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RESUMO 

INTRODUÇÃO: Os tratamentos oncológicos pediátricos são considerados um 

sucesso da medicina moderna, resultando numa significativa diminuição das 

taxas de mortalidade. Paralelamente, a crescente população de sobreviventes 

enfrenta novos desafios a longo prazo. Entre as sequelas relatadas, as 

complicações orais encontram-se entre as mais prevalentes, embora 

frequentemente negligenciadas.  

OBJETIVOS: Realização de um estudo piloto, de forma a avaliar a viabilidade e 

aceitabilidade de um questionário relativo à condição oral de sobreviventes de 

cancro pediátrico, bem como a análise preliminar dos resultados obtidos. 

METODOLOGIA: Foi desenvolvido e aplicado um questionário, em formato 

digital, a uma amostra elegível. A análise preliminar dos dados foi realizada com 

recurso ao Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS). 

RESULTADOS: O estudo foi aplicado a uma amostra elegível resultando numa 

taxa de resposta de 78,6%. O tempo médio de resposta foi de 7,3 minutos. Uma 

maioria significativa dos participantes referiu ter algum conhecimento sobre as 

alterações orais decorrentes dos tratamentos oncológicos. Problemas gengivais 

e sensibilidade dentária foram as principais alterações reportadas. 

Relativamente ao impacto das alterações na qualidade de vida geral dos 

sobreviventes, 36,4% dos participantes relataram um impacto significativo e 

27,3% um impacto moderado. Todos os participantes consideraram importante 

a presença do médico dentista ou estomatologista na equipa médica que 

acompanha a criança no hospital. 
CONCLUSÃO: O questionário mostrou-se válido e eficaz. As alterações orais 

como consequência dos tratamentos antineoplásicos foram experienciadas por 

81,8% da amostra. Um número significativo de participantes referiu um impacto 

substancial e multifacetado das alterações na qualidade de vida. O nível de 

satisfação com o atendimento médico dentário foi elevado, no entanto, as 

dificuldades financeiras foram identificadas como um obstáculo no acesso ao 

tratamento. 

PALAVRAS-CHAVE: odontopediatria, oncologia pediátrica, tratamento 

oncológico, manifestações orais. 
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ABSTRACT 
INTRODUCTION: Pediatric cancer treatments are considered a success of 

modern medicine, resulting in a significant reduction in mortality rates. At the 

same time, the growing population of survivors is facing new long-term 

challenges. Among the reported sequelae, oral complications are among the 

most prevalent, although often neglected.  

OBJECTIVES: Development of a pilot study to evaluate the feasibility and 

acceptability of a questionnaire regarding the oral condition of pediatric cancer 

survivors in Portugal, as well as the preliminary analysis of the data obtained. 
METHODOLOGY: A digital questionnaire was developed and applied to an 

eligible sample. The preliminary analysis of the data was conducted using 

Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS). 

RESULTS: The study was applied to an eligible sample, resulting in a response 

rate of 78,6%. The average response time was 7,3 minutes. A significant majority 

of participants reported having some knowledge about oral complications as a 

result of cancer treatments. Gum problems and tooth sensitivity were the main 

alterations reported. Regarding the impact on overall quality of life, 36,4% of the 

participants reported a significant impact and 27,3% a moderate impact. All the 

participants considered important the presence of a dentist or stomatologist in the 

medical team that accompanies the child in the hospital. 

CONCLUSION: The questionnaire proved to be valid and effective. Oral changes 

as a consequence of antineoplastic treatments were experienced by 81,8% of the 

participants. A significant number of participants reported a substantial and 

multifaceted impact of the changes on their quality of life. The level of satisfaction 

with dental care was high, however, financial issues were identified as an 

obstacle to accessing treatment. 

KEY WORDS: Pediatric dentistry, Pediatric cancer, Cancer treatments, Oral 

manifestations. 
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1. INTRODUÇÃO 

Diariamente, um número preocupante de crianças recebe um diagnóstico 

de cancro, iniciando um processo de grande complexidade e incerteza que terá 

repercussões no resto das suas vidas, bem como nas do seu núcleo familiar. 

Comparativamente a outras faixas etárias, na população pediátrica, o 

diagnóstico está associado a uma série de inquietações médicas, psicológicas, 

éticas e sociais acrescidas (1).  

Ainda que raras, as neoplasias pediátricas constituem a segunda principal 

causa de morte em crianças e adolescentes, sendo apenas ultrapassadas pelas 

mortes acidentais (2). Estima-se que anualmente, sejam estabelecidos 

aproximadamente 400 000 diagnósticos de cancro pediátrico a nível mundial (3).  

Acresce que nos últimos anos, verificou-se um aumento gradual da incidência 

anual de casos diagnosticados. Paralelamente, as taxas de mortalidade 

sofreram uma diminuição, como consequência de evoluções nos regimes 

terapêuticos, maior número de participações em ensaios clínicos e 

disponibilização de cuidados de suporte (4).  

O conceito de neoplasia designa um crescimento descontrolado e 

anómalo de células ou tecidos, sendo a massa que resulta desse crescimento 

designada de tumor. O conceito de cancro refere-se exclusivamente ao espetro 

das neoplasias malignas (5, 6). Uma neoplasia pode surgir da ação de fatores 

exógenos relacionados com o ambiente, como a exposição a substâncias 

químicas, radiação, vírus ou de fatores endógenos relacionados com aspetos 

hormonais, imunológicos ou genéticos (7). Mediante as células afetadas, os 

tumores podem variar no seu comportamento, sendo importante a distinção 

entre tumor benigno e maligno (8). Um tumor benigno (não cancerígeno), 

apresenta crescimento autolimitado, subsistindo confinado à sua localização de 

origem, sem invasão dos tecidos normais circundantes ou proliferação para 

outras localizações no corpo. Por oposição, tumores malignos (cancerígenos), 

apresentam potencial de invasão dos tecidos normais circundantes e 

proliferação pelo corpo por via dos sistemas circulatório e linfático (9). 



 24 

 A população pediátrica é predominantemente afetada por um conjunto 

distinto de neoplasias, sendo as hematológicas as mais frequentes. Atualmente, 

a leucemia representa a forma mais prevalente de cancro pediátrico, seguindo-

se as neoplasias do sistema nervoso central, neuroblastomas e linfomas. Com 

menor frequência, surgem osteossarcomas, sarcomas de Ewing, tumores de 

Wilms, rabdomiossarcomas e retinoblastomas (10). 

1.1. Formas de tratamento antineoplásico 

O tratamento oncológico em pacientes pediátricos é considerado um dos 

sucessos da medicina moderna. Foram desenvolvidos protocolos terapêuticos 

antineoplásicos para condições previamente sem tratamento, alterando o 

paradigma daquilo que era a abordagem ao cancro pediátrico (11).  

De forma genérica, o tratamento oncológico pode ser classificado como 

local ou sistémico. Tratamentos locais referem-se a intervenções como 

radioterapia e cirurgia e os tratamentos sistémicos referem-se, entre outros, à 

quimioterapia, imunoterapia e terapia direcionada (12).  

Atualmente, o tratamento da maior parte das neoplasias pediátricas tem 

por base a administração combinada ou isolada de drogas quimioterapêuticas, 

radioterapia ou cirurgia. Quando indicado, podem também ser realizados outros 

tratamentos como o transplante de células estaminais hematopoiéticas (12).  

A quimioterapia consiste na administração de agentes químicos, de ação 

citotóxica, que têm como alvo células de rápida divisão. Os agentes 

quimioterapêuticos visam a destruição das células cancerígenas, interferindo 

com os seus processos de crescimento e divisão. No tratamento de neoplasias 

pediátricas, recorre-se frequentemente à combinação de diferentes agentes 

quimioterapêuticos (12, 13).   

A radioterapia utiliza radiação ionizante com o intuito de danificar células 

cancerígenas, impedindo o seu crescimento e multiplicação. É frequentemente 

utilizada em associação com outras modalidades terapêuticas como cirurgia ou 

tratamentos sistémicos (12, 14).  



 25 

A cirurgia visa a remoção da totalidade, ou de tanto quanto possível do 

tumor. À semelhança da radioterapia, é frequentemente combinada com outras 

modalidades de tratamento antineoplásico (12).  

O transplante de células estaminais hematopoiéticas é realizado em 

algumas situações específicas como parte integrante do tratamento oncológico. 

Neste procedimento as células cancerígenas da medula óssea são substituídas 

por células altamente especializadas, de forma a obter a restauração da sua 

produção normal. As células transplantadas podem ser de origem do paciente 

(autógenas) ou de um dador compatível (alógenas) (12, 14). 

A imunoterapia representa uma forma de terapia direcionada. Embora 

ainda pouco difundida, é atualmente a modalidade de tratamento mais 

promissora, atuando através da manipulação da resposta imunológica do 

indivíduo, amplificando as capacidades naturais do sistema imunitário (12, 15). 

1.2. Implicações do tratamento antineoplásico  

Os agentes intervenientes no tratamento oncológico deveriam exercer a sua 

ação exclusivamente nas células tumorais, causando o mínimo de danos 

possíveis nos tecidos normais. Contudo, devido à carência de especificidade 

exibida pelos agentes terapêuticos e similaridade entre tecidos neoplásicos e 

tecidos em desenvolvimento, estes apresentam-se particularmente suscetíveis à 

sua ação (16).  

As células mais afetadas são as que apresentam uma rápida divisão 

celular como as células da medula óssea, pele, folículos pilosos, centros de 

crescimento ósseo, gónadas, mucosa gastrointestinal e epitélio oral (17). Assim, 

concomitantemente ao tratamento oncológico, podem surgir sequelas com 

afetação dos sistemas cardiovascular, nervoso, digestivo, estomatognático, 

endócrino, imune, reprodutivo, respiratório e urinário que carecem de 

monitorização e cuidados particulares (18). 

Na cavidade oral, o tratamento oncológico pode induzir toxicidades de 

forma direta ou indireta, desencadeando efeitos colaterais agudos ou crónicos 

(12, 19).  
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Complicações agudas têm início durante o decurso do tratamento ou 

imediatamente após. Por norma, a sua resolução ocorre no prazo de um mês 

após a conclusão do tratamento. As alterações orais agudas assumem particular 

relevância pelos riscos que comportam. Pacientes oncológicos encontram-se 

num estado de imunocomprometimento. Como tal, qualquer infeção oral, 

dentária ou trauma dos tecidos moles pode condicionar o tratamento oncológico, 

tendo como potenciais consequências, maiores períodos de hospitalização e 

aumento da morbilidade ou mortalidade (19, 20).  

Complicações crónicas resultam em alterações permanentes que se 

podem manifestar meses ou anos após o tratamento oncológico. Incluem 

essencialmente anomalias do desenvolvimento dentário e craniofacial (11, 21). 

Crianças e adolescentes constituem uma população de particular risco para o 

aparecimento destas complicações, uma vez que o tratamento ocorre durante 

um período de grande desenvolvimento das estruturas dentárias e crânio faciais 

(22). 

1.2.1. Quimioterapia 

A manifestação de complicações orais durante ou após o tratamento com 

agentes quimioterapêuticos, surge como resultado da sua ação citotóxica na 

mucosa oral, frequentemente aliada à incapacidade de controlar complicações 

locais durante o período de imunocomprometimento (23).  

As principais manifestações orais associadas à quimioterapia incluem a 

mucosite oral, hemorragias intraorais, disfunção das glândulas salivares, 

xerostomia, disgeusia, infeções oportunistas, cárie dentária de rápida evolução, 

problemas periodontais, osteonecrose e anomalias de desenvolvimento das 

estruturas dentárias e craniofaciais (14).  

1.2.2. Radioterapia 

A radioterapia constitui um tratamento antineoplásico local, sendo os seus 

efeitos restritos às zonas irradiadas. Em consequência, as manifestações orais 

ocorrem apenas nos casos de irradiação da região da cabeça e pescoço (12). A 

exposição das regiões da mucosa oral, maxila, mandíbula e glândulas salivares 



 27 

a doses elevadas de radiação, está associada a alterações da sua integridade, 

culminando em danos da estrutura dentária, tecidos moles subjacentes e 

disfunção das glândulas salivares (24).  

As principais manifestações na cavidade oral decorrentes da exposição à 

radioterapia, incluem mucosite oral, infeções oportunistas, disfunção das 

glândulas salivares, xerostomia, disgeusia, cárie dentária de rápida evolução, 

problemas periodontais, osteorradionecrose, trismos e anomalias de 

desenvolvimento das estruturas dentárias e craniofaciais (14).  

1.2.3. Tratamento cirúrgico 

À semelhança da radioterapia, o tratamento cirúrgico é um regime de 

natureza local. Como tal, manifestações orais ocorrem exclusivamente em casos 

de neoplasias nas regiões da cabeça, pescoço e cavidade oral (12).  

As complicações orais do tratamento cirúrgico estão essencialmente 

relacionadas com comprometimentos estéticos e funcionais decorrentes das 

alterações anatómicas experienciadas após a intervenção cirúrgica (25). As 

considerações estéticas assumem particular relevância pelo potencial de 

desfiguramento severo e necessidade de reabilitação protética. Adicionalmente, 

podem surgir complicações como o desenvolvimento de fístulas oro cutâneas, 

hemorragias intraorais, infeções, danos de nervos cranianos, trismos e 

parestesias (14, 26). 

1.2.4. Transplante de células estaminais hematopoiéticas 

As complicações orais experienciadas após o transplante de células 

estaminais hematopoiéticas são semelhantes às experienciadas durante o 

tratamento com agentes quimioterapêuticos. No contexto deste regime 

terapêutico, verifica-se um estado de imunocomprometimento que facilita o 

estabelecimento de infeções locais ou sistémicas (27). 

As manifestações orais associadas a este tratamento incluem a mucosite 

oral, infeções oportunistas, disfunção das glândulas salivares, xerostomia, 

disgeusia e cárie dentária de rápida progressão. Associada ao transplante de 
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células estaminais hematopoiéticas, pode ainda surgir a doença do enxerto 

contra o hospedeiro que terá como consequência manifestações orais adicionais 

(28). 

1.2.5. Imunoterapia  

As manifestações orais da imunoterapia assemelham-se às 

experienciadas por pacientes portadores de doenças autoimunes. Podem 

envolver a mucosa oral e as glândulas salivares, manifestando-se 

essencialmente sob a forma de lesões liquenóides, não liquenóides e disfunção 

das glândulas salivares. Embora menos frequentes, podem também surgir casos 

de disgeusia, síndrome da boca ardente e osteonecrose (29).  

1.3. Manifestações orais decorrentes do tratamento antineoplásico 

1.3.1. Mucosite oral 

A mucosite oral destaca-se como uma das mais prevalentes 

manifestações orais do tratamento oncológico. Pode surgir pela ação de agentes 

quimioterapêuticos, terapia mieloablativa utilizada nos transplantes de células 

estaminais hematopoiéticas ou irradiação da cabeça e pescoço (30). 

Esta condição está associada à inflamação das estruturas da mucosa oral 

com consequente ulceração e sangramento das mesmas. Clinicamente, 

caracteriza-se pela presença de lesões eritematosas, erosivas e ulceradas, 

sendo as últimas as mais comumente associadas a sintomas de dor (31). 

Mediante a sua severidade, pode tornar-se debilitante para o indivíduo, 

apresentando como principais consequências o comprometimento nutricional, 

dificuldades na articulação do discurso e maior suscetibilidade a infeções locais 

e sistémicas. Por conseguinte, a mucosite oral requer especial atenção por parte 

da equipa oncológica pelo potencial de agravamento da condição clínica do 

paciente, bem como pelo risco acrescido de infeção secundária. Pode, nas suas 

formas mais severas, levar à descontinuação do tratamento oncológico bem 

como ao aumento das taxas de mortalidade (31, 32). 
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1.3.2. Disfunção das glândulas salivares  

Os agentes antineoplásicos têm a capacidade de causar disfunções nas 

glândulas salivares, alterando o volume, consistência e pH do fluído salivar. 

Estas disfunções podem estar na origem de condições como a hiposalivação e 

a xerostomia. A hiposalivação refere-se ao conceito objetivo de diminuição da 

secreção salivar enquanto a xerostomia é referente à sensação subjetiva de 

boca seca, percecionada pelo paciente (33, 34). 

A saliva desempenha um papel fulcral na manutenção da saúde oral do 

paciente, sendo responsável pela proteção da mucosa oral e das estruturas 

dentárias. A saliva realiza a sua função protetora por via da limpeza das 

superfícies dentárias, manutenção de um pH estável e favorável, conservação 

da mineralização das estruturas dentárias, facilitação da regeneração celular e 

neutralização de elementos prejudiciais. Deste modo, a redução do fluxo salivar 

pode ser responsável pelo desencadear de condições prejudiciais como o 

aumento da incidência de cárie dentária, erosão dentária, maior suscetibilidade 

a infeções orais, disgeusia, comprometimento nutricional por dificuldades na 

ingestão e deglutição de alimentos e distúrbios da fala (33, 34).  

1.3.3. Disgeusia 

A disgeusia caracteriza qualquer diminuição ou distorção no sentido 

gustativo. A perceção anómala dos sabores está diretamente correlacionada 

com a secreção salivar, ocorrendo frequentemente em associação com 

condições como a xerostomia. Esta condição impõe um impacto significativo na 

qualidade de vida do paciente podendo resultar em consequências como a 

malnutrição e perda de peso considerável (35).  

1.3.4. Infeções orais oportunistas 

O período de tratamento antineoplásico está inequivocamente associado 

a um estado de imunocomprometimento. Durante este período, o indivíduo 

apresenta particular suscetibilidade ao desenvolvimento de condições infeciosas 

de natureza bacteriana, viral ou fúngica. As infeções odontogénicas são de 
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extrema importância pelo seu potencial de evolução sistémica, carecendo de 

especial atenção por parte da equipa oncológica (36). 

1.3.4.1. Infeções fúngicas 

As infeções fúngicas representam o principal grupo de infeções 

oportunistas nos pacientes oncológicos, sendo a sua forma mais comum a 

candidíase. Associados à candidíase oral, surgem sintomas como sensação de 

boca ardente, disfagia e dificuldades na alimentação. A sua resolução carece de 

tratamento antifúngico, podendo condicionar o tratamento antineoplásico por 

necessidade de suspensão de determinadas drogas quimioterapêuticas (36).  

A principal preocupação associada a estas infeções reside no possível 

envolvimento sistémico, sendo a taxa de mortalidade por infeções fúngicas 

sistémicas consideravelmente superior quando comparada a outras infeções 

oportunistas (14). 

1.3.4.2. Infeções virais 

O vírus Herpes simplex tipo 1 é responsável pela maioria das infeções 

virais em pacientes submetidos a tratamento oncológico. As manifestações orais 

mais comuns incluem ulcerações orais que se assemelham a outras formas de 

mucosite oral (23). 

Concomitantemente, o vírus Varicela-Zoster é também responsável por 

um número significativo de infeções virais. Clinicamente, estas infeções têm 

início em lesões vesiculares que rapidamente sofrem rutura dando origem a 

pequenas lesões ulceradas e dolorosas (23).  

1.3.4.3. Infeções bacterianas 

As infeções bacterianas locais e sistémicas são frequentes em pacientes 

imunocomprometidos podendo ter origem odontogénica, gengival ou nos tecidos 

moles. Em indivíduos em tratamento oncológico, ocorre uma alteração na 

composição do microbioma oral existindo uma alteração de predominância de 
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microrganismos Gram-positivos para microrganismos patogénicos Gram-

negativos, sendo os últimos responsáveis pela maioria das infeções (23). 

1.3.5. Hemorragia intraoral 

A hemorragia intraoral é uma das complicações associadas ao tratamento 

antineoplásico com agentes quimioterapêuticos. O sangramento ocorre como 

resultado da trombocitopenia secundária à supressão dos tecidos 

hematopoiéticos, como consequência do tratamento antineoplásico. Pode surgir 

de forma espontânea ou ser induzido por trauma ou uma patologia existente (14). 

1.3.6. Anomalias de desenvolvimento das estruturas dentofaciais 

O processo de desenvolvimento dentário, a odontogénese, é um processo 

complexo e extenso que tem lugar nos primeiros 15 a 16 anos de vida de um 

indivíduo. Existe, portanto, uma longa janela de oportunidade para a ação 

deletéria de fatores exógenos como o tratamento antineoplásico (37). 

O período de maior atividade de desenvolvimento das estruturas dentárias 

ocorre entre os 3 e os 5 anos de idade. Como tal, pacientes submetidos a 

tratamento antineoplásico durante este período acarretam um risco acrescido 

para o desenvolvimento de anomalias dentárias (24). Do mesmo modo, o 

tratamento antineoplásico é ainda capaz de afetar o crescimento e maturação 

das estruturas esqueléticas craniofaciais. A perpetuação de anomalias dentárias 

pode, igualmente, estar na origem de maloclusões significativas passíveis de 

influenciar negativamente o desenvolvimento craniofacial (38).  

As alterações dentárias incluem anomalias de número, forma, tamanho, 

cor, estrutura, textura, erupção e esfoliação (38). 

 As anomalias das estruturas dentofaciais podem apresentar 

repercussões anatómicas, funcionais e estéticas com impacto substancial na 

qualidade de vida dos sobreviventes, podendo carecer de intervenção 

ortodôntica ou cirúrgica (38). 
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1.3.7. Cárie dentária 

A cárie dentária não ocorre como consequência direta do tratamento 

oncológico, mas sim como resultado de alterações na quantidade e composição 

do fluxo salivar aliadas ao aumento do número de bactérias cariogénicas na 

cavidade oral. Estas alterações resultam na rápida descalcificação do esmalte 

dentário por ausência de equilíbrio entre os processos de desmineralização e 

remineralização (38, 39). 

Clinicamente, a cárie dentária associada ao tratamento oncológico é 

semelhante à observada em pacientes saudáveis, apresentando, no entanto, 

evolução rápida, maior reincidência, envolvimento de superfícies não 

tipicamente afetadas e menor longevidade dos tratamentos restauradores. 

Quando não devidamente diagnosticadas e tratadas, podem estar na origem de 

dor, comprometimento funcional e ocorrência de infeções locais e sistémicas 

(39). 

1.3.8. Osteonecrose 

A osteonecrose representa um dos efeitos adversos mais prejudiciais do 

tratamento antineoplásico. (14). 

A ação inespecífica dos agentes antineoplásicos é responsável pela 

disrupção do sistema responsável pelos processos de vascularização óssea. 

Consequentemente, ocorre apoptose de células da medula óssea, hialinização, 

trombose e obliteração de vasos, com consequente diminuição progressiva da 

vascularização óssea, fibrose do periósteo e dos espaços medulares, bem como 

necrose óssea (40). Assim, o tecido ósseo torna-se hipovascular, hipocelular e 

hipóxico sendo incapaz de suportar traumas ou realizar os processos de 

reparação e cicatrização ósseas necessários (14).  

A sua severidade pode variar de assintomática a debilitante, 

apresentando consequências como dor severa, fraturas patológicas, fístulas 

orofaciais, osso necrótico exposto, redução da mobilidade articular e alterações 

degenerativas (38, 41). 
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1.3.9. Trismo 

O trismo consiste numa condição de hipomobilidade que pode ocorrer 

pela exposição das estruturas da articulação temporomandibular e músculos da 

mastigação a doses elevadas dos agentes antineoplásicos. Consequentemente, 

ocorre fibrose e perda de elasticidade das estruturas irradiadas (14, 38). 

Clinicamente, o trismo classifica-se como a incapacidade gradual do paciente 

abrir a boca para a realização de funções quotidianas normais como mastigação, 

deglutição, fala e rotinas de higiene oral, ocorrendo um severo comprometimento 

das mesmas (14). 

1.3.10. Doença periodontal  

A doença periodontal é uma condição inflamatória crónica e multifatorial 

caracterizada pela perda dos tecidos de suporte dentário. Apresenta como 

manifestações clínicas dor, infeção e, em última instância, a perda de dentes. 

Pacientes em tratamento oncológico apresentam um risco acrescido para o seu 

desenvolvimento. A hiposalivação e perda dos efeitos protetores da saliva, 

características neste grupo de indivíduos, predispõe ao seu desenvolvimento 

(39). 

1.3.11. Doença enxerto hospedeiro 

A doença do enxerto contra o hospedeiro é a mais importante complicação 

associada ao transplante de células estaminais hematopoiéticas alógenas. 

Ocorre por via de reações imunológicas nas quais células transplantadas 

reconhecem tecidos do hospedeiro como estranhos (27). 

As suas manifestações orais incluem a presença de eritema moderado da 

mucosa oral, gengivite descamativa, disgeusia, disfunção das glândulas 

salivares, cárie dentária de rápida progressão, trismo, alterações liquenóides e 

queilite angular (27). 
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 1.4. Enquadramento do estudo 

Entre as sequelas relatadas na crescente população de sobreviventes, as 

complicações orais e dentárias encontram-se entre as mais prevalentes, sendo 

simultaneamente as mais negligenciadas. Na sua maioria, estas complicações 

não constituem uma ameaça eminente à vida. Não obstante, o impacto negativo 

na qualidade de vida dos indivíduos que as experienciam é consensual (34, 42). 

São causa de repercussões no estado psicológico, funcional e representam um 

encargo financeiro considerável. Por conseguinte, a implementação de medidas 

de prevenção, diagnóstico e tratamento deve ser cuidadosamente equacionada 

(43). 

O acompanhamento adequado destes pacientes antes, durante e após o 

tratamento oncológico é necessário de forma a mitigar complicações orais e 

evitar infeções durante o período crítico de imunossupressão (37, 44). Apesar de 

altamente benéfica, a inclusão do médico dentista na equipa multidisciplinar de 

tratamento oncológico ainda não é universal (45). 

1.5. Importância da padronização de Guidelines para o atendimento médico 
dentário  

De forma a garantir o adequado atendimento de pacientes e 

sobreviventes de cancro pediátrico, é imperativo que o médico dentista esteja 

informado para dar resposta às necessidades particulares destes pacientes (44). 

Como tal, é necessário que o profissional esteja familiarizado com as alterações 

passíveis de ocorrer nas diferentes fases do tratamento oncológico. 

Concomitantemente, deve possuir conhecimentos relativos às medidas de 

intervenção adequadas face a diferentes cenários clínicos, assegurando, deste 

modo, um atendimento seguro, criterioso e eficiente (46).  

O uso de protocolos padronizados, baseados em evidência científica, 

melhora significativamente a qualidade e segurança do atendimento médico 

dentário. Uma abordagem integrada e preventiva, desde os estágios iniciais de 

tratamento, pode minorar as complicações orofaciais, contribuindo para o 

sucesso do tratamento oncológico e melhoria da qualidade de vida (46). 
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1.6 . Objetivos 

1.6.1. Objetivo geral 

O presente estudo teve como principal objetivo avaliar a viabilidade e 

aceitabilidade de um questionário relativo à condição oral de sobreviventes de 

cancro pediátrico, bem como a análise dos resultados obtidos. 

1.6.2. Objetivos específicos  

-Avaliar a taxa de resposta do questionário, bem como a eventual necessidade 

de recorrer a métodos de distribuição distintos. 

-Estimar o tempo médio necessário para preenchimento do questionário. 

-Avaliar a clareza, compreensibilidade e adequação das questões, identificando 

possíveis ambiguidades.  

-Recolher feedback dos participantes, de forma a identificar aspetos do 

questionário que careçam de alterações. 

-Realizar uma análise preliminar dos dados obtidos, nomeadamente no que diz 

respeito a: 

-Perceção dos sobreviventes relativamente às alterações passíveis de 

ocorrer na cavidade oral.  

-Frequência e severidade das alterações orais.  

-Relação da frequência das alterações com a idade do sobrevivente no 

momento do diagnóstico. 

-Relação da frequência das alterações com a modalidade de tratamento 

implementada.  

-Relação da frequência das alterações com a duração do tratamento 

oncológico.  
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-Impacto das alterações orais na qualidade de vida dos pacientes. 

-Comparação da perceção sobre o estado de saúde oral antes e após os 

tratamentos oncológicos. 

-Acompanhamento médico dentário destes pacientes em Portugal. 
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2. MATERIAIS E MÉTODOS 

De forma a alcançar os objetivos propostos, foram implementados os 

materiais e métodos em seguida descritos. 

2.1. Caracterização do estudo  

Foi desenvolvido um estudo piloto, com base na redação de um questionário, 

em formato digital na plataforma Qualtrics XM®, que constituiu o instrumento de 

recolha de dados para a avaliação da condição oral de sobreviventes de cancro 

pediátrico em Portugal.  

Com o intuito de avaliar a sua viabilidade e aceitabilidade, o questionário foi 

disseminado entre uma amostra de cuidadores de sobreviventes de cancro 

pediátrico. Os dados recolhidos foram analisados por forma a obter uma melhor 

contextualização da problemática em questão. 

2.2. Considerações éticas 

O estudo foi analisado pela Comissão de Ética para a Saúde da Universidade 

Católica Portuguesa, tendo sido obtido um parecer favorável (Anexo I) 

condicionado a esclarecimentos adicionais entretanto prestados. 

Os cuidadores convidados a participar no estudo tiveram acesso, via e-mail, 

a um link para o preenchimento do questionário, bem com um folheto informativo 

descrevendo os objetivos e relevância do mesmo. Foi ainda disponibilizado, no 

folheto informativo, um contacto para o esclarecimento de dúvidas, questões ou 

preocupações, garantindo uma participação esclarecida e informada. 

O consentimento de participação no estudo foi assegurado por meio de uma 

questão introdutória, de caráter obrigatório, cuja resposta favorável permitiu 

consentir, de forma livre e esclarecida, a recolha e utilização dos dados.  

De forma a cumprir os princípios de privacidade, confidencialidade e da lei de 

proteção de dados, o questionário foi disseminado através de um link anónimo 

geral. A plataforma Qualtrics XM® gera, de forma automática, um código 

alfanumérico de forma a vincular as respostas a um participante sem que exista 



 40 

associação com o sujeito de estudo. Durante o processo de tratamento 

estatístico dos dados, foi mantido o pressuposto de codificação, garantindo a 

continuidade do processo de anonimização. 

Todos os dados foram armazenados e tratados de forma a respeitar as regras 

e princípios estipulados pela Declaração de Helsínquia da Associação Médica 

Mundial bem como o regulamento geral de proteção de dados (RGPD 2016/679).  

2.3. Caracterização da amostra 

No presente estudo, foi considerada como população alvo um grupo de 14 

cuidadores de sobreviventes de cancro pediátrico que se mostraram, em algum 

momento, disponíveis para participar. 

Dos 14 cuidadores inicialmente incluídos, 11 responderam ao questionário. 

Confrontando os dados recolhidos com os critérios de exclusão, não foram 

excluídos quaisquer participantes por existência de inconformidades.  

2.3.1. Critérios de inclusão da amostra  

De acordo com os critérios de inclusão, foram selecionados participantes 

cuidadores de sobreviventes de cancro cujo diagnóstico tenha sido prévio aos 

18 anos de idade e que aceitaram, de forma voluntária e informada, participar no 

estudo. 

2.3.2. Critérios de exclusão da amostra 

De acordo com os critérios de exclusão, não seriam considerados 

participantes cuidadores de pacientes que ainda se encontrassem em fase de 

tratamento, com um diagnóstico de cancro posterior aos 18 anos de idade ou 

que não consentissem a recolha dos dados.  

2.4. Metodologia e recolha de dados 

Foi redigido um questionário para disseminação online, na plataforma 

Qualtrics XM®, com o intuito de obter dados relativos à condição oral de 

sobreviventes de cancro pediátrico em Portugal.  
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Para a construção do questionário foi seguida uma abordagem sistemática 

e estruturada. Numa fase inicial, foi efetuada uma revisão extensa da literatura 

existente, de modo a identificar as principais problemáticas a estudar, com 

especial ênfase nas alterações orais frequentemente observadas nestes 

pacientes, principais variáveis envolvidas no seu desenvolvimento, impacto da 

literacia na frequência e severidade das alterações, vertentes da vida quotidiana 

passíveis de serem afetadas e ainda o papel do médico dentista no atendimento 

destes pacientes. 

Com base nos dados obtidos aquando da revisão da literatura, foram 

redigidas 28 questões, divididas em 4 secções, designadas de “A” a “D”: 

Grupo A: referente às informações demográficas. (Constituído por 9 

questões referentes a informações relevantes para a compreensão do perfil do 

sobrevivente e estabelecimento de potenciais correlações demográficas com os 

resultados da condição oral). 

Grupo B: referente à perceção dos sobreviventes relativamente às 

alterações orais. (Constituído por 3 questões para recolha de dados que 

permitem a avaliação dos seus conhecimentos e consciência). 

Grupo C: referente às alterações orais e o seu impacto na qualidade vida. 

(Constituído por 7 questões que visam a identificação das manifestações orais 

experienciadas e avaliação do seu impacto na qualidade de vida). 

Grupo D: referente ao acompanhamento médico dentário. (Constituído por 

14 questões finais com foco no acesso, experiência e nível de satisfação com os 

cuidados de saúde oral durante e após os tratamentos oncológicos).  

Adicionalmente, o questionário incluiu uma questão final, de caráter aberto, 

convidando os participantes a providenciar feedback por meio de qualquer 

comentário, sugestão ou pergunta adicional que considerassem pertinente 

transmitir à equipa investigadora.  
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Posteriormente, o questionário foi disseminado numa amostra de 14 

cuidadores de sobreviventes de cancro pediátrico, tendo sido obtidas 11 

respostas.  

Os dados recolhidos foram extraídos da plataforma Qualtrics XM® e 

transferidos para uma folha de calculo do programa Microsoft Office Excel®. De 

seguida, foram introduzidos no programa Statistical Package for the Social 

Sciences® (SPSS), versão 25, de forma a criar uma base de dados para 

produção da análise dos dados obtidos. 

2.5. Análise estatística 

Os dados obtidos foram, posteriormente, sujeitos a análise estatística, 

realizada com recurso ao Statistical Package for the Social Sciences® (SPSS), 

versão 25, com um nível de significância α definido a 0.05, com o intuito de 

realizar a análise descritiva e inferencial dos dados obtidos. 

As variáveis categóricas foram representadas através da sua frequência 

relativa total (%) e absoluta (n) e as variáveis contínuas através da mediana e 

amplitude interquartil (AIQ).  

O teste Qui-Quadrado foi utilizado para estudar a existência de diferenças 

significativas na distribuição de variáveis de interesse em sobreviventes com 

diferentes números de alterações orais como consequência do tratamento 

oncológico.  

O teste de McNemar foi utilizado para comparar a distribuição de 

respostas em relação à perceção da saúde oral dos sobreviventes antes e após 

o tratamento oncológico. 

 
 
 
 
 
 



 43 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RESULTADOS 



 44 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 45 

3. RESULTADOS 

3.1 Análise estatística descritiva  

3.1.1 Viabilidade do questionário 

O presente estudo incluiu inicialmente, uma amostra de 14 cuidadores de 

sobreviventes de cancro pediátrico, dos quais dos quais 11 responderam ao 

questionário, resultando numa taxa de resposta de 78,6%. O tempo médio de 

resposta foi de 7,3 minutos, com um desvio padrão de 2,3 minutos.  

3.1.2 Caracterização da amostra 

A amostra é constituída, maioritariamente, por sobreviventes do género 

masculino, com uma representação de 63,6% e uma minoria de sobreviventes 

do género feminino representando 36,4% da amostra. A idade mediana no 

momento do diagnóstico foi de 3,0 anos com uma amplitude interquartil (AIQ) de 

8,0.  

A maioria dos pacientes foi diagnosticada com leucemia, seguida de 

neuroblastoma, sarcoma e tumor cerebral, estando as respetivas percentagens 

apresentadas no Gráfico 1.   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 1 | Distribuição da amostra considerando as neoplasias apresentadas 
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No que respeita ao tratamento antineoplásico, os sobreviventes foram 

submetidos a diferentes modalidades de tratamento (quimioterapia isolada, 

quimioterapia associada a cirurgia e quimioterapia associada a radioterapia), 

estando as respetivas percentagens representadas no Gráfico 2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

A mediana da duração dos tratamentos foi de 30,0 meses e a mediana do 

tempo desde a finalização dos tratamentos de 10,0 anos.  

Todas as características demográficas dos sobreviventes encontram-se 

representadas na Tabela 1.  

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2 | Distribuição da amostra considerando as modalidades de tratamento 
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Tabela 1 | Caracterização da amostra  

Variáveis  
Género, n (%)  

Feminino 4 (36,4%) 

Masculino 7 (63,6%) 

Idade ao diagnóstico (anos), mediana (AIQ) 3,0 (8,0 AIQ) 

Tumor para o qual recebeu tratamento, n (%)  

Leucemia 7 (63,6%) 

Neuroblastoma 2 (18,2%) 

Sarcoma 1 (9,1%) 

Tumor cerebral 1 (9,1%) 
Modalidade de tratamento, n (%)  

Quimioterapia 4 (36,4%) 

Quimioterapia + Radioterapia 3 (27,3%) 

Quimioterapia + Cirurgia 4 (36,4%) 

Duração do tratamento (meses), mediana (AIQ) 30,0 (30,0 AIQ) 

Tempo desde que terminou o tratamento (anos), mediana (AIQ) 10,0 (4,0 AIQ) 
AIQ, amplitude interquartil. 
 

3.1.3 Perceção dos conhecimentos dos participantes relativamente às 
alterações orais 

A maioria dos participantes afirmou ter algum conhecimento sobre as 

alterações orais associadas aos tratamentos oncológicos, uma minoria relatou 

não possuir nenhum conhecimento sobre o tema e apenas um participante 

afirmou ter bons conhecimentos. As respetivas percentagens encontram-se 

representadas no Gráfico 3. 
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3.1.4 Alterações orais e o seu impacto na qualidade de vida  

Dos 11 participantes, a maioria reportou que os sobreviventes 

experienciaram problemas gengivais (sangramento, dor e inflamação) e 

sensibilidade dentária após o tratamento oncológico.  

Outras alterações, como alterações dentárias (ao nível da forma, 

tamanho, posição e número), cárie dentária, doença periodontal, alterações do 

paladar, agenesia dentária, úlceras ou aftas recorrentes, disrupção da erupção 

dentária, alterações dentárias (ao nível da cor, estrutura e textura), perda de 

dentes e infeções orais, embora menos comuns, foram também reportadas.  

Dois sobreviventes relataram não ter experienciado qualquer alteração 

oral e nenhum sobrevivente relatou mucosite oral, xerostomia, osteonecrose, 

trismos ou disfagia. Adicionalmente, nenhum sobrevivente referiu ter de utilizar 

algum tipo de prótese dentária como consequência das alterações orais 

experienciadas. 

Os dados obtidos estão representados, pela sua frequência absoluta e 

relativa, na Tabela 2. 

Gráfico 3 | Distribuição da amostra em níveis de conhecimentos 
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Tabela 2 | Frequência das alterações orais como consequência do tratamento 
oncológico  

Variáveis, n (%)  
Alterações orais  

Problemas gengivais (sangramento, dor e inflamação) 6 (54,5%) 

Sensibilidade dentária 6 (54,5%) 

Alterações dentárias ao nível da forma, tamanho, posição e número 3 (27,3%) 

Cárie dentária 3 (27,3%) 

Nenhuma 2 (18,2%) 

Doença periodontal 2 (18,2%) 

Alterações do paladar 2 (18,2%) 

Dentes ausentes porque não se desenvolveram, agenesia dentária 2 (18,2%) 

Úlceras ou aftas recorrentes 2 (18,2%) 

Dentes que não erupcionaram nos tempos considerados normais 1 (9,1%) 

Alterações dentárias ao nível da cor, estrutura e textura 1 (9,1%) 

Perda de dentes por cárie ou doença periodontal 1 (9,1%) 

Infeções Orais 1 (9,1%) 

No que diz respeito à severidade das alterações orais experienciadas 

pelos sobreviventes, a maioria foi considerada como sendo leve ou moderada. 

Apenas uma minoria dos participantes referiu alterações severas. Existiram 

também participantes a não responder à questão. Os dados encontram-se 

representados sob a forma de frequência relativa no Gráfico 4. 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4 | Distribuição da amostra pela severidade das alterações experienciadas 
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No que diz respeito ao impacto das alterações orais na qualidade de vida, 

36,4% dos participantes relataram um impacto significativo no bem-estar 

emocional e na qualidade de vida geral dos sobreviventes, enquanto 27,3% 

descreveram o impacto como moderado.  

Quanto à capacidade de realizar uma dieta normal, 36,4% relataram um 

impacto moderado. Além disso, observou-se uma afetação moderada na 

capacidade de falar ou comunicar oralmente em 9,1% dos casos. Em relação à 

autoestima e à vida social, 36,4% dos participantes descreveram um impacto 

moderado.  

Os dados relativos aos impactos das alterações na qualidade de vida dos 

sobreviventes estão representados na Tabela 3, sob a forma de frequência 

absoluta e relativa.  

Tabela 3 | Impacto das alterações na qualidade de vida e suas vertentes 

Impacto das alterações orais, n (%)  
Bem-estar emocional e qualidade de vida geral  

Significativamente 4 (36,4%) 

Moderadamente 3 (27,3%) 

Não 2 (18,2%) 

Sem resposta 2 (18,2%) 

Capacidade de realizar uma dieta normal  

Moderadamente 4 (36,4%) 

Não 5 (45,5%) 

Sem resposta 2 (18,2%) 

Capacidade de falar ou comunicar oralmente  
Moderadamente 
Não 

1 (9,1%) 
8 (73,7%) 

Sem resposta 2 (18,2%) 

Autoestima e/ou vida social  

Moderadamente 4 (36,4%) 

Não 5 (45,5%) 

Sem resposta 2 (18,2%) 
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3.1.5 Acompanhamento médico dentário 

Na Tabela 4, estão descritos todos os resultados relativos ao 

acompanhamento médico dentário dos sobreviventes. 

Tabela 4 | Acompanhamento médico dentário 

Variáveis, n (%)  
Dificuldade no acesso ao tratamento dentário  

Sim, por motivos financeiros 3 (27,3%) 

Não 8 (72,7%) 

Local onde recebeu o tratamento dentário  

Clínica privada 5 (45,5%) 

Hospital do Serviço Nacional de Saúde 3 (27,3%) 

Instituto Português de Oncologia 3 (27,3%) 
Considera importante a presença do médico dentista/ 
estomatologista na equipa médica dentária que acompanha a 
criança no hospital  
Sim 

 
 

11 (100,0%) 

Está satisfeito com o acompanhamento em saúde oral para doentes 
Oncológicos  

Sim 8 (72,7%) 

Não  2 (18,2%) 

Não sei responder 1 (9,1%) 

 

No que diz respeito ao acesso ao tratamento médico dentário, a maioria 

dos participantes relatou não terem existido dificuldades. No entanto, uma 

minoria reportou dificuldades relacionadas com motivos financeiros. As 

respetivas percentagens encontram-se descritas no Gráfico 5. 
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Quanto ao local onde os sobreviventes receberam os tratamentos médico 

dentários uma maioria, embora não significativa, foi atendida em 

estabelecimentos públicos, distribuídos entre o Instituto Português de Oncologia 

e hospitais do Serviço Nacional de Saúde. Os restantes sobreviventes 

recorreram a clínicas privadas. As respetivas percentagens encontram-se 

descritas no Gráfico 6. 

 

 

 

 

 

 

Quanto à perceção dos participantes sobre a importância da presença do 

médico dentista ou estomatologista na equipa que acompanha a criança no 

hospital a resposta favorável foi unânime. 

Gráfico 5 | Distribuição da amostra pelas dificuldades no acesso ao tratamento médico dentário 

Gráfico 6 | Distribuição da amostra pelo local onde receberem os tratamentos médico dentários 
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Em relação à satisfação dos participantes com o acompanhamento de 

pacientes oncológicos no âmbito da saúde oral, a maioria referiu estar satisfeita, 

as percentagens específicas estão descritas no Gráfico 7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2 Análise estatística inferencial  

Foi efetuada a análise da associação entre o número de alterações orais 

experienciadas pelos sobreviventes e diversas variáveis de interesse, conforme 

apresentada na Tabela 5.  

A mediana da idade no momento do diagnóstico foi de 3,0 anos para o 

grupo com 0-3 alterações orais, 6,0 anos para o grupo com 3-6 alterações, e 4,0 

anos para os sobreviventes com mais de 6 alterações, sem evidência 

estatisticamente significativa de diferenças entre os grupos (p = 0,585).  

Quanto à modalidade de tratamento, observou-se uma tendência à 

associação, embora não significativa (p = 0,389), com destaque para o grupo 

tratado com quimioterapia + radioterapia, onde 66,7% apresentaram 0-3 

alterações orais.  

Gráfico 7 | Distribuição da amostra pela sua satisfação com o atendimento médico dentário 
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A duração do tratamento também não demonstrou associação 

significativa (p = 0,603), com medianas de tempo de tratamento de 27,0, 36,0 e 

27,0 meses para os grupos com 0-3, 3-6, e mais de 6 alterações orais, 

respetivamente. 

Tabela 5 | Associação entre o número de alterações orais após o tratamento 
oncológico e variáveis de interesse 

 

Variáveis 
Número de alterações orais após o tratamento 

oncológico 
0 - 3 3 - 6 Mais de 6 Valor P 

Idade mediana ao diagnóstico 
(anos) 3,0  6,0  4,0  0,585 

Modalidade de tratamento    0,389 
Quimioterapia 0  3  1   

Quimioterapia + Radioterapia 2  1  0   

Quimioterapia + Cirurgia 1  2  1   

Duração mediana do tratamento 
(meses) 27,0  36,0  27,0  0,603 

A maioria dos participantes, 72,7%, descreveu a saúde oral dos 

sobreviventes, antes do tratamento oncológico, como boa, 18,2% referiram 

apresentar uma má saúde oral e 9,1% não conseguiram responder. Não 

obstante, foi possível observar uma mudança no paradigma dos resultados do 

estado de saúde oral após o início dos tratamentos, existindo uma diminuição no 

valor da proporção de participantes que relataram uma boa saúde oral dos 

sobreviventes para 45,5% e um aumento naqueles que indicaram uma má saúde 

oral para 36,4%. O valor da proporção de participantes que não souberam 

responder aumentou para 18,2%. Os resultados do teste de McNemar não 

alcançaram significância estatística com um valor de p = 0,071. 

A Tabela 6 apresenta os resultados comparativos do estado da saúde oral 

dos sobreviventes antes e após a realização dos tratamentos antineoplásicos.  

Tabela 6 | Comparação do estado de saúde oral antes e após os tratamentos oncológicos 

Antes Após  

Boa Má Não sei 
responder Boa Má Não sei 

responder 
Teste de 
McNemar 

Valor 
P 

8 (72,7) 2 (18,2) 1 (9,1) 5 (45,5) 4 (36,4) 2 (18,2) 3,24 0,071 
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4. DISCUSSÃO 

Nos últimos anos, tem sido observado um crescimento significativo na 

população de sobreviventes de cancro pediátrico. Não obstante, o aumento das 

taxas de sobrevivência não reflete necessariamente um bom estado de saúde 

geral após a remissão da doença oncológica. O processo de sobrevivência está 

associado ao desenvolvimento de sequelas com afetação de diversos órgãos e 

sistemas, sendo a cavidade oral profundamente afetada (34, 47).  

No âmbito do Europe’s Beating Cancer Plan (2021-2030) a União 

Europeia identificou como área fundamental, a gestão dos sobreviventes e a 

promoção da sua qualidade de vida. Um dos objetivos do Plano Nacional de Luta 

Contra o Cancro é transpor as diretrizes europeias para aferir sistematicamente 

a qualidade de vida de doentes e sobreviventes, reforçando a importância do 

estudo agora desenvolvido. 

As complicações orais constituem um fator significativo de afetação da 

qualidade de vida dos sobreviventes, particularmente em indivíduos 

adolescentes e jovens adultos (42). 

Face ao crescimento da população de sobreviventes, é fundamental a 

obtenção de dados atualizados para um melhor entendimento das necessidades 

desta população (48). Esta pesquisa resulta da necessidade de obter 

conhecimentos mais aprofundados sobre a condição oral dos sobreviventes de 

cancro pediátrico em Portugal, visando uma contribuição para a sua qualidade 

de vida a longo prazo. 

São identificáveis, na literatura existente, diversos estudos alusivos ao 

tema das alterações orais em sobreviventes de cancro pediátrico, sendo, no 

entanto, predominantemente referentes a estudos internacionais. Como tal, e 

reconhecendo o impacto de fatores de variação geográfica, existe a necessidade 

premente de colmatar as lacunas existentes na literatura nacional. 

Aspetos como políticas de saúde distintas, aspetos culturais e 

caraterísticas demográficas podem constituir obstáculos à extrapolação de 

dados internacionais na nossa população (49, 50). 
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A discussão deste estudo é constituída por duas secções distintas. A 

primeira referente à metodologia implementada para o desenvolvimento e 

avaliação da viabilidade do questionário, seguindo-se a segunda, relativa à 

análise dos resultados. 

4.1. Metodologia do estudo 

A utilização de questionários para pesquisa médica é referida, pela 

literatura, como um método eficiente para a recolha de dados de perceção 

individual de pacientes em estudos de coorte (51, 52). Acresce que, um 

questionário constitui um método não intervencional, reduzindo o número de 

preocupações éticas associadas a um estudo (53). 

No presente estudo, foi desenvolvido e aplicado um questionário online. 

O uso de questionários eletrónicos apresenta mais valias como um maior poder 

de alcance e rapidez na resposta. Contudo, é necessária a ponderação de 

fatores limitantes como baixas taxas de resposta, possíveis vieses e a exclusão 

de determinados sujeitos de estudo (52, 53).  

O questionário desenvolvido foi disseminado numa amostra de 14 

cuidadores de sobreviventes de cancro pediátrico. Foram obtidas 11 respostas, 

resultando numa taxa de resposta de 78,6%, o que sugere que o método de 

distribuição utilizado foi eficiente. Face aos resultados obtidos, não se considera 

imperativa a utilização de métodos de distribuição alternativos. Todavia, em 

pesquisas futuras, poderá ser implementado um método de distribuição misto, 

combinando questionários online e em papel, por forma a não excluir 

participantes com acesso limitado à Internet, falta de motivação ou baixa literacia 

digital. 

Em questionários online, a fim de não prejudicar a qualidade de resposta 

dos participantes, o tempo de preenchimento não deverá ultrapassar os 10 a 15 

minutos (54). Os resultados obtidos indicaram um tempo médio de resposta de 

7,3 minutos com um desvio padrão de 2,3 minutos. Concluiu-se que o tempo 

médio de resposta é adequado, não constituindo um incómodo significativo para 

o participante.  
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Questões fechadas, caracterizadas pela presença de opções de resposta, 

apresentam maior facilidade e rapidez de resposta, limitando, no entanto, a 

profundidade das informações recolhidas. Assim, de forma a suprir esta 

limitação, as opções de resposta disponibilizadas devem ser exaustivas (53). O 

questionário desenvolvido seguiu esta premissa. Foram incluídas diversas 

opções de resposta, nomeadamente, a opção “outro”, seguida de uma caixa de 

texto para que o participante pudesse introduzir a sua alternativa de resposta.  

Questões abertas apresentam-se como mais exigentes, tanto para o 

participante como para a equipa de investigação. Esta tipologia está associada 

a um tempo e complexidade de resposta superiores, dificultando, paralelamente, 

a análise dos dados obtidos. Todavia, a utilizações destas questões poderá ser 

necessária para a recolha de informações mais aprofundadas (53). 

De forma a gerar um equilíbrio entre as vantagens e desvantagens de 

cada tipologia optou-se, no questionário desenvolvido, por uma abordagem 

mista, incluindo questões de caráter aberto e fechado. Foram incluídas questões 

fechadas para potenciar a eficiência e questões abertas para recolher 

informações que não pudessem, de outro modo, ser adequadamente obtidas 

(53). 

A qualidade de um estudo que utilize um questionário está 

inequivocamente associada à qualidade da estruturação do mesmo (53). Deste 

modo, após análise criteriosa dos resultados, e com o intuito de melhorar a 

qualidade do método de recolha de dados, foram realizadas alterações na 

estruturação e formulação do questionário. A versão atualizada pode ser 

consultada no apêndice III.  

Na versão atualizada do questionário, com o intuído de reduzir o tempo e 

complexidade de preenchimento, as questões A6, A7 e D5 foram transformadas 

em questões fechadas. Estas alterações visam, simultaneamente, uma maior 

precisão e consistência da análise dos dados em estudos futuros. 

As questões B1, B3, C2, C3, C4, C5, C6, C7, D3, D6, D7, D10 e D11 foram 

igualmente sujeitas a alterações, sendo, na nova versão, utilizadas escalas de 
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Likert. Estas alterações objetivam uma recolha de dados mais rigorosa com 

obtenção de um leque de respostas mais abrangente e sensível, reduzindo 

possíveis ambiguidades. 

De modo a aferir a clareza e compreensibilidade do questionário, foi 

incluída uma questão de recolha de feedback dos participantes, não tendo, no 

entanto, existido retorno relativo à qualidade do questionário. Contudo, a 

ausência de questões com elevada taxa de não resposta, a elevada taxa de 

conclusão do questionário e a ausência de retorno negativo sugerem que as 

questões abordadas foram claras, compreensíveis e adequadas. 

4.2. Análise dos resultados 

A seleção de uma amostra representativa da população em estudo é uma 

questão fulcral para a generalização dos resultados em pesquisas médicas (55). 

Não obstante, em estudos piloto (preliminares), a utilização de uma amostra 

reduzida pode ser justificada. Embora estejam identificadas diversas limitações 

em estudos com amostras reduzidas, existem também na literatura, inúmeros 

exemplos que atestam a validade e utilidade destes estudos (56). 

No presente estudo, face ao caráter reduzido da amostra, é fundamental 

reconhecer a ausência de validade externa dos resultados obtidos. Todavia, o 

seu desenvolvimento visa, não a generalização dos dados obtidos, mas sim a 

identificação de tendências de causa-efeito e a exploração preliminar da 

condição oral dos sobreviventes de cancro pediátrico em Portugal.  

4.2.1. Caracterização da amostra 

4.2.1.1. Idade dos sobreviventes no momento do diagnóstico 

No que diz respeito à idade dos sobreviventes no momento do 

diagnóstico, a amostra deste estudo, ainda que reduzida, abrangeu um conjunto 

diversificado de idades, o que lhe confere representatividade. 

Os resultados indicaram uma idade mediana de 3,0 anos, com uma 

amplitude interquartil de 8,0. Estes dados refletem uma variabilidade 
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significativa. A diversidade etária no momento do diagnóstico, possibilita uma 

análise mais fundamentada do seu impacto na condição oral dos sobreviventes.  

A predominância de crianças com idades inferiores a 5 anos é compatível 

com a elevada prevalência de doenças neoplásicas em crianças até aos 4 anos 

de idade (57-59), reforçando a representatividade da amostra.  

4.2.1.2. Neoplasias pediátricas 

 A maioria dos sobreviventes foi diagnosticada com leucemia, seguindo-se 

o neuroblastoma, sarcoma e tumores cerebrais. Os resultados obtidos 

encontram-se alinhados com os padrões epidemiológicos das neoplasias 

pediátricas (10), corroborando a representatividade da amostra obtida. 

4.2.1.3. Formas de tratamento antineoplásico 

 Os sobreviventes incluídos neste estudo foram submetidos a diferentes 

modalidades de tratamento como quimioterapia isolada, combinação de 

quimioterapia e radioterapia e combinação de quimioterapia e cirurgia. A 

distribuição relativamente uniforme das diferentes modalidades sugere um 

equilíbrio na amostra.  

Em estudos futuros, será relevante a obtenção de uma amostra mais 

diversificada e representativa, contemplando modalidades de tratamento 

adicionais como o transplante de medula óssea e imunoterapia. 

No que diz respeito à análise da associação entre a modalidade de 

tratamento e o número de alterações orais experienciadas, observou-se uma 

tendência à associação, embora não significativa (p=0,389), para o grupo tratado 

com quimioterapia combinada com radioterapia.  

Os sobreviventes submetidos à associação de quimioterapia com 

radioterapia reportaram entre 0 e 3 alterações orais, um número inferior quando 

comparado com o uso isolado destas modalidades. Não obstante, este resultado 

não é concordante com a literatura existente, que afirma que o efeito cumulativo 
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de radioterapia e quimioterapia potencia os efeitos adversos experienciados 

(60). 

A ausência de significância estatística implica a impossibilidade de afirmar 

que a tendência observada seja real, podendo, o caráter reduzido da amostra, 

justificar um erro estatístico tipo II (61), erro que impossibilita a verificação de 

uma verdadeira tendência. 

Existe por isso necessidade de pesquisas futuras, numa maior 

amostragem, de modo a perceber o verdadeiro impacto de cada modalidade de 

tratamento na frequência das alterações orais. 

4.2.1.4. Duração do tratamento antineoplásico  

A duração mediana de tratamento dos sobreviventes foi de 30 meses, 

refletindo a natureza prolongada e complexa dos tratamentos antineoplásicos. 

De acordo com a literatura, a duração dos tratamentos está diretamente 

relacionada com a condição oral dos sobreviventes. Pacientes submetidos a 

regimes terapêuticos por períodos extensos, apresentam um maior potencial 

para o desenvolvimento de efeitos cumulativos e crónicos (7, 21).  

A análise da relação da duração do tratamento com o número de 

alterações orais não demonstrou uma associação significativa (p = 0,603). 

Embora tenha sido observada uma diferença no número de alterações 

experienciadas, face a uma maior duração do tratamento, essa diferença não é, 

no entanto, suficientemente robusta para tirar qualquer tipo de conclusões. À 

semelhança da análise para as modalidades de tratamento, a amostra reduzida 

poderá ter causado um erro estatístico tipo II. 

4.2.1.5. Período de sobrevivência 

O tempo mediano, desde a conclusão dos tratamentos oncológicos, foi de 

10 anos, indicando uma amostra composta maioritariamente por sobreviventes 

a longo prazo. Esta característica apresenta-se como vantajosa para a avaliação 
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da condição oral a longo prazo, assegurando a inclusão de condições de início 

tardio.  

Esta perspetiva é crucial para a obtenção de dados que captem todo o 

espetro de alterações passíveis de ocorrer. Contudo, em pesquisas futuras, a 

inclusão de mais participantes com um menor período de sobrevivência, poderá 

apresentar-se como benéfica, facilitando a obtenção de dados comparativos 

para identificação de alterações de início precoce e tardio. 

4.2.2. Prevalência das alterações orais 

 Os dados obtidos identificaram problemas gengivais (sangramento, dor e 

inflamação) e sensibilidade dentária como sendo as principais alterações 

experienciadas. Paralelamente, nenhum participante referiu ter experienciado 

mucosite oral. 

Este resultado deve ser cautelosamente analisado. Os sintomas de 

problemas gengivais (sangramento, dor e inflamação) aliados à sensação 

subjetiva de sensibilidade dentária podem, irrefletidamente, ser confundidos com 

a mucosite oral, caracterizada pelo mesmo conjunto de sinais e sintomas (31).  

A elevada prevalência de mucosite oral neste grupo de pacientes está 

altamente comprovada pela literatura  (30-32, 45, 62). Assim, o número 

inexistente de participantes a referirem esta alteração constitui um sinal de alerta. 

O resultado obtido, poderá ser justificado pela sobreposição de sintomas entre 

as duas condições, dificultando a diferenciação precisa por parte de indivíduos 

com baixa literacia médica. 

 As alterações dentárias ao nível da forma, tamanho, posição e número, 

juntamente com a cárie dentária, seguiram-se como as segundas mais 

prevalentes.  

Face aos períodos de desenvolvimento e calcificação dentária, a literatura 

refere um risco superior para o desenvolvimento de alterações dentárias em 

pacientes submetidos a tratamento oncológico previamente aos 5 anos de idade 

(21, 37, 63). 
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A cárie dentária é a doença mais prevalente na população pediátrica, 

podendo, em alguns casos, surgir associada ao tratamento antineoplásico. Não 

obstante, é importante considerar a sua etiologia multifatorial, envolvendo fatores 

nutricionais, de higiene oral e características de variabilidade individual. Deste 

modo, será difícil atribuir o seu desenvolvimento exclusivamente ao tratamento 

oncológico (38, 64).  

Embora em menor percentagem, foram também referidas outras 

alterações orais como a doença periodontal, alterações do paladar, agenesia 

dentária, úlceras ou aftas recorrentes, alterações ao nível da cor, estrutura e 

textura, dentes com erupção anómala, perda de dentes e infeções orais. 

Os resultados obtidos evidenciam uma variabilidade significativa nas 

alterações orais relatadas pelos sobreviventes. Contudo, face à natureza do 

estudo, não é possível retirar conclusões relativas às prevalências de cada 

alteração oral, sendo necessária a realização de pesquisas futuras.  

Por forma a melhorar a qualidade dos dados obtidos em pesquisas 

futuras, poderá ser útil desenvolver e fornecer aos participantes um folheto 

informativo contento informações e imagens ilustrativas das diversas alterações 

orais. Este folheto visa combater possíveis viés de memória e falta de literacia 

dos participantes, assegurando uma melhor qualidade dos dados obtidos na 

questão C1. 

4.2.3. Severidade das alterações orais 

No que diz respeito à severidade das alterações experienciadas, a maioria 

dos participantes classificou as alterações experienciadas pelos sobreviventes 

como leves ou moderadas com uma minoria a referir ter experienciado 

alterações severas. Adicionalmente, houve participantes que não responderam 

à questão.  

Estes resultados poderão, eventualmente, ser indicativos de que embora 

comuns, as alterações na cavidade oral tendem a ser controláveis. A 

predominância de casos leves a moderados poderá, simultaneamente, sugerir 
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que os cuidados preventivos e intervenções precoces estejam a ser adequados, 

minimizando a severidade das alterações experienciadas. 

Embora reduzido, o número de pacientes a referir alterações severas não 

deve ser ignorado, constituindo prova da necessidade de acompanhamento 

individualizado e contínuo de modo a assegurar que todos os pacientes recebam 

tratamentos adequados às suas necessidades específicas. 

4.2.4. Impacto das alterações orais na qualidade de vida 

De acordo com os resultados obtidos, mais de um terço dos sobreviventes 

experienciou um impacto substancial na sua qualidade de vida como 

consequência das alterações orais após o tratamento oncológico.  

63,7% dos sobreviventes referiram um impacto significativo ou moderado 

no seu bem-estar emocional e qualidade de vida geral, 36,4% relataram 

dificuldades em realizar uma dieta normal, 9,1% referiram alterações na 

capacidade de comunicar oralmente e 36,4% referiram impactos negativos na 

sua autoestima e vida social. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, o conceito de saúde é 

referente, não apenas à ausência de doença, mas sim a um estado de completo 

bem-estar físico, mental e social. A qualidade de vida relacionada à saúde oral 

é um conceito multidimensional e subjetivo, incorporando aspetos da saúde oral, 

bem-estar funcional, emocional, expectativas e níveis de satisfação com a 

perceção de si próprio (65).  

Os resultados apresentados neste estudo demonstram o efeito profundo 

da saúde oral nas diferentes vertentes de qualidade de vida dos indivíduos, 

reforçando a necessidade imperativa de uma abordagem multidisciplinar no 

tratamento destes pacientes (37). 

 As estruturas da cavidade oral desempenham um papel fundamental nos 

processos da mastigação e deglutição, contribuindo para a nutrição adequada 

dos indivíduos (34). A existência de sobreviventes a referir dificuldades na 



 66 

realização de uma dieta normal, destaca o impacto direto das alterações orais 

nas atividades quotidianas essências.  

Simultaneamente, um número significativo de sobreviventes referiu ter 

experienciado efeitos negativos na sua autoestima com afetação das suas 

interações sociais, aspeto de particular relevância em crianças e adolescentes. 

O descontentamento com a aparência dentária é um forte preditor de problemas 

de autoestima, aspeto frequentemente negligenciado na população pediátrica 

(66). O médico dentista tem um papel interventivo, preponderante na melhoria 

da aparência estética e função oral do sobrevivente, contribuindo para uma maior 

autoestima e confiança social (67).  

 Ainda que inferior, o número de sobreviventes a relatar problemas de 

comunicação não deve ser desconsiderado. A capacidade de comunicar 

adequadamente é um dos mais importantes determinantes de saúde 

psicossocial. Uma vasta proporção dos processos de articulação da fala ocorre 

por intervenção de estruturas da cavidade oral. Deste modo, o médico dentista 

possui um papel fundamental na resolução ou melhoria das alterações 

experienciadas (68). 

O foco do estudo em várias dimensões da qualidade de vida permite a 

obtenção de uma visão holística do impacto das alterações orais na qualidade 

de vida dos sobreviventes. 

4.2.5. Perceção e conhecimentos relativamente às alterações orais  

A maioria dos participantes afirmou possuir algum conhecimento sobre as 

alterações orais passíveis de ocorrer como consequência do tratamento 

oncológico. Embora este resultado possa ser um indicador de que a informação 

essencial sobre a problemática está a ser disseminada, o conhecimento 

superficial relatado não é suficiente.  

Apenas um participante referiu ter bons conhecimentos, o que evidencia 

uma lacuna significativa na presença de conhecimentos mais aprofundados 

entre cuidadores e sobreviventes. 
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 É ainda importante considerar a possibilidade de os resultados terem sido 

influenciados por um viés de desejabilidade social, onde participantes sem 

qualquer conhecimento acerca do assunto poderão ter referido algum 

conhecimento por considerarem a resposta socialmente desejável. Este viés 

poderá ter suscitado uma superestimação do nível de conhecimento relatado. 

Por forma a resolver esta limitação, a questão B1 foi reformulada tornando-a 

mais indireta com o propósito de reduzir a pressão social sobre o participante. 

 A existência de conhecimentos limitados nesta área sugere uma 

necessidade eminente da realização de iniciativas educacionais mais eficazes e 

direcionadas para o aumento da literacia dos cuidadores e sobreviventes. Estas 

iniciativas deverão contemplar informações detalhadas sobre as diferentes 

alterações orais passíveis de surgir, o seu impacto no estado de saúde e a 

importância de estratégias preventivas. 

Um maior nível de literacia poderá capacitar o sobrevivente a adotar 

medidas de saúde preventivas mais eficazes, contribuindo para a melhoria da 

sua qualidade de vida a longo prazo (69). 

4.2.6. Perceção do estado de saúde oral antes e após tratamento 
neoplásico 

Os resultados obtidos neste estudo permitiram a obtenção de uma visão 

comparativa do estado da saúde oral dos sobreviventes antes e após a 

exposição a tratamentos antineoplásicos.  

No que respeita ao estado da saúde oral antes da realização dos 

tratamentos oncológicos, a maioria dos participantes, 72,7%, descreveu a saúde 

oral dos sobreviventes como boa. 18,2% relataram uma má saúde oral e 9,1% 

não conseguiram responder.  

Após o início do tratamento, houve uma redução significativa na 

proporção de participantes a relatar uma boa saúde oral dos sobreviventes, 

diminuindo o valor para 45,5%. Paralelamente, verificou-se um aumento dos 

pacientes a indicar uma saúde oral insatisfatória, subindo o valor para 36,4%. O 
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valor da proporção de participantes que não souberam responder aumentou para 

18,2%. 

Embora os resultados obtidos sugiram uma tendência de deterioração na 

saúde oral dos sobreviventes após o início do tratamento oncológico, o teste de 

McNemar não alcançou significância estatística (p = 0,071). Este valor de p 

indica que as diferenças observadas podem ter ocorrido por acaso, não refletindo 

necessariamente uma mudança verdadeira.  

A deterioração da saúde oral após a realização de tratamentos 

oncológicos é suportada pela literatura (70), podendo a ausência de significância 

estatística ser atribuída ao tamanho reduzido da amostra.  

Adicionalmente, a proporção de participantes que se mostrou incapaz de 

responder sugere uma ausência de compreensão clara sobre o estado da saúde 

oral dos sobreviventes, reforçando a necessidade de programas educacionais e 

acompanhamento médico dentário durante o processo de tratamento 

oncológico. 

4.2.7. Atendimento médico dentário dos sobreviventes em Portugal 

Os resultados deste estudo evidenciam a importância de uma abordagem 

multidisciplinar, com colaboração entre a equipa oncológica e o médico dentista. 

100% dos participantes consideraram importante a presença do médico dentista 

na equipa que acompanha a criança no hospital. Não obstante, face à 

unanimidade das respostas e subjetividade da questão, é importante considerar 

a possibilidade de enviesamento social. Deste modo, a questão D10 foi 

reformulada de modo a torná-la mais indireta, reduzindo a pressão social sobre 

o participante. 

A satisfação dos participantes com o atendimento médico dentário foi 

consideravelmente alta, com 72,7% dos participantes a não reportarem qualquer 

dificuldade no acesso ao tratamento. Todavia, 27,3% dos participantes 

enfrentaram desafios financeiros, identificando uma barreira no acesso aos 

cuidados de saúde oral, a confirmar em estudos futuros. 
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A necessidade de tratamentos médico dentários pode constituir uma 

dificuldade significativa para muitas famílias, condicionando o acesso aos 

tratamentos. Esta dificuldade, motivada por questões financeiras, pode ser 

responsável por atrasos ou interrupções nos tratamentos, exacerbando os 

problemas orais experienciados (71).  

O Instituto Português de Oncologia, integra uma unidade de estomatologia 

capacitada para o atendimento médico dentário destes pacientes. Deste modo, 

os dados relativos a pacientes a experienciar dificuldades financeiras no acesso 

ao tratamento médico dentário, poderão indicar uma inadequada divulgação dos 

recursos ou uma falha no encaminhamento dos pacientes pediátricos para o 

serviço de estomatologia. 

A distribuição equilibrada de sobreviventes entre serviços de atendimento 

públicos e privados sugere um uso diversificado dos recursos de saúde 

disponíveis. Contudo, face ao tamanho da amostra, os resultados obtidos não 

permitem a obtenção de conclusões relativamente à preferência por serviços 

públicos ou privados. No entanto, a elevada representatividade de clínicas 

privadas, relatada por 45,5% dos participantes, pode refletir uma perceção de 

melhor qualidade ou disponibilidade de serviços especializados. 
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5. CONCLUSÃO 

Tendo em consideração os objetivos e limitações do presente estudo, foi 

possível retirar as seguintes conclusões: 

• O questionário online, utilizado como método de recolha de dados, 

demonstrou-se válido e eficaz. 

• As alterações orais como consequência de tratamentos oncológicos 

demonstraram-se frequentes, tendo sido experienciadas por 81,8% dos 

sobreviventes. 

• A perceção dos participantes revelou uma deterioração significativa no 

estado de saúde oral dos sobreviventes após a realização de tratamentos 

oncológicos, embora a significância estatística não tenha sido alcançada. 

• Um número significativo de participantes referiu um impacto substancial e 

multifacetado das alterações na qualidade de vida dos sobreviventes. 

• O nível de satisfação com o atendimento médico dentário foi elevado, no 

entanto, as dificuldades financeiras foram identificadas como um 

obstáculo no acesso ao tratamento. 

5.1. Limitações do estudo: 

 Em fase de conclusão deste trabalho, pretendemos delinear algumas 

limitações encontradas ao longo deste estudo, assim como, realizar algumas 

recomendações e sugestões para a estruturação e desenvolvimento de futuras 

investigações. 

Considera-se como principal limitação o tamanho reduzido da amostra, 

justificado pela obtenção de um parecer favorável condicional pela Comissão de 

Ética para a Saúde, o que impediu a disseminação do questionário em maior 

escala. O tamanho da amostra não permitiu a generalização dos dados, 

aumentando a probabilidade de erros tipo II. Deste modo, optou-se pela 

realização de um estudo piloto. 

O questionário utilizado como método de recolha de dados, demonstrou-

se eficaz. No entanto, a elevada taxa de resposta poderá apresentar um viés de 

seleção inerente à participação voluntária dos cuidadores. 
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Adicionalmente, a amostra utilizada pode não ser completamente 

representativa da experiência dos sobreviventes de cancro pediátrico em 

Portugal. Os participantes foram cuidadores que se apresentaram dispostos e 

capazes de responder a um questionário online, o que pode ter introduzido um 

viés de seleção. Uma vez que a amostra é referente a cuidadores, e não a 

sobreviventes, os dados obtidos poderão não refletir adequadamente a 

experiência dos sobreviventes. 

Por fim, face à natureza auto referida dos dados e ausência de 

corroboração por exames ou registos clínicos, existe um risco de viés de 

resposta. Os participantes podem não possuir memórias precisas ou correta 

interpretação dos problemas experienciados, podendo ser questionada a 

confiabilidade das informações. 

5.2 Perspetivas futuras: 

 O presente estudo respondeu aos objetivos a que se propôs. No entanto, 

face à sua natureza, existe a necessidade de realização de estudos posteriores.    

 Assim, em pesquisas futuras, o tamanho da amostra deverá ser maior e 

mais diversificado, por forma a aumentar o poder estatístico e assegurar a 

possibilidade de generalização dos dados na população portuguesa.  

 Seria benéfico, para a viabilidade dos resultados, a incorporação de 

avaliações clínicas dos participantes, de modo a complementar os dados obtidos 

pelos questionários e reduzir os vieses de informação. 

 Por fim, estudos futuros devem incluir, nos seus objetivos, o 

desenvolvimento e implementação de programas educacionais para pacientes, 

cuidadores e sobreviventes, necessidade identificada no decorrer do presente 

estudo. 
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