Carta 

de Apresentação. Ter ajudado na coleta de dados ou ter participado de alguma técnica não é,  

por si só, critério suficiente para figurar como autor. 

Em geral, para aparecer como autor, os seguintes requisitos devem ser atendidos: 

1. Ter participado da concepção e desenho, aquisição de dados, análise e interpretação dos 

dados do trabalho que resultou no artigo em questão. 

2. Ter participado da elaboração do manuscrito ou de suas revisões. 

3. Ter aprovado a versão que será finalmente publicada. 

No caso de autoria coletiva, o nome dos autores, ou responsáveis pelo trabalho, deve ser 

apresentado primeiro, seguido de “e o Grupo...”, quando todos os membros do grupo forem 

considerados coautores do trabalho. Caso se deseje incluir o nome do grupo, apesar de nem 

todos os membros serem considerados coautores, os autores responsáveis devem ser 



mencionados primeiro, seguidos de “em nome do Grupo”. Em qualquer caso, os  nomes e as 

instituições dos membros do grupo devem ser incluídos em um Apêndice ao final do 

manuscrito. Os autores devem ser declarados tanto na página de rosto quanto na seção 

Adicionar/Editar/Remover Autor. Todos os autores devem declarar que leram e aprovaram o 

manuscrito e que os requisitos para autoria foram atendidos. O periódico declina qualquer 

responsabilidade por possíveis conflitos decorrentes da autoria de trabalhos publicados no 

periódico. 

Obtenção de permissões 

Deve ser fornecida uma declaração de que o conteúdo do artigo é original e não foi publicado 

anteriormente nem submetido à consideração de nenhuma outra publicação, seja na íntegra ou 

em parte. Os autores devem estar cientes de que não revelar que o material submet ido para 

publicação foi publicado total ou parcialmente constitui uma grave violação da ética cient ífica.  

Da mesma forma, os autores que reproduzem material publicado anteriormente em seu art igo 

(texto, tabelas ou figuras) são responsáveis por obter as devidas permissões para reproduz ir 

esse material no periódico. Os autores devem ter obtido autorização por escrito do autor e da 

editora que publicou esse material e enviar uma cópia deles junto com o artigo ao periódico.  

Também é necessária a permissão para publicar da instituição que financiou a pesquisa.  

Publicação redundante ou duplicada 

A Revista Portuguesa de Estomatologia, Medicina Dentária e Cirurgia Maxilofacial não aceita 

material previamente publicado e não considerará para publicação quaisquer manuscritos que 

sejam submetidos simultaneamente a outras revistas ou publicações redundantes  ou 

duplicadas, ou seja, artigos que se sobreponham substancialmente a outro artigo já publicado,  

impresso ou disponível em meio eletrônico. Na Carta de Apresentação, os autores devem 

mencionar quaisquer submissões ou publicações anteriores do mesmo trabalho, na íntegra ou 

em parte, que possam ser consideradas uma publicação redundante ou duplicada. As 

referências bibliográficas dessas publicações anteriores devem ser citadas e incluídas no novo 

manuscrito. Essas restrições não se aplicam a resumos publicados de artigos, apresentações 

ou conferências, apresentados em reuniões científicas nacionais ou internacionais. 

Revisões e ajustes 



Sempre que a aceitação de um artigo estiver suspensa devido à necessidade de ajustes pelos 

autores, as revisões solicitadas deverão ser feitas pelos autores em até 15 dias para pequenas 

alterações ou 60 dias para grandes alterações. Após a revisão linguística e a produção gráfica 

do artigo, a prova final será enviada ao autor correspondente para aprovação. Os ajustes 

necessários deverão ser comunicados dentro do prazo estipulado pelo conselho editorial para 

cumprimento do cronograma da revista. A ausência de resposta dentro do prazo estipulado 

será entendida como aceitação da versão final apresentada. 

LISTA DE VERIFICAÇÃO DOS DOCUMENTOS A ENTREGAR 

* Carta de apresentação (obrigatório) 

* Página de rosto (obrigatório) 

* Resumo e palavras-chave (obrigatório) 

* Manuscrito (obrigatório) 

* Figuras 

* Agradecimentos 

* Arquivos suplementares (apêndices) 

* Consentimento para publicação de dados (autorização dos detentores dos direitos autorais, 

autor/editor das imagens, figuras ou gráficos de outras publicações usados no manuscrito 

submetido) 


