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RESUMO 
 
 

Esse estudo observacional transversal comparativo teve como objetivos avaliar os pa-
râmetros clínicos periodontais, índice gengival modificado (IGM), índice de placa visí-
vel (IPV), crescimento gengival induzido por drogas (CGID), mensurar volume e fluxo 
do fluido crevicular gengival (FCG), perda dentária bem como o impacto da saúde 
bucal auto-relatada na qualidade de vida, em pacientes pré e pós-transplante de cé-
lulas tronco hematopoiéticas (TCTH), fígado (TX-fígado), rim (Tx-rim), comparados a 
indivíduos sem doença sistêmica diagnosticada. O estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) (CAAE-
18019619.1.0000.5149). A amostra foi recrutada dentre usuários da Faculdade de 
Odontologia da UFMG, de março a dezembro de 2019. Foram registrados: IGM, IPV, 
profundidade à sondagem (PS), sangramento à sondagem (SS), nível de inserção 
clínico (NIC), recessão gengival (RG), CGID, fluxo e volume do FCG e número de 
dentes presentes. O instrumento Oral Health Impact Profile (OHIP-14) foi aplicado 
para avaliar a Qualidade de Vida Relacionada à Saúde Bucal (QVRSB). O grupo con-
trole incluiu pacientes sem doença sistêmica diagnosticada, pareados por sexo e 
idade. Os dados foram analisados pelo programa SPSS versão 25. Análises descriti-
vas e comparativas foram realizadas usando os testes de Wilcoxon, Mann Whitney e 
Kruskal-Wallis seguido de Dunn-Bonferroni. Modelos de regressão logística binária 
condicional estimaram a Odds-Ratio, considerando como desfechos presença de pe-
riodontite e prevalência de alto impacto na QVRSB. Em todos os testes, o nível de 
significância de 5% foi adotado. As frequências de periodontite foram maiores em in-
divíduos em condição de transplante que no grupo controle, na fase pré-transplante e 
nos pacientes Tx-fígado. O diagnóstico mais frequentemente encontrado foi a perio-
dontite estágio I localizada. As medianas de IPV, PS, NIC, volume e fluxo do FCG 
foram maiores em pacientes de transplante comparados aos controles (p<0,05). Com-
parados aos respectivos controles, os grupos Tx-fígado e Tx-rim apresentaram medi-
anas de IPV e PS significativamente maiores. O número de dentes presentes foi me-
nor no grupo Tx fígado que no Tx rim (p=0,027). No modelo ajustado final, nenhuma 
variável mostrou associação com a presença de periodontite (p>0,05). Pacientes de 
transplante tiveram pior percepção do impacto na QVRSB que os indivíduos controle 
(p=0,015). Os grupos TCTH (p=0,008) e Tx-fígado (p=0,033) foram mais impactados 
que seus controles. Na regressão logística, a variável transplante não afetou a fre-
quência de alto impacto na QVRSB. No modelo final ajustado, a escolaridade e o 
número de dentes presentes permaneceram como fatores preditores do impacto da 
saúde bucal na qualidade de vida auto-relatada. Indivíduos com menor escolaridade 
(OR = 3,590; 1,021-12,622) e com menor número de dentes (OR = 4,991; IC95% 
1,386-17,970) tiveram maior impacto na QVRSB. Concluiu-se, que as frequências de 
periodontite foram maiores em indivíduos em condição de transplante, na fase pré e 
em pacientes Tx-fígado. A periodontite estágio I localizada foi o diagnóstico mais fre-
quente. A condição de transplante não afetou a presença de periodontite. O número 
de dentes presentes e a escolaridade tiveram impacto na QVRSB dos indivíduos em 
condição transplante, e estes demonstram uma pior percepção que os controles. 
 
Palavras-chave: Doenças periodontais. Transplante. Líquido do sulco gengival. Qua-
lidade de vida. Epidemiologia. 

 
 



 

 

  

ABSTRACT 
 
 

Periodontal outcomes and oral health related quality of life in hematopoietic 
stem cells, liver, and kidney transplant individuals: a comparative cross-
sectional study 
 
This cross-sectional observational study aimed to assess periodontal clinical parame-
ters, modified gingival index (MGI), visible plaque index (VPI), drug-induced gingival 
overgrowth (DIGO), measuring gingival crevicular fluid (GCF) volume and flow , tooth 
loss as well as the impact of self-reported oral health on quality of life, in patients before 
and after hematopoietic stem cell (HSCT), liver (Tx-liver), kidney (Tx-kidney) transplan-
tation compared to individuals without diagnosed systemic disease. The study was 
approved by the Research Ethics Committee of the Federal University of Minas Gerais 
(UFMG) (CAAE-18019619.1.0000.5149). The sample was recruited from users of the 
Faculty of Dentistry at UFMG, from March to December 2019. The outcomes MGI, VPI, 
probing depth (PD), bleeding on probing (BoP), clinical attachment level (CAL), gingi-
val recession (GR), DIGO, flow and volume of GCF and number of teeth present were 
recorded. The Oral Health Impact Profile instrument (OHIP-14) was applied to assess 
the Oral Health Related Quality of Life (HRQoL). The control group included patients 
without diagnosed systemic disease, matched for sex and age. The data were ana-
lyzed using the SPSS software version 25. Descriptive and comparative analyzes were 
performed using the Wilcoxon, Mann-Whitney and KruskalWallis followed by Dunn-
Bonferroni tests. To estimate the Odds-Ratio, conditional binary logistic regression 
models were used, considering as outcomes presence of periodontites and prevalence 
of hight impact on OHRQoL. In all tests, the significance level of 5% was adopted. The 
frequency of periodontitis was higher in individuals undergoing transplantation than in 
the control group, in the pre-transplant phase and in Tx-liver patients. The most fre-
quently found diagnosis was localized stage I periodontitis. The medians of VPI, PD, 
CAL, GCF volume and flow were higher in transplant patients compared to controls (p 
<0.05). The Tx-liver and Tx-kidney groups had significantly higher VPI and PD medi-
ans than their respectives controls. Comparing the transplant groups, the number of 
teeth present was lower in Tx-liver than in Tx-kidney (p = 0.027). In the final adjusted 
model, no variable was associated with the presence of periodontitis (p> 0.05). Trans-
plant patients had a worse perception of the impact on OHRQoL than control subjects 
(p = 0.015). The groups HSCT (p = 0.008) and Tx-liver (p = 0.033) were more impacted 
than their controls. In logistic regression, the transplant variable did not affect the fre-
quency of high impact on OHRQoL. In the final adjusted model, schooling and the 
number of teeth present remained as predictors of the impact of oral health on self-
reported quality of life. Individuals with less education (OR = 3.590; 1.021-12.622) and 
with fewer teeth (OR = 4.991; 95% CI 1.386-17.970) had a greater impact on HRQoL. 
It was concluded that the frequencies of periodontitis were higher in individuals in a 
transplant condition, in the pre-transplantation phase and in Tx-liver patients. Localized 
stage I periodontitis was the most frequent diagnosis. The transplant condition did not 
affect the presence of periodontitis. The number of teeth present and education had 
an impact on the HRQoL of transplantation individuals, and these demonstrate a worse 
perception than the controls. 
 
Keywords: Periodontal diseases. Transplant. Gingival crevicular fluid. Quality of life. 
Epidemiology. 
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 
 
1.1 Condição periodontal 

 

A saúde periodontal ou a restauração dessa saúde afetada anteriormente é 

definida pela resposta individual do hospedeiro e de suas condições fisiológicas de 

atingir a homeostasia tecidual; é a ausência de inflamação clinicamente detectável. 

Existe um nível biológico de resposta imune que é consistente com a saúde gengival 

clínica e homeostase (LANG; BARTOLD, 2018).  

Nesse sentido, Lang e Bartold (2018) propuseram a existência de quatro níveis 

distintos de saúde periodontal. São eles: (1) Saúde periodontal intocada: periodonto 

com níveis de inserção e suporte normais; sem manifestações de inflamação clinica-

mente detectável. (2) Saúde periodontal clínica: ausência ou níveis mínimos de infla-

mação clinicamente detectável; periodonto com níveis normais de suporte dentário. 

(3) Saúde periodontal estabilizada: periodonto reduzido apresentando acometimento 

periodontal em período de estabilidade. (4) Remissão/controle do acometimento pe-

riodontal: níveis de remissão da doença anteriormente estabelecida; acometimento 

controlado em um periodonto que sofreu anteriormente perda de inserção e perda 

óssea; níveis mínimos de inflamação clinicamente detectável e resposta terapêutica 

adequada. 

A gengivite é a inflamação gengival, caracterizada por eritema, edema gengi-

val, associado ao sangramento à sondagem, e em raros casos, espontâneos, na au-

sência de perda de inserção periodontal (AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTO-

LOGY, 2003; TROMBELLI; FARINA; SILVA et al., 2018). Geralmente é indolor (MU-

RAKAMI; MEALEY; MARIOTTI, et al. 2018) e traz mudança no contorno e volume 

tecidual cujo diagnóstico é baseado em parâmetros clínicos visuais sutis (AMERICAN 

ACADEMY OF PERIODONTOLOGY, 2003; MURAKAMI; MEALEY; MARIOTTI et al., 

2018). As doenças gengivais podem ser categorizadas em gengivites induzidas por 

biofilme e não induzidas por biofilme. Essas últimas incluem uma variedade de condi-

ções que não são causadas por placa e, usualmente, não são resolvidas pela remoção 

desta. Podem ser manifestações de condições sistêmicas ou lesões restritas à cavi-

dade bucal. A gengivite induzida por biofilme tem uma variedade clínica de sinais e 

sintomas, com fatores predisponentes locais ou modificadores sistêmicos que podem 
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modificar sua extensão, gravidade e progressão (CHAPPLE; MEALEY; VAN DYKE et 

al, 2018). 

A gengivite é considerada a precursora da periodontite (TROMBELLI; FARINA; 

SILVA et al., 2018). A gengiva humana, assim como outros tecidos bucais, pode exibir 

várias lesões patológicas não induzidas por placa, que podem, em alguns casos, ser 

manifestações de uma condição sistêmica ou de medicamentos, tais como drogas 

anticonvulsivantes, bloqueadores de canais de cálcio (NAKIB; ASHRAFI 2011) e imu-

nossupressores (NAKIB; ASHRAFI 2011; HELENIUS-HIETALA; RUOKONEN; 

GRONROOS et al., 2014), que possuem como efeitos colaterais o crescimento gen-

gival (DONGARI-BAGTZOGLO, 2004). Embora essas lesões não sejam diretamente 

causadas pelo biofilme dental, seu curso clínico pode ser afetado pelo seu acúmulo e 

subsequente inflamação gengival (CATON; ARMITAGE; BERGLUNDH, et al., 2018; 

HOLMSTRUP; PLEMONS; MEYLE, 2018; MURAKAMI; MEALEY; MARIOTTI, et al., 

2018).  A gengivite induzida por biofilme dental subdivide-se em: associada somente 

com biofilme dental, mediada por fatores de risco sistêmico ou local, e crescimento 

gengival induzido por drogas (MURAKAMI; MEALEY; MARIOTTI, et al., 2018). 

O volume do fluido crevicular gengival (FCG) é adotado em ensaios clínicos 

para avaliar a gravidade da inflamação gengival no nível local (TROMBELLI; FARINA; 

SILVA et al., 2018). Sehdev, Ganji, Bhongade, et al. (2017) relataram uma associação 

positiva entre o volume do fluido gengival e alterações do índice gengival. A presença 

do FCG é conhecida desde o século XIX, porém sua composição e possível papel no 

mecanismo de defesa bucal foram inicialmente esclarecidos pelos estudos de 

Waerhaug e Brill, em 1960, que consideraram esse fluido em humanos como um “tran-

sudato". Contudo, estudos posteriores demonstram que o FCG é um exsudato infla-

matório e não um transudato contínuo, ou seja, na gengiva saudável, pouco ou ne-

nhum fluido pode ser coletado (CARRANZA; NEWMAN, 2016). O volume e a taxa de 

fluxo do FGC são indicadores de mudança na permeabilidade vascular, que ocorre 

em estágios iniciais da inflamação (CHAMPAGNE; BUCHANAN; REDDY et al., 2003).  

A composição do FCG é uma ferramenta diagnóstica para a detecção de mu-

danças precoces que podem indicar o início da doença periodontal (GAZI; COX; 

CLARK et al., 1995) através das enzimas que podem prenunciar alterações teciduais 

não prontamente discerníveis por parâmetros clínicos convencionais (ARMITAGE, 

2004; GAZI; COX; CLARK et al., 1995). Assim, os componentes, a origem e função 
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do FCG são importantes meios para detecção ou predição da doença periodontal 

(CARRANZA; NEWMAN, 2016).  

A periodontite é uma doença crônica multifatorial inflamatória associada ao bi-

ofilme de placa disbiótica, e é caracterizada pela destruição progressiva dos tecidos 

de suporte dental. Suas principais características incluem a perda de nível inserção 

clínica (NIC) e perda óssea alveolar avaliada radiograficamente, presença de bolsa 

periodontal e sangramento gengival (PAPAPANOU; SANZ; BUDUNELI et al., 2018). 

Três formas de periodontite podem ser identificadas: periodontite necrosante, perio-

dontite como uma manifestação de doença sistêmica e as formas da doença previa-

mente reconhecidas como “crônicas” ou “agressivas” agora agrupadas sob uma única 

categoria “periodontite”. Os indivíduos podem ser classificados em: sem periodontite 

e com periodontite (CATON; ARMITAGE; BERGLUNDH et al., 2018). 

Na periodontite, a presença dos patógenos provoca resposta inflamatória de-

sencadeando a resposta imune. A produção de lipopolissacarídeos bacterianos (LPS) 

induz a síntese de citocinas pró-inflamatórias como IL-1β, TNF-α, (DOBR; PASSWEG; 

WEBER et al., 2007; SAPNA; GOKUL; BAGRI-MANJREKAR, 2013), interleucina-6 

(IL-6), interleucina-8 (IL-8), levando à destruição de tecidos periodontais e de osso 

alveolar (SAPNA; GOKUL; BAGRI-MANJREKAR, 2013). A gravidade da periodontite 

correlaciona-se com os níveis sanguíneos das endotoxinas (LPS) e dos mediadores 

presentes no FCG (ÅBERG, 2014). A IL-10 é uma potente citocina anti-inflamatória 

que suprime respostas inflamatórias contribuindo para a manutenção da massa óssea 

pela inibição da reabsorção óssea osteoclástica e pela regulação da formação óssea 

osteoblástica (ZHANG; CHEN; YAN et al., 2014), podendo diminuir a síntese de ci-

tocinas pró-inflamatórias e quimiocinas, tais como IL-1, IL-6 e TNF-α, (HOURI-HOD-

DOD; SOSKOLNE; HALABI et al., 2007). A falta de IL-10 leva à perda óssea alveolar 

e à regulação positiva da síntese de IL-1 e TNF-α (ZHANG; CHEN; YAN et al., 2014). 

Em doenças como a periodontite e em lesões periapicais, a IL-10 é uma importante 

reguladora da homeostase óssea alveolar (CLAUDINO; GARLET; CARDOSO et al., 

2010). A reabsorção óssea periodontal é induzida pelos osteoclastos e pelo ativador 

do receptor do fator nuclear κB ligante (RANKL), que é um regulador essencial e cent-

ral do desenvolvimento dos osteoclastos e da função dos osteoclastos. Portanto, o 

RANKL desempenha um papel crítico na reabsorção óssea periodontal (CHEN; WU; 

SUN et al., 2014). 
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 A periodontite é um importante problema de saúde pública devido à sua alta 

prevalência, por poder levar à perda dentária e incapacidade, afetando negativamente 

a função mastigatória e a estética, sendo uma conseqência de desigualdade social e 

prejudicando a qualidade de vida. A periodontite é responsável por uma proporção 

substancial de edentulismo e disfunção mastigatória, resultando em custos significa-

tivos de atendimento odontológico e tem um possível impacto negativo na saúde geral 

(PAPAPANOU; SANZ; BUDUNELI et al., 2018).  

A susceptibilidade à doença periodontal é variável entre diferentes indivíduos 

(AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY, 2003). Considera-se que a evolu-

ção ou não da doença seja uma interação entre a resposta do hospedeiro, o fator 

microbiológico (patógenos periodontais) e o meio ambiente (AMERICAN ACADEMY 

OF PERIODONTOLOGY, 2003; LINDHE; LANG; KARRING, 2014). 

 

1.2 Transplante 

 

O transplante é um procedimento cirúrgico que consiste na transferência de 

órgãos vivos (coração, pulmão, rim, pâncreas, fígado), células (medula óssea) ou te-

cidos (ossos, córneas) de um indivíduo doador para outro receptor, com objetivo de 

restaurar, compensar ou substituir uma função perdida (WORLD HEALTH ORGANI-

ZATION, 2018). O transplante só está indicado em indivíduos que têm prejuízo irre-

versível e grave das funções (SILVA FILHO; NORONHA; MANFRO, 2014). O proce-

dimento de transplante é viável devido ao aperfeiçoamento de técnicas cirúrgicas, ao 

desenvolvimento de drogas imunossupressoras e à compreensão imunológica da 

compatibilidade e da rejeição. O grande limitador no período pós-transplante é a re-

jeição, a qual pode ser mediada por reação celular e/ou humoral. Para prevenir a re-

jeição aos órgãos receptados, os pacientes de transplante necessitam ser submetidos 

a um regime que reduza a atividade ou eficiência do sistema imunológico através do 

protocolo com drogas imunossupressoras como ciclosporinas e tracolimos, inibidores 

dos canais de cálcio com ou sem micofenolato mofetil (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA 

DE TRANSPLANTE DE ÓRGÃOS, 2009; RUSSO, 2017).  

Pacientes portadores de cirrose hepática e insuficiência renal terminal que se-

rão submetidos, respectivamente, ao transplante de fígado e rim requerem a elimina-

ção dos focos infecciosos da cavidade bucal, já que a infecção pode ter progressão 

rápida, sendo capaz de levar ao óbito por sepse (COELHO; PAROLIN; MATIAS et al., 
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2003). Pacientes de transplante de fígado, devido à condição sistêmica e à terapia 

imunossupressora, apresentam maior grau de inflamação gengival em comparação 

aos pacientes não expostos (DIDILESCU et al., 2020). Após o transplante de fígado 

a medicação usada leva à imunossupressão (RUSSO, 2017), aumentando o risco de 

periodontite, capaz de tornar-se um foco de infecção e desencadear septicemia (HAN; 

SUN; YANG, 2016). Antes do transplante de células tronco hematopoiéticas (TCTH), 

na fase de neutropenia, os pacientes podem sofrer alterações da condição de saúde 

bucal como aumento do índice de placa visível e inflamação gengival (AKINTOYE 

BRENNAN; GRABER et al., 2002; FERNANDES; TORRES; GARNICA et al., 2014). 

Os pacientes submetidos ao TCTH frequentemente sofrem de mucosite, gengivite, 

eritema e dor (MARGAIX-MUÑOZ; BAGÁN; JIMÉNEZ et al., 2015). Em pacientes na 

fase de pré-transplante de fígado, relatou-se redução do fluxo salivar, relacionado às 

medicações utilizadas e ao aumento na deposição de biofilme, aumentando o risco de 

desenvolver doença periodontal (GUGGENHEIMER; EGHTESAD; CLOSE et al., 

2007). Esses mesmos achados clínicos, acrescidos de alterações na mucosa bucal e 

aumento na formação de cálculo dentário, são encontrados em pacientes em fase pré-

transplante de rim, pois necessitam aderir a uma dieta com restrição à ingestão de 

sódio e líquidos, o que leva a uma redução do fluxo salivar, xerostomia redução da 

capacidade antibacteriana, antiviral e antifúngica da saliva (GUGGENHEIMER; EG-

HTESAD; CLOSE et al., 2007; NYLUND; MEURMAN; HEIKKINEN et al., 2018; 

REYES; SPOLARICH; HAN, 2016; SCHMALZ; KAUFFELS; KOLLMAR et al., 2016). 

Regimes imunossupressores em pacientes pós-transplante renal também podem le-

var ao sangramento, ao crescimento gengival e à formação de bolsa periodontal 

(SPRATT; BOOMER; IRWIN et al., 1999). Essas mesmas drogas em longo prazo po-

dem levar à perda de dentes, ao aparecimento de lesões de cárie, bem como patolo-

gias periodontais e de membrana mucosa em pacientes elegíveis para transplante de 

órgãos sólidos (WYCHOWANSKI; SZUBINSKA-LELONKIEWICZ; OSIAK et al., 

2020). 

Pacientes de transplante são indivíduos que apresentam uma alteração ou con-

dição, simples ou complexa, momentânea ou permanente, de etiologia biológica, 

física, mental, social e/ou comportamental, que requer uma abordagem especial, mul-

tiprofissional e um protocolo específico. Por fazerem uso de drogas com muitos efeitos 

colaterais (nefrotoxicidade, aumento da predisposição as infecções bacterianas, fún-
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gicas e virais), com efeitos sistêmicos tais como alterações metabólicas (hiperglice-

mia, hipercolesterolemia) e com efeitos na cavidade bucal, esses pacientes necessi-

tam de cuidados especiais (CAMPOS; FRAZÃO; SADDI et al., 2009). Esses aspectos 

podem diferenciar esses pacientes quanto aos protocolos de cuidado odontológico em 

comparação aos pacientes acometidos pela doença periodontal, mas que não estão 

em fase de transplante. 

 

1.3 Qualidade de Vida 

 

O cuidado integral com os pacientes de transplante trata-se de um tema de 

extrema relevância. Os indivíduos que aguardam o transplante com saúde bucal pre-

cária e sofrem de pior estado geral de saúde, devido a suas doenças primárias, e após 

o procedimento cirúrgico, podem desenvolver ou agravar as doenças metabólicas 

(CASTILHO; PELINSARI; AVELAR et al., 2016; KASHIWAZAKI; MATSUSHITA; 

SUGITA et al., 2012). Esses indivíduos têm uma alta prevalência de transtornos de-

pressivos e ansiedade causada pelo estado físico, bem como o tempo de espera com 

medos, angústias e incapacidades (SCHMALZ et al., 2018). Uma boa condição de 

saúde bucal, em pacientes de transplante de células tronco hematopoiéticas, fígado, 

rim pode melhorar a qualidade de vida e permitir o controle de fontes de infecção, 

incluindo a periodontal (CASTILHO; PELINSARI; AVELAR et al., 2016; 

KASHIWAZAKI; MATSUSHITA; SUGITA et al., 2012).  

Um dos elementos da qualidade de vida geral relacionada à saúde é a quali-

dade de vida relacionada à saúde bucal auto-relatada, que é influenciada por doenças. 

Nesse contexto, a qualidade de vida relacionada à saúde bucal auto-relatada é uma 

questão importante nos pacientes de transplante (CASTILHO; PELINSARI; AVELAR 

et al., 2016). Diversos instrumentos foram criados para medir a qualidade de vida, e o 

mais empregado é o Oral Health Impact Profile (OHIP) (ZUCOLOTO; MAROCO; 

CAMPOS, 2014), que é baseado em domínios que tratam a limitação funcional, dor 

física, desconforto psicológico, incapacidade física, incapacidade psicológica, incapa-

cidade social e desvantagem, que os problemas na cavidade bucal podem ocasionar 

(SANDERS; SLADE; LIM et al., 2009; SLADE, 1997). O Oral Health Impact Profile 

(OHIP-14) é um instrumento aplicado em forma de entrevista usado para avaliar o 

impacto da saúde bucal auto-relatada na qualidade de vida. A pontuação total do 

OHIP – 14, por indivíduo, corresponderá à soma dos códigos de cada uma das catorze 
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respostas do questionário e indica o impacto total na qualidade de vida relatada pelo 

paciente (SANDERS; SLADE; LIM et al., 2009). 

Receptores de transplante de fígado tem predisposição à doenças bucais de-

vido à imunossupressão permanente (HELENIUS-HIETALA; RUOKONEN; GRON-

ROOS et al., 2014). Após o transplante de células-tronco hematopoiéticas (TCTH) a 

gengivite e a periodontite são complicações frequentes, associadas às deficiências 

das funções do sistema imunológico (DOBR; PASSWEG; WEBER et al., 2007). Paci-

entes submetidos ao transplante renal apresentaram periodontite moderada e grave, 

mostrando a necessidade de tratamento periodontal (SCHMALZ; KAUFFELS; KOLL-

MAR et al., 2016).  

 

1.4 PAOPT 

 

 A assistência odontológica aos pacientes que vão se submeter ao transplante 

de órgãos, bem como àqueles que já realizaram este procedimento médico são de 

fundamental importância para a manutenção da qualidade de vida dos pacientes. As 

necessidades bucais desta parcela da população requerem a disponibilidade de ser-

viços que possam acolhê-los e garantir a realização do transplante de forma segura. 

O Programa de Assistência Odontológica a Pacientes de Transplante da Universidade 

Federal de Minas Gerais (PAOPT) tem como objetivo social oferecer atendimento 

odontológico qualificado a pacientes com comprometimento de células tronco-hema-

topoiéticas, de fígado e de rins, tornando-os aptos, do ponto de vista de saúde bucal, 

a receberem o transplante. A mesma assistência é também prestada aos pacientes 

que já realizaram o transplante para que sua condição de saúde bucal permaneça 

adequada (CASTILHO, PELINSARI, AVELAR et al., 2016). De 2002 a julho de 2016, 

já participaram do programa cerca de 470 alunos de graduação, os quais prestaram 

atendimento odontológico a 881 pacientes, sendo 654 com comprometimento de me-

dula óssea e 147 de fígado. Do total de atendidos, 67,2% são pacientes pré-trans-

plante, com média de idade de 42 anos (com variação de 2 a 74 anos) (CASTILHO, 

PELINSARI, AVELAR et al., 2016).  No ano de 2020, o programa era composto por 

23 professores, 48 alunos de graduação, 1 aluno de pós-graduação e 4 bolsistas de 

extensão, e foram atendidos 998 pacientes, sendo 628 (682) TCTH, 260 Tx fígado e 

72 tx rim. Nos últimos 4 anos foram acrescidos 117 (213) pacientes: 28 TCTH, 113 

figado e 72 rim. 
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Conhecer o comportamento e entender melhor as alterações da condição pe-

riodontal desses grupos pode representar um importante avanço no aperfeiçoamento 

dos protocolos de atenção, proporcionando um tratamento odontológico direcionado 

às suas demandas específicas, uma vez que um transplante bem-sucedido melhora 

a qualidade de vida dos pacientes. Há uma carência de estudos correlacionando a 

condição do periodonto em pacientes de transplante de medula óssea, fígado e rim 

com grupo controle sem doença sistêmica diagnosticada. Ainda são necessários es-

tudos empregando critérios de diagnóstico padronizados e atualizados para minimizar 

as diferenças metodológicas encontradas em estudos prévios. O presente estudo tem 

como objetivo avaliar desfechos periodontais em pacientes pré e pós-transplante de 

células tronco hematopoiéticas, fígado, rim, comparando-os a indivíduos sem doença 

sistêmica diagnosticada. Objetiva-se também avaliar a qualidade de vida relacionada 

à saúde bucal auto-relatada desses indivíduos por meio do instrumento OHIP-14. 
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2 OBJETIVOS 
 
2.1 Objetivo geral 

 
Avaliar desfechos periodontais e a qualidade de vida relacionada à saúde bucal 

auto-relatada em pacientes pré e pós-transplante de células tronco hematopoiéticas 

(TCTH), fígado (Tx-fígado) e rim (Tx-rim), comparados a indivíduos sem doença sis-

têmica diagnosticada. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 
 2.2.1 Caracterizar os pacientes de transplante de células tronco hematopoiéti-

cas, fígado e rim, atendidos nos Programa de Extensão “Assistência Odontológica a 

Pacientes de Transplante da UFMG (PAOPT)” quanto ao sexo, idade, procedência, 

fase do transplante, cor de pele auto declarada, escolaridade, estado civil, renda men-

sal familiar, número de dentes e e número de pessoas na família. 

 2.2.2 Avaliar os parâmetros clínicos periodontais (profundidade à sondagem, 

sangramento à sondagem, nível de inserção clínico, recessão gengival), índice gen-

gival modificado, índice de placa visível, crescimento gengival induzido por drogas 

(CGID) e mensurar o volume e fluxo do fluido crevicular gengival (FCG) e número de 

dentes presentes nesses pacientes.   

 2.2.3 Comparar os parâmetros clínicos periodontais (profundidade à sonda-

gem, sangramento à sondagem, nível de inserção clínico, recessão gengival), índice 

gengival modificado, índice de placa visível, crescimento gengival induzido por drogas 

(CGID), o volume e fluxo do fluido crevicular gengival (FCG) e o número de dentes 

presentes, em pacientes pré e pós-transplante de células tronco hematopoiéticas, fí-

gado, rim e com um grupo controle sem doença sistêmica diagnosticada, pareado por 

sexo e idade.  

 2.2.4 Comparar os grupos controle, pré e pós-transplante de células tronco he-

matopoiéticas, fígado e rim quanto à frequência e gravidade da periodontite. 

 2.2.5 Avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde bucal auto-relatada dos 

pacientes pré e pós-transplante de células tronco hematopoiéticas, fígado e rim, e 

compará-la com a do grupo controle. 
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3 METODOLOGIA EXPANDIDA 
 
3.1 Considerações éticas 

 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Minas Gerais (CAAE –18019619.1.0000.5149) (ANEXO A). Os indivíduos 

que se enquadraram nos critérios de inclusão, foram convidados a participar da pes-

quisa e receberam os devidos esclarecimentos sobre os objetivos do estudo. Todos 

aqueles que concordaram em participar do estudo assinaram o Termo de Consenti-

mento Livre e Esclarecido (APÊNDICES A e B).  

 

3.2 Delineamento do estudo 

 
Trata-se de um estudo observacional transversal comparativo em que os paci-

entes foram avaliados em um único momento e divididos em grupos distintos, seja 

pela fase do transplante, pelo tipo de transplante ou pela condição sistêmica (Quadro 

1): 

➢ Pacientes na fase de pré-transplante de células tronco hematopoiéticas 

(TCTH), fígado e rim; 

➢ Tipo de transplante que o paciente foi indicado ou  submetido: células tronco 

hematopoiéticas (TCTH), fígado e rim; 

➢ Pacientes de transplante de células tronco hematopoiéticas (TCTH), fígado e 

rim, pareados com pacientes do grupo controle (por sexo e idade, na proporção 

1:1) sem doença sistêmica diagnosticada (SCHMALZ et al., 2018). 

 
               Quadro 1 – Caracterização dos grupos de estudo quanto à condição de 
transplante e ao momento do exame dos pacientes. 

Grupos Condição de transplante Momento do exame 

G1 Pré-TCTH, fígado e rim Consulta odontológica inicial, no primeiro 
contato com a equipe de saúde bucal. 

G2 Pós-TCTH, fígado e rim Consulta odontológica de retorno após 
transplante realizado há até 10 anos. 
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G3 Controle: sem doença sis-
têmica diagnosticada 

Consulta odontológica inicial, no primeiro 
contato com a equipe de saúde bucal. 

 
 As variáveis independentes foram: idade, sexo, procedência, fase do trans-

plante, cor de pele autodeclarada, escolaridade, estado civil, renda mensal familiar, 

número de dentes e número de pessoas na família 

As variáveis dependentes foram os parâmetros clínicos periodontais: profundi-

dade à sondagem (PS), sangramento à sondagem (SS), nível de inserção clínico 

(NIC), recessão gengival (RG); índice de placa visível (IPV), índice gengival modifi-

cado (IGM), crescimento gengival induzido por drogas (CGID), volume e fluxo do FCG, 

número de dentes presentes e a qualidade de vida relacionada à saúde bucal auto-

relatada. 

Aos indivíduos que aceitaram o convite para a participação da pesquisa foram 

fornecidas orientações relativas ao exame clínico. Na consulta odontológica inicial re-

alizou-se a anamnese, aplicou-se o instrumento OHIP-14, foram realizados os exa-

mes clínicos periodontais e a medição do volume do fluido crevicular gengival usando 

as tiras Periopaper® e o equipamento Periotron 8000®. Se ocorresse sangramento 

significativo após a sondagem, a medição do volume do fluido crevicular gengival era 

realizada em uma segunda consulta. 

 

3.3 Seleção dos participantes 

 
 A amostra foi recrutada, por conveniência, dentre os participantes do PAOPT-

UFMG e das clínicas de atenção da FAO-UFMG, por fluxo contínuo, no período março 

a dezembro de 2019. Os seguintes critérios de seleção dos pacientes de transplante 

foram adotados: 

Critérios de inclusão:  

➢ Indivíduos maiores de 18 anos e capazes de compreender e se comuni-

car; 

➢ Possuir no mínimo 15 dentes, com exceção dos terceiros molares (BAR-

BOSA et al., 2018). 

Critérios de exclusão:  

➢ Pacientes que não assinaram o TCLE; 
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➢ Pacientes com condição de saúde geral que impedisse o exame bucal; 

➢ Pacientes em uso de aparelho ortodôntico; 

➢ Portadores de doenças autoimunes, como a artrite reumatóide ou doen-

ças crônicas do intestino, uma vez que os mecanismos de destruição 

tecidual são semelhantes entre a periodontite e outras doenças infla-

matórias crônico-destrutivas (MIRANDA; FISCHER; SZTAJNBOK et al., 
2003); 

➢ Fumantes: indivíduos que fumam pelo menos 5 cigarros, cachimbo, nar-

guilé, ou tabagismo duplo (tabagismo "convencional" e vaping - cigarro 

eletrônico), uso de tabaco sem fumaça, diariamente, há pelo menos 12 
meses (JAVED; ABDULJABBAR; VOHRA et al., 2017); 

➢ Sítios periodontais que apresentaram sangramento durante a coleta do 

fluido crevicular gengival ou sítios que impedirem a coleta adequada dos 
parâmetros clínicos; 

➢ Gestantes e lactantes; 

➢ Pacientes em uso de antibióticos e anti-inflamatórios esteróides ou não 

esteróides nos últimos três meses (JAVED; ABDULJABBAR; VOHRA 
et al., 2017); 

➢ Pacientes com nível de plaquetas abaixo de 50.000 (GÜRGAN; ÖZ-

CAN; KARAKUŞ et al., 2013; PEREIRA; PELINSARI; RUAS et al., 

2016) onde até mesmo a escova ou fio dental podem representar risco 
de trauma tecidual e hemorragia. 

 No grupo controle foram selecionados pacientes sem doença sistêmica diag-

nosticada, usuários das clínicas de atenção da Faculdade de Odontologia – UFMG, 

pareados por sexo e idade. Devido à dificuldade no pareamento foi considerado uma 

margem de 2 anos para mais e 2 anos para menos no pareamento.  Foram excluídos 

pacientes fumantes, diabéticos, hipertensos em uso contínuo de anticoagulantes orais 

(RENVERT; PERSSON, 2016) e diuréticos (PRASANTHI; KANNAN; PATIL, 2014), 

pacientes com doenças autoimunes (artrite reumatóide ou doenças crônicas do intes-
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tino), gestantes, lactantes, pacientes em uso de antibióticos e anti-inflamatórios este-

róides ou não esteróides nos últimos três meses, usuários de drogas anticonvulsivan-

tes, especialmente Phenytion (Dilantin); bloqueadores dos canais de cálcio, como Ni-

fedipina (NAKIB; ASHRAFI, 2011), drogas imunossupressoras, principalmente Ciclos-

porina (HELENIUS-HIETALA; RUOKONEN; GRONROOS, 2014; NAKIB; ASHRAFI, 

2011). Não participaram da pesquisa baseado nos critérios de exclusão adotados: 32 
indivíduos de transplante de células tronco hematopoiéticas, 35 fígado e 12 rim. 

 

3.4 Treinamento de Calibração 

 
O treinamento para a coleta dos desfechos periodontais foi ministrado por um 

pesquisador colaborador Doutor na área de Periodontia, com experiência em avalia-

ções clínicas (Prof. Dr. Allyson Nogueira Moreira). Na primeira sessão de treinamento, 

realizou-se um estudo teórico dos critérios para conhecer a descrição específica das 

escalas que seriam utilizadas. Posteriormente, houve uma demonstração da utilização 

dos critérios, examinando pacientes. As medidas foram realizadas e repetidas após 1 

semana em 3 indivíduos selecionados aleatoriamente na clínica universitária da FAO-

UFMG. Foi verificada a concordância interexaminador ICC ³0,947. 

Um estudo piloto foi realizado em uma amostra de conveniência, selecionada 

por fluxo contínuo (n=5) para verificação dos métodos de coleta utilizados. A anam-

nese e os exames clínicos foram realizados nas clínicas de atenção da Faculdade de 

Odontologia da UFMG. O fluxograma abaixo ilustra as etapas e procedimentos reali-

zados no estudo (Figura 1). 
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Figura 1 - Fluxograma das etapas do estudo 
 
 

3.5 Caracterização de pacientes de transplante de CTH, Fígado, Rim 

 
Os participantes foram caracterizados quanto à sexo, idade, procedência, fase 

do transplante, cor de pele auto declarada, escolaridade (anos de estudo), estado civil, 

renda mensal familiar, número de dentes e número de pessoas na família. 

Os dados foram coletados na anamnese (APÊNDICE C) e quando necessário 

foi realizada uma consulta ao prontuário do paciente. 

 

 

Tabulação dos dados e análise estatística  

Calibração  

Pacientes atendidos no programa de Extensão “Assistência 
Odontológica a Pacientes de Transplante - PAOPT“ e nas clínicas da 

FOUFMG – 62 pacientes: 31 de transplante e 31 controles 

Critérios de inclusão e exclusão 

     Grupo controle 

2a Consulta: Coleta de dados nos prontuários, aplicação da aname-
nese e do instrumento OHIP-14, exame clínico periodontal (IGM, PS, 

SS, NIC, RG, IPV e SGID), coleta e medição do volume do FCG  

1a Consulta: Convite para participação da pesquisa e orientações 
para o exame clínico (essas orientações não foram descritas no 

texto) 

3ª. Consulta: Coleta e medição do volume do fluido crevicular gengi-
val (quando não foi possível realizar na 2ª. Consulta)  

Grupo Pré-
transplante 

Grupo Pós-
transplante 

Estudo piloto (n=5) 
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3.6 Avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde bucal auto-relatada 

 
Para avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde bucal auto-relatada 

aplicou-se o questionário Oral Health Impact Profile (OHIP-14) (ANEXO B). O instru-

mento é um questionário composto de 14 questões, que tem por finalidade a medição 

do impacto das condições bucais no estado de bem-estar dos indivíduos e é aplicado 

sobre a forma de entrevista (SLADE, 1997). Divide-se em sete domínios: limitação 

funcional, dor física, desconforto psicológico, incapacidade física, incapacidade psico-

lógica, incapacidade social e desvantagem (SANDERS; SLADE; LIM et al., 2009; 

SLADE, 1997).  As respostas do OHIP – 14 utilizam uma escala tipo-Likert e foram 

codificadas em 0 (nunca), 1 (raramente), 2 (algumas vezes), 3 (frequentemente), 4 

(muito frequentemente). Para o cálculo foram considerados como valores perdidos as 

respostas não sei e em branco e, subsequentemente, recodificadas com o valor médio 

de todas as respostas válidas para a questão correspondente. Todavia, se mais de 

nove respostas fossem deixadas em branco ou dadas como não sei, o questionário 

era descartado. A pontuação total do OHIP – 14, por indivíduo, correspondeu à soma 

dos códigos de cada uma das catorze respostas do questionário (SANDERS; SLADE; 

LIM et al., 2009). Maiores pontuações indicam uma pior qualidade de vida auto-rela-

tada (LOCKER; SLADE, 1993; SLADE, 1997). 

A entrevista foi realizada em local reservado e tranquilo, na primeira consulta, 

na clínica de atendimento da FAO-UFMG. 

 

3.7 Exame Clínico 

 
A avaliação foi realizada em todos os dentes presentes nas arcadas superior e 

inferior dos pacientes de transplante e nos controles (APÊNDICE D). Foram registra-

dos os índices IPV, IGM CGID e os parâmetros clínicos periodontais: PS, SS, NIC e 

RG, utilizando-se sonda milimetrada Carolina do Norte PC-PUNC 15; Hu-Friedy® (Chi-

cago, IL, USA). 

 

3.7.1 Índice de Placa Visível (IPV) 

 
A higiene bucal foi avaliada por meio da coleta do Índice de Placa Visível. Todos 

os dentes foram examinados em todas as suas faces após secagem da superfície 
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com jato de ar comprimido. Foram registradas a ausência (escore 0) ou presença (es-

core 1) de biofilme dentário nas faces V, L, M e D (AYNAMO; BAY, 1975). 

 
3.7.2 Índice Gengival Modificado (IGM) 

 

O índice gengival modificado (LOBENE; WEATHERFORD; ROSS et al., 
1986) foi criado para a avaliação da condição gengival e registra mudanças qua-

litativas na gengiva. O índice pontua a superfície marginal e os tecidos interpro-

ximais separadamente dos dentes anteriores superiores e inferiores vestibular e 

lingual, com escores variando de 0 a 4, de acordo com os seguintes critérios: 

 0 → Ausência de inflamação; 

 1 → Inflamação leve – ligeira alteração na cor e textura em parte da gen-

giva; 

 2 → Inflamação leve envolvendo toda a margem gengival; 

 3 → Inflamação moderada, superfície brilhante e edema; 

 4 → Inflamação grave, sangramento espontâneo e edema acentuado. 

Os escores de quatro áreas do dente são somados e divididos por quatro 

para obter o índice gengival modificado por dente. O IGM total por indivíduo é 

obtido através da adição dos valores de cada dente e divisão pelo número de 

dentes avaliados. 

 

3.7.3 Profundidade à Sondagem (PS) 
 

Foi medida a distância, em milímetos, da margem gengival livre até a margem 

coronal do epitélio juncional (fundo do sulco ou bolsa) (AMERICAN ACADEMY OF 

PERIODONTOLOGY, 2003). 

Foram examinados 6 pontos em cada um dos dentes presentes, nas superfícies 

vestibular e lingual, abrangendo as regiões mesial, média e distal, usando a sonda 

como um instrumento "sensor" para determinar a profundidade da bolsa e detectar 

cálculo subgengival e sangramento como resposta. Os procedimentos de exame fo-

ram iniciados pela área disto-vestibular, passando-se para a área média e daí para a 

área mésio-vestibular. Em seguida, foram examinadas as áreas linguais, de distal para 

mesial. A sonda foi introduzida levemente no sulco gengival ou na bolsa periodontal, 
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ligeiramente inclinada em relação ao longo eixo do dente, seguindo a configuração 

anatômica da superfície radicular (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). 

 

3.7.4 Sangramento à Sondagem (SS) 
 

Avaliado por sítio no momento da medida da PS até 30 a 60 segundos após a 

introdução da sonda, empregando-se resposta dicotômica para a presença (escore 1) 

ou ausência (escore 0) de sangramento (CARRANZA; SZNAJDER, 1996; LINDHE; 

LANG; KARRING, 2014). 

 
3.7.5 - Nível de Inserção Clínico (NIC) 
 

Mediu-se a distância entre a junção cemento-esmalte até a porção mais coronal 

do epitélio juncional (AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY, 2003) em 4 

pontos em cada um dos dentes presentes, nas superfícies vestibular e lingual, abran-

gendo as regiões mesial e distal. 

 

3.7.6 Recessão Gengival (RG) 

 

A RG foi identificada pela posição apical da margem gengival em relação à 

junção cemento-esmalte (VANZIN; PRIETSCH, 2001) por consequência da perda de 

inserção, resultando em uma posição mais inferior da margem gengival livre, em qual-

quer parte da superfície da raiz dental exposta nas faces vestibular e lingual. 

 

3.7.7 Crescimento Gengival Induzido por drogas (CGID) 

 
Para determinar o grau e a severidade do crescimento foram feitas medições 

do aumento vertical do tecido gengival e horizontal da espessura papilar nos dentes 



 

 

32 

anteriores superiores e inferiores segundo Miranda, Brunet, Roset et al. (2012) (Figura 

2).  

A espessura (aumento gengival vertical) foi medida em mm usando uma sonda 

periodontal milimetrada, do ponto de contato no nível das fendas interproximais até a 

superfície papilar externa, registrando-se dois escores; um para a face vestibular da 

papila e outro para a lingual. O grau de espessamento (aumento gengival horizontal) 

foi graduado da seguinte forma: 0 = normal; 1 = espessamento até 2 mm; 2 = espes-

samento acima de 2mm (Figura - 3) (SEYMOUR; SMITH; TURNBUR, 1985). 

 

O aumento da largura gengival foi medido a partir da superfície de esmalte livre 

do dente (sem estar coberto por gengiva) até a margem do tecido gengival crescido 

(MILLER; DAMM, 1992). A extensão da invasão dos tecidos gengivais nas coroas 

Figura 2 – Dentes anteriores superiores e 
inferiores e divisão das unidades gengivais ou 
papilas (MGL = linha muco-gengival). 

Fonte: SEYMOUR; SMITH; TURNBUR, 1985 

Fonte: SEYMOUR; SMITH; TURNBUR, 1985 

Figura 3 - Critérios para avaliar a espessura 
gengival de uma papila na direção vestibulo-lingual. 
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adjacentes também foi classificada em 0, 1, 2 e 3 nas superfícies vestibular e lingual, 

como mostrado na figura 4 (SEYMOUR; SMITH; TURNBUR, 1985). Em caso de dis-

crepância entre a invasão de duas superfícies de dentes adjacentes por uma mesma 

papila, considerou-se a maior pontuação (SEYMOUR; SMITH; TURNBUR, 1985). 

A pontuação da hiperplasia para cada uma das papilas ou unidade gengival foi 

criada pela soma das duas avaliações: 

• aumento vertical ou invasão gengival (pontuação de 0 a 3) e; 

•  aumento horizontal ou espessamento (pontuação de 0 a 2) (SEYMOUR; 

SMITH; TURNBUR, 1985). A pontuação máxima obtida usando este método é 5 

(SEYMOUR; SMITH; TURNBUR, 1985). 

De acordo com o número de dentes anteriores existentes em cada uma das 

arcadas dentárias, tem-se um número máximo de 20 papilas a serem examinadas 

(caso todos os dentes estejam presentes) 10 superiores (5 vestibulares, 5 linguais) e 

10 inferiores (5 vestibulares, 5 linguais).  A pontuação máxima possível de cresci-

mento gengival induzido por drogas é de 100 (20 papilas podendo ser atribuída nota 

máxima de 5 a cada uma delas), podendo ser expressa em porcentagem (SEYMOUR; 

SMITH; TURNBUR, 1985). Considera-se pontuação ≥30 como crescimento gengival, 

crescimento gengival excessivo ou crescimento clinicamente significativo (THOMA-

SON; SEYMOUR; RICE, 1993). 

 

 

 

 

Fonte: SEYMOUR; SMITH; TURNBUR, 1985 

Figura 4 - Critério de avaliação da invasão gengival 
nas superfícies proximais dos dentes adjacentes 
pela papila gengival (MGL = linha muco-gengival). 
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3.7.8 Medição do fluxo e volume e coleta do fluido crevicular gengival 

 
Para cada indivíduo, as amostras de FCG foram coletadas do sulco gengival 

de 4 dentes (quatro sulcos gengivais com maior valor de PS, sendo 1 dente de cada 

quadrante e de superfícies dentárias não contíguas) com tiras de papel Periopaper® 

(PerioCol Collection Strip, Oraflow, Plainview, NY, USA) (LAGES; COSTA; CORTELLI 

et al., 2015).  

Os dentes foram limpos com auxílio de gaze estéril para remoção do biofilme 

supra gengival e isolados com rolo de algodão e levemente secos com seringa tríplice. 

A secagem do local foi mantida usando um aspirador descartável colocado na super-

fície do dente próximo à margem gengival (ARIAANS; HEUSSEN; SCHIFFER et al., 

2016; DEINZER; WEIK; KOLB-BACHOFEN et al., 2007; ENGEBRETSON; GRBIC; 

SINGER et al., 2002; ERTUGRUL; SAHIN; DIKILITAS et al., 2012; SEHDEV; GANJI; 

BHONGADE, et al., 2017). As tiras de Periopaper® estéreis (PerioCol Collection Strip, 

Oraflow, Plainview, NY, USA) foram inseridas 1 mm no sulco gengival, por 30 segun-

dos; os respectivos fluxos foram mensurados com aparelho Periotron 8000® (IDE In-

terstate, Amityville, NY, USA) imediatamente após cada coleta a fim de se obter maior 

precisão (LAGES; COSTA; CORTELLI et al., 2015).  

Para a determinação do fluxo do FCG foi realizada a prévia calibração do Peri-

otron 8000®. Antes da primeira leitura, o dispositivo eletrônico de medição de FCG, 

Periotron 8000® foi ligado por 10 minutos e aquecido antes do ajuste em zero. Para 

eliminar o risco potencial de evaporação, o dispositivo foi colocado ao lado da cadeira 

do equipo, e as tiras de papel foram imediatamente transferidas para o dispositivo 

eletrônico de medição do fluxo de FCG. A tira foi colocada a uma distância padrão 

entre os eletrodos do dispositivo. Após cada medição, os eletrodos do dispositivo fo-

ram secos usando tecido de algodão estéril para eliminar o risco de contaminação 

entre leituras múltiplas (SEHDEV; GANJI; BHONGADE et al., 2017).  

A conversão do fluxo em volume correspondente em μl foi realizada por meio 

da equação matemática: 

y = a + bxc 

onde "y" representa o valor da medida do Periotron 8000®, “a” intercepto (=0), 

"x" o volume de fluido "b" e "c" são coeficientes de função únicos para cada ajuste 

(CIANTAR; CARUANA, 1998). 
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3.8 Critérios de diagnóstico da doença periodontal 

 
3.8.1 Diagnóstico da gengivite 

 
 Pacientes com sinais clínicos de inflamação gengival sem perda de inserção 

foram considerados portadores de gengivite (MAYER; GINESIN; MACHTEI, 2017). 

Um paciente foi diagnosticado com gengivite quando o percentual de sítios com san-

gramento foi maior ou igual a 10%. A gengivite foi estratificada em: gengivite locali-

zada, com 10 a 30% dos sítios sangrantes; e gengivite generalizada, com mais de 

30% dos sítios com sangramento (TROMBELLI; FARINA; SILVA et al. 2018). 

 

3.8.2 Diagnostico da periodontite 

 

Os pacientes foram classificados como sem periodontite e com periodontite, 

que caracteriza-se por:  

1. Perda de inserção clínica interdental em 2 ou mais sítios não adjacen-

tes, ou  

2. Perda de inserção clínica vestibular ou lingual igual ou maior que 3mm 

com profundidade de sondagem igual ou maior que 4mm detectável em 2 den-

tes ou mais. Essa perda de inserção observada não pode ser atribuída a cau-

sas não periodontais como: 2.1) recessão gengival de origem traumática; 2.2) 

cárie dentária que se estende até a área cervical do dente; 2.3) perda de in-

serção clínica na face distal de um segundo molar em associação com mau 

posicionamento ou extração de um terceiro molar; 2.4) a uma lesão endodôn-

tica que drena através do periodonto marginal; e 2.5) a ocorrência de uma fra-

tura radicular vertical (TONETTI; GREENWELL; KORNMAN, 2018). 

A periodontite foi classificada conforme o quadro 2 (PAPAPANOU; SANZ; 

BUDUNELI et al., 2018) com base em estágios definidos pela gravidade (de 

acordo com o nível de perda de inserção clínica) complexidade e extensão e 

distribuição (BILLINGS; HOLTFRETER; PAPAPANOU et al. 2018; FINE; PATIL; 

LOOS, 2018; NEEDLEMAN; GARCIA; GKRANIAS et al., 2018). 
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Quadro 2 - Diretrizes para determinar os estágios da periodontite. 
Estágio da periodontite Estágio I  

Periodontite 
Inicial 

Estágio II 
Periodontite 
moderada 

Estágio III 
Periodontite 
severa com 
potencial 
para perda 
adicional de 
dentes 

Estágio IV 
Periodontite se-
vera com po-
tencial perda 
da dentição 

Gravidade Nível de perda 
de inserção clí-
nica -  no local 
de maior gravi-
dade 

1 a 2 mm 3 a 4 mm ≥5 mm ≥5 mm 

Complexidade Local Profundidade 
máxima de 
sondagem ≤ 
4 mm 

Profundidade 
máxima de 
sondagem ≤ 5 
mm 

Além da com-
plexidade do 
estágio II: 
profundidade 
de sondagem 
≥ 6 mm 

Além da com-
plexidade do 
estágio III: Ne-
cessidade de 
reabilitação 
complexa 

Extensão e dis-
tribuição 

Adicionar ao 
estágio como 
descritor 

Para cada estágio, descreva a extensão como padrão locali-
zado (<30% dos dentes envolvidos), generalizado ou padrão 
molar / incisivo. 

FONTE: PAPAPANOU; SANZ; BUDUNELI et al., (2018). Periodontitis: consensus re-
port of workgroup 2 of the 2017 world workshop on the classifica-tion of periodontal 
and peri-implant diseases and conditions. 

 
Estágio 

 A classificação por estágios está relacionada com a gravidade da doença. Os 

estágios da periodontite foram primariamente definidos pela perda de inserção clínica, 

denominada, como “característica determinante”. Os dados relativos à quantidade de 

sítios afetados dentro de cada estágio para se definir a periodontite, foram obtidos por 

meio da seguinte definição de extensão: 

 - periodontite localizada: extensão de até 30% de sítios acometidos, ou 

 - periodontite generalizada: extensão maior que 30% de sítios acometidos ou 

padrão molar/incisivo. 

 Os estágios são definidos em: 

Estágio I 

 Característica determinante: Com dois ou mais sítios interproximais com 1 a 2 

mm de perda de inserção clínica (no pior sítio). 

Estágio II 
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 Característica determinante: Com dois ou mais sítios interproximais com 3 a 4 

mm de perda de inserção clínica (no pior sítio). 

Estágio III 

 Característica determinante: Com dois ou mais sítios interproximais com 5 mm 

ou mais (no pior sítio). 

Estágio IV 

 Característica determinante: Com dois ou mais sítios interproximais com 5 mm 

ou mais (no pior sítio) (TONETTI; GREENWELL; KORNMAN, 2018). 

 

3.9 Análise Estatística 

 
Os dados obtidos foram tabulados em planilhas no Microsoft Excel e importa-

dos para o programa SPSS para Windows versão 25.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). 

Realizou-se análise descritiva das variáveis utilizando as frequências absolutas e re-

lativas, e medidas de tendência central, média e desvio-padrão, medianas e distâncias 

interquartílicas. Testes de aderência foram feitos para verificação de normalidade 

(teste Shapiro-Wilk) e de homocedasticidade (teste de Levene) para determinação 

dos testes estatísticos. Os dados não atenderam aos pressupostos de normalidade 

(Shapiro Wilk test; p=0,000) e homocedasticidade (Levene test; p=0,000). Para com-

parar as medianas dos desfechos periodontais e a QVRSB entre os indivíduos de 

transplante e o grupo controle, e cada um dos tipos de transplante com seu grupo 

controle, o teste de Wilcoxon foi utilizado. Para a comparação das fases pré e pós 

transplante foi utilizado o teste de Mann-Whitney. Para análise dos desfechos, em 

função dos tipos de transplante, os testes Kruskal Wallis e Dunn-Bonferroni foram 

utilizados para comparações múltiplas. Em todos os testes, o nível de significância de 

5% foi adotado.                          

Considerando que foi realizado um pareamento individual por sexo e idade para 

pacientes de transplante e controle, foram realizados modelos de regressão logística 

binária condicional para estimar a Odds-Ratio (IC 95%). No primeiro modelo, para 

avaliar os fatores associados à periodontite, o desfecho foi dicotomizado entre paci-

entes com e sem periodontite (TONETTI; GREENWELL; KORNMAN, 2018). No se-

gundo modelo, o desfecho foi dicotomizado pelo valor da mediana, ou seja, OHIP-14 

= 6 (RODAKOWSKA; MIERZYŃSK; BAGIŃSKA et al., 2014). Cada covariável (condi-
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ção de transplante, procedência, cor da pele auto-declarada, estado cívil, escolari-

dade, renda mensal familiar, número de pessoas na família, IPV e número de dentes 

presentes) foi incluída separadamente no modelo de regressão, e foi estimada OR 

não ajustada (IC 95%). As covariáveis com valores de p<0,25 foram incluídas no mo-

delo logístico binário condicional final, onde apenas as variáveis com valores de 

p<0,05 permaneceriam. O teste de Hosmer & Lemeshow verificou a adequação do 

modelo final. A linearidade do logit das variáveis quantitativas também foi verificada. 

Também verificamos a colinearidade por análises de fator de inflação de variação 

(VIF). Todas as análises estatísticas foram desenvolvidas no software SPSS para 

Windows versão 25.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). 

As variáveis deste estudo estão apresentadas nos quadros 3 e 4. 

 
 Quadro 3 - Variáveis dependentes. 

Variáveis dependentes 

 
Parâmetros Periodontais (IPV, PS, RG, NIC), volume e fluxo do 

FCG 
Qualidade de vida relacionada à saúde bucal auto-relatada  

 
Quantitativa 

Índices Periodontais (IGM, SS, CGID) 
 

Categórica ordinal 

 
 
 
Quadro 4 - Variáveis independentes. 

Variáveis independentes 

Sexo 
Idade 
Procedência 
Fase do transplante 
Escolaridade (em anos de estudo) 
Renda mensal familiar 
Número de dentes 
Número de pessoas na família 

 
Quantitativa 

Tipo de tx: TCTH, fígado e rim 
Cor da pele auto declarada 
Estado civil 

 
Categórica 
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4 RESULTADOS, DISCUSSÃO E CONCLUSÃO 
 
 Os resultados, a discussão e a conclusão do presente trabalho serão apresen-

tados sob forma de artigos científicos. O artigo da análise clínica foi submetido ao 

periódico Oral Disease, fator de impacto 2.613 e classificação A1, segundo qualifica-

ção Qualis CAPES (quadriênio 2013-2016). O artigo do OHIP-14 foi submetido ao 

periódico Clinical Oral Investigations, fator de impacto 2.386 e classificação A1, se-

gundo qualificação Qualis CAPES (quadriênio 2013-2016). 
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ABSTRACT 
Objective: To evaluate periodontal outcomes in patients before and after hematopoi-

etic stem cell (HSCT), liver (Tx-liver) and kidney (Tx-kidney) transplantation comparing 

them to individuals without diagnosed systemic disease. Method: This comparative 

cross-sectional study included 31 participants in a pre- and post-transplant situation, 
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with 10 HSCT individuals, 10 Tx-liver, 11 Tx-kidney, and 31 control participants, 

matched by sex and age. Socio-economic and demographic data, stage and type of 

transplant, clinical parameters and periodontal indexes were collected. The clinical ex-

amination recorded the number of present teeth, visible plaque index (VPI), probing 

depth (PD), clinical attachament level (CAL), bleeding on probing (BoP), gingival re-

cession (GR), modified gingival index (MGI), drug-induced gingival overgrowth 

(DIGO), flow and volume of gingival crevicular fluid (GCF). Descriptive analysis, Wil-

coxon, Mann-Whitney, Kruskal-Wallis and Dunn-Bonferroni tests were used. To esti-

mate the Odds Ratio, conditional binary logistic regression models were used. In all 

tests, the significance level of 5% was adopted. Results: Transplant individuals, in the 

pre-transplant phase and in the Tx-liver group, presented the highest frequency of per-

iodontitis. Localized stage I periodontitis was the most frequent diagnosis in the sam-

ple. The medians of VPI, PD, CAL, GCF volume and flow were higher in transplant 

patients compared to systemically healthy individuals (p <0.05). For the Tx-liver and 

Tx-kidney groups compared to the respective control participants, the medians of VPI 

and PD were significantly higher in the transplant group. Comparing the three trans-

plant groups, the number of present teeth was lower in liver Tx than in the Tx-kidney 

(p = 0.027). In the final adjusted model, no variable was associated with the presence 

of periodontitis (p> 0.05). Conclusion: The frequency of periodontitis was higher in 

individuals undergoing transplantation, in the pre-transplant phase and in the Tx-liver 

group. Localized stage I periodontitis was the most frequent diagnosis. Although the 

parameters VPI, PD, CAL, CGF volume and flow, and tooth loss are higher in trans-

plant patients compared to systemically healthy individuals, the transplant condition 

did not affect the presence of periodontitis, in the model adjusted for socioeconomic 

variables and demographic.  

Keywords: Periodontal diseases. Transplant. Gingival Crevicular Fluid. Epidemiology. 

 

INTRODUCTION 
 Transplant patients use drugs which side effects (nephrotoxicity, increased pre-

disposition to bacterial, fungal and viral infections) are able to promote metabolic 

changes such as hyperglycemia and hypercholesterolemia, and worsening of the oral 

health condition associated with salivary changes, diet and therapy immunosuppres-

sive-based medication (Fernandes, Torres, Garnica et al., 2014; Guggenheimer, 
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Eghtesad, Close et al., 2007; Lucas, Roberts, Beighton, 1998; Nylund, Meurman, Heik-

kinen, Furuholm, Ortiz, 2018; Reyes, Spolarich, Han, 2016; Schmalz, Kauffels, Kollmar 

et al., 2016). In the neutropenia phase, intense chemotherapy phase that prepares the 

patient for allogeneic hematopoietic stem cell transplantation (HSCT), an increase in 

the visible plaque index and gingival inflammation may occur. In addition, bone loss of 

the alveolar crest of 20% or more on panoramic radiographs was observed (Akintoye, 

Brennan, Graber et al., 2002). After HSCT, patients often suffer from cGVHD (chronic 

graft-versus-host disease), which is a condition of immunological etiology (Boer et al., 

2010; Filipovich et al., 2005). In order to prevent acute cell rejection in post-liver trans-

plantation patients (Tx-liver), an immunosuppression regimen is established by using 

drugs that include prednisone, a calcineurin inhibitor such as tacrolimus or cyclospor-

ine, with or without mycophenolate mofetil (Russo, 2017). Such drugs may promote 

reduction in salivary flow and an increase in the deposition of biofilm, increasing the 

risk for the development of periodontal disease (Guggenheimer, Eghtesad, Close et 

al., 2007). 

 Increased deposition of biofilm and the formation of dental calculi, added to the 

increased risk of developing gingivitis and herpetic lesions, fungal infections and other 

changes in the oral mucosa in patients undergoing kidney transplantation (Tx-kidney) 

were also reported. These changes may be related to the restriction of sodium and 

liquid intake, with a consequent reduction in the salivary flow, and the antibacterial, 

antiviral and antifungal capacity of saliva (Guggenheimer, Eghtesad, Close et al., 2007; 

Nylund, Meurman, Heikkinen et al., 2018; Reyes et al., 2016; Schmalz, Kauffels, 

Kollmar et al., 2016). In the post-Tx-kidney period, the use of immunosuppressant 

medication such as cyclosporine, lead patients to have gingival bleeding, gingival hy-

perplasia and periodontal pocket formation (Spratt, Boomer, Irwin et al., 1999). 

 Periodontitis is a chronic inflammatory disease mediated by cytokines that 

cause the destruction of gingival tissues and alveolar bone, causing loss of periodontal 

attachment which can result in tooth loss (De Araújo Júnior, Souza, de Moura, Torres, 

de Souza, et al., 2013). Individuals in transplant condition may require special dental 

care because they have worse hygiene habits, higher levels of inflammatory cytokines, 

in addition to clinical and laboratory parameters associated with gingival inflammation 

and bone loss (Didilescu, Lazu, Pronk, Vacaru, Brand 2020). However, studies that 

reported the prevalence or incidence of periodontal disease in individuals undergoing 

transplantation compared to a systemically healthy control group are scarce and still 
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not conclusive (Aimetti, Romano, Marsico, Navone 2008; Helenius-Hietala, Ruokonen, 

Gronroos et al. 2013; Kauffels, Schmalz, Kollmar et al. 2017; Oettinger-Barak, Barak, 

Machtei et al. 2001). Although some studies present worse parameters for transplant 

patients (Kauffels et al. 2017; Oettinger-Barak et al. 2001), the evaluations, for the 

most part, are not embracing enough to determine the periodontal diagnosis and to 

affirm that the transplant individuals had worse periodontal condition than the system-

ically healthy controls. 

 The present study aims to evaluate periodontal outcomes in patients before and 

after HSCT, Tx-liver and Tx-kidney, comparing them to a control group of individuals 

without diagnosed systemic disease. The null hypothesis to be tested is that transplant 

patients have a periodontal condition similar to that of controls matched by sex and 

age. 

METHOD 
 This is a cross-sectional analytical and comparative observational study, which 

evaluated periodontal outcomes in patients seen in the Extension Program “Dental 

Assistance to Transplant Patients - PAOPT” and in the dental clinics of the Faculty of 

Dentistry of the Federal University of Minas Gerais (UFMG). This study was approved 

by the UFMG Research Ethics Committee (CAAE: 18019619.1.0000.5149). All partic-

ipants signed the Free and Informed Consent Form (ICF). 

 The sample was recruited, for convenience, in a continuous flow, from March to 

December 2019, involving all patients in pre- and post-HSCT, Tx-liver and Tx-kidney 

who met the inclusion criteria. The control group participants were recruited from the 

other care clinics of the Faculty, individually paired by sex and age. Individuals over 18 

years old, who were able to understand and communicate and who had at least 15 

teeth, with the exception of third molars (Barbosa, Araújo, Machado et al., 2018), were 

included. Patients who did not sign the informed consent form were excluded; with 

general health condition that prevented the oral examination were excluded; patients 

using orthodontic appliance were also exclued; the same happened with carriers of 

autoimmune diseases, such as rheumatoid arthritis or chronic diseases of the intestine 

(Miranda, Fischer, Sztajnbok et al., 2003), smokers, pregnant women, lactating 

women; patients using steroid or non-steroidal antibiotics and anti-inflammatory drugs 

in the last three months (Javed, Abduljabbar, Vohra et al., 2017); patients with a plate-

let level below 50,000 (Gürgan, Özcan, Karakuş et al., 2013, Pereira, Pelinsari, Ruas  

et al., 2016). 
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 The socio-economic and demographic variables (age, sex, origin, self-declared 

skin color, education, marital status, family income, number of people in the family), 

and information about the transplant (type and stage) were collected by interview and 

consultation of patient records. On clinical examination, the number of present teeth, 

the visible plaque index (VPI) (Aynamo & Bay, 1975), modified gingival index (MGI), 

drug-induced gingival overgrowth (DIGO) and the periodontal clinical parameters: 

probing depth (PD), bleeding on probing (BoP), level of clinical insertion (CAL), gingival 

recession (GR) were recorded. A single trained and calibrated examiner (ICC inter-

examiner agreement ≥0.947) performed all data collection. 

 The parameters PD, BoP, CAL, GR and VPI were recorded in all teeth present 

in the upper and lower arches using the North Carolina PC-PUNC 15 millimeter probe 

(Hu-Friedy®, Chicago, IL, USA). To record the indexes IGM and CGID, the regions of 

canine to canine on the buccal and lingual surfaces of the upper and lower arches 

were evaluated. 

 The periodontal diagnosis was based on clinical parameters and the cases of 

periodontitis were defined by the presence of 1) Loss of interdental clinical insertion ≥2 

non-adjacent sites, or 2) Loss of buccal or lingual clinical insertion ≥3mm with probing 

depth ≥4mm detectable in two teeth or more. This loss of insertion loss observed could 

not be attributed to non-periodontal causes such as traumatic gingival recession, tooth 

decay that extends to the cervical area of the tooth, loss of clinical insertion on the 

distal face of a second molar in association with poor positioning or extraction of a third 

molar, an endodontic lesion that drains through the marginal periodontium, and the 

occurrence of a vertical root fracture (Tonetti, Greenwell, Kornman 2018). Gingivitis 

was defined as gingival inflammation, with no loss of periodontal insertion (Mayer, 

Ginesin, Machtei, 2017; Trombelli, Farina, Silva et al. 2018) characterized by ery-

thema, gingival edema, associated with the percentage of sites with bleeding on prob-

ing greater than or equal to 10%, and in rare cases, spontaneous (Trombelli, Farina, 

Silva et al. 2018). Periodontal health cases were defined when: (1) the periodontium 

showed normal levels of insertion and support (healthy and non-inflamed structural 

periodontium), without manifestations or with minimal levels of clinically detectable in-

flammation (Lang e Bartold, 2018).  

 For the measurement of the volume and collection of gingival crevicular fluid, 

strips of Periopaper® paper (PerioCol Collection Strip, Oraflow, Plainview, NY, USA) 

were inserted 1 mm into the gingival sulcus, for 30 seconds, in 4 teeth (four gingival 
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sulcus with higher PS value, with 1 tooth in each quadrant and non-contiguous dental 

surfaces) (Lages, Costa, Cortelli et al., 2015). The respective volumes were measured 

immediately after each collection with a Periotron 8000® device (IDE Interstate, Ami-

tyville, NY, USA). 

 Descriptive analysis of the variables was performed and the absolute and rela-

tive frequencies were presented (Table 1). The data did not meet the assumptions of 

normality (Shapiro Wilk test; p = 0.000) and homoscedasticity (Levene test; p = 0.000). 

In order to compare the medians of periodontal outcomes between transplant individ-

uals and the control group, and each type of transplant with its control group the Wil-

coxon test was performed. The Mann-Whitney test was used to compare the pre- and 

post-transplant stages. For the analysis of outcomes, depending on the types of trans-

plant, the Kruskal Wallis and Dunn-Bonferroni tests were used for multiple compari-

sons. In all tests, it was adopted the significance level of 5%. 

 Considering that an individual pairing by sex and age was performed for trans-

plant and control patients, conditional binary logistic regression models were used to 

assess the factors associated with periodontitis. The outcome was dichotomized be-

tween patients with and without periodontitis (Tonetti, Greenwell, Kornman 2018). 

Each covariate (transplant condition, origin, ethnic group, civil status, education, family 

monthly income, number of people in the family, VPI and number of teeth present) was 

separately included in the regression model, and an unadjusted OR was estimated (CI 

95%). The covariables with values of p <0.25 were included in the final conditional 

binary logistic model, where only variables with values of p <0.05 would remain. The 

Hosmer & Lemeshow test verified the adequacy of the final model. All statistical ana-

lyzes were performed using SPSS for Windows software version 25.0 (SPSS Inc., Chi-

cago, IL, USA). 

RESULTS 
 The sample of this study is composed of 62 individuals, being 31 controls and 

31 in transplant condition. In the group of transplant individuals, 20 were in the pre-tx 

phase and 11 in the post-tx phase, divided into three groups: HSCT (n = 10), liver Tx 

(n = 10) and kidney Tx (n = 11). The descriptive analysis of the socioeconomic and 

demographic variables of transplant patients, the control group and the total sample is 

shown in table 1. 

 Table 2 shows the absolute and relative frequencies of periodontal diagnosis in 

the sample. The prevalence of periodontitis in the total sample was high (62.9%). The 
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frequency of periodontitis was higher in the transplant group (67.7%) when compared 

to the control group (58.1%). It was observed a higher frequency of periodontitis in the 

pre-Tx phase (75%) compared to the post-tx phase (54.5%). The group with the high-

est frequency of periodontitis was Tx-liver (80%). 

 Table 3 shows the periodontal diagnosis according to extension and severity, in 

the transplant and control groups. A higher frequency of localized stage I periodontitis 

can be observed in the total sample (30.6%), in the transplant group (32.3%) and in 

the control group (29%).  

 Among the periodontal indexes and clinical parameters evaluated, CAL was 

significantly higher in the pre-transplant phase (2.91 mm) than in the post-transplant 

phase (2.53 mm) (p = 0.05). The other periodontal outcomes evaluated VPI, BoP, PD, 

MGI, DIGO, GR (V and L), volume and flow of the CGF and number of teeth present 

did not vary significantly between the transplant phases. 

 The medians of VPI, PD, CAL, CGF volume and flow in the transplant group 

were higher than the ones in the control group. Control group participants had a higher 

number of teeth present and a higher median of MGI. The other variables showed no 

statistically significant difference between the groups (table 4). 

 The comparison of the variables studied between the types of transplantation 

with their respective control group showed that for the HSCT group, no statistically 

significant difference was found. For the Tx-liver group, the variables VPI (p = 0.009), 

PD (p = 0.028), MGI (p = 0.005), DIGO (p = 0.022), CGF volume (p = 0.028) and 

number of teeth present (p = 0.024) differed significantly from the control group. The 

medians of VPI (p = 0.008), PD (p = 0.033), MGI (p = 0.003), flow (p = 0.043) and CGF 

volume (p = 0.043) were significantly higher in the Tx-kidney group compared to the 

control (table 5). 

 In the comparisons among the three different transplant groups, the periodontal 

outcomes did not differ significantly, except for the number of present teeth (p = 0.024), 

with statistically significant difference between the liver Tx and kidney Tx groups. 

 The conditional binary logistic regression analysis showed that none of the var-

iables analyzed were associated with the presence of periodontitis in the final model 

(p> 0.05) (table 6). 

DISCUSSION 
 This cross-sectional comparative study rejected the null hypothesis and 

showed, in summary, that the frequencies of periodontitis were higher in individuals in 
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transplant condition than in the control group without diagnosed systemic disease. The 

frequency of periodontitis was higher in the pre-transplant phase than in the post-trans-

plant phase and among Tx-liver patients, compared to Tx-kidney and HSCT. Localized 

stage I periodontitis was the most frequent diagnosis found in the sample. VPI, PD, 

CAL, CGF volume and flow and tooth loss were greater in the transplant group than in 

the control group. However, the presence of periodontitis was not affected by the con-

dition of transplantation, when adjusted for the socioeconomic and geographical co-

variates, VPI and number of teeth present. 

 Most oral problems in transplant patients develop as a direct consequence of 

drug-induced immunosuppression or the procedure itself (Nappalli, Lingappa 2015). 

Periodontal disease (PD) is characterized by inflammation, which, admittedly, per-

forms fundamental role in transplant rejection. Given the known association between 

IL-6 and periodontitis, serum levels of interleukin-6 (IL-6) can identify individuals with 

a higher risk of rejection (Shaqman, Ioannidou, Burleson, Hull, Dongari-Bagtzoglou 

2010). Although the transplant condition did not increase the OR for periodontitis, the 

percentages of VPI, PD, CAL, CGF volume and flow, and tooth loss were higher in the 

transplant group compared to the control group. These results are in accordance with 

the reports of other controlled cross-sectional studies (Shaqman, Ioannidou, Burleson, 

Hull, Dongari-Bagtzoglou 2010; Thorman, Neovius, Hylander, 2009). 

 No comparative study of the severity of periodontitis among transplant individu-

als and controls without diagnosed systemic disease, using the current classification 

for periodontal diseases (Fine, Patil, Loos, 2018) has been found. While in the present 

study, localized stage I periodontitis was the most prevalent of the total sample, as well 

as in the transplant and control groups, the prevalence of severe periodontitis did not 

differ significantly among renal and cardiac transplant recipients and controls, using 

the International Consensus Report for Classification of Periodontal Diseases and 

Conditions, stated in 1999 (Shaqman, et al., 2010). 

 Higher averages of PD in Tx-liver patients compared to controls were attributed 

to the medications used in post-transplantation and the time interval required for liver 

function to be completely restored (Oettinger-Barak, Barak, Machtei et al. 2001). Like-

wise, higher VPI among Tx-liver patients has been reported in other studies Alazani, 

Alkheder, Qudeimat (2019) and Olczak-Kowalczyk et al. (2011). The poor oral hygiene 

indicates the need for improvements in preventive oral health care. HSCT candidates 

showed a high prevalence of periodontal diseases and VPI was positively correlated 
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with gingival bleeding (Nuernberg et al. 2017). The CAL and PD provide different in-

formation on the epidemiology of periodontitis. The CAL is an indicator of cumulative 

tissue destruction, including previous periodontitis, while PD is an indicator of the cur-

rent state of the disease (Klassen, Krasko, 2002). Thus, higher PD and CAL in the Tx 

group than in the controls indicate that the first group of individuals has more current 

and past periodontal disease load than their systemically healthy controls.  

 The volume and flow rate of the GCF are indicators of changes in vascular per-

meability, which occurs in the early stages of inflammation (Champagne, Buchanan, 

Reddy et al., 2003). Thus, a greater volume and flow of CGF in Tx patients reflects 

greater periodontal inflammation (Smith, Geegan, 1991). Other studies corroborate our 

findings, reporting transplanted individuals with a number of missing teeth, CAL ³4mm 

and average PD greater than their healthy controls (Ioannidou et al., 2006; Shaqman, 

et al., 2010).  

 Surprisingly, individuals in the control group had higher MGI medians, in dis-

cordance with the results found in dialysis patients and kidney transplant recipients 

(Joseph, Anandan, Melemadathil, 2015). The low incidence of gingival growth and mu-

cosal damage observed in the study Joseph, Anandan, Melemadathil (2015) may be 

due to the effect of tacrolimos, the non-surgical periodontal treatment implemented 

and the maintenance of good oral hygiene. 

 A worse periodontal condition seems to be more associated with the presence 

or not of local or systemic inflammation than with the stage of the transplant itself. The 

pre-transplant phase, due to the insufficiency of the affected organ or medications, 

may be associated with more inflammation, justifying a worse periodontal condition in 

this phase. In this study, periodontitis was more frequent in the pre-transplant phase, 

in which patients had greater loss of insertion. Pre-tx individuals are in a hyper-inflam-

matory state that may have been minimized with the realization of the Tx. Due to its 

hyper inflammatory state, periodontal disease, specifically gingivitis, has a high prev-

alence in patients with chronic renal failure or pre-kidney disease, with excessive 

plaque formation and poor oral hygiene (Borawski, Wilczyńska-Borawska, Stokowska, 

2006; Thorman, Neovius, Hylander, 2009). Inflammation is associated with the deteri-

oration of solid organ transplants (Shaqman et al., 2010). Chronic periodontitis is linked 

to systemic inflammation, although its causal or comorbid role is not completely clear. 

The greater loss of CAL in the pre-tx phase can also result from past periodontitis, 

indicating cumulative tissue destruction (Klassen, Krasko, 2002). The other outcomes 
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studied (VPI, BoP, PD, MGI, DIGO, GR, CGF volume and flow and number of teeth 

present) did not vary significantly depending on the phase of the transplant. Although 

Tx-kidney promotes increased salivary flow and decreased symptoms of dry mouth 

and thirst, DMFT, VPI, BoP and periodontal indexes have not changed significantly 

when comparing pre- and post-tx patients (Bots, Brand, Poorterman et al., 2005). After 

Tx-liver, foci of odontogenic infection, chronic inflammatory processes in periodontal 

tissues with dystrophy of epithelial cells and change of single cells from the tegumen-

tary epithelium and lymphocytes in the pre-tx phase to epithelial and inflammatory cells 

of the post phase were observed (Gazhva, Kasumov, Bolotnova, Teterin, Shkared-

naya, et al., 2018).  

 In the analysis of the three different types of transplantation with their respective 

control groups, individuals with Tx-liver had higher VPI, PD, DIGO and CGF volume 

than patients without diagnosed systemic disease. The MGI and number of teeth pre-

sent were lower in the Tx group compared to patients without diagnosed systemic dis-

ease. These findings corroborate, in part, with the data from the study by Oettinger-

Barak, Barak, Machtei et al. (2001) in which PD and CAL were significantly higher in 

the transplant group compared to the control group. However, similar indexes of plaque 

and gingival have been found. Pathological processes that develop in the liver, as a 

rule, lead to disturbances in the hard tissues of the teeth and in the oral mucous mem-

branes (Gazhva, et al., 2018). However, few studies have indexes, parameters and 

periodontal diagnosis associating periodontal and liver diseases. A systematic review 

identified nine studies comparing the periodontal and dental health of liver-tx patients 

with healthy individuals. The meta-analysis showed that post-tx patients had similar 

VPI and a higher gingival index than healthy controls. The differences in the results of 

the meta-analysis in relation to the present study can be explained by having included, 

among nine studies, only two in adults (Didilescu, Lazu, Pronk, Vacaru, Brand 2020). 

For the flow of GCF and number of present teeth in liver patients, no results were found 

for adult individuals compared to healthy controls. Most of the available studies are 

reviews, animal studies, general studies, with a design that does not include a system-

ically healthy control group, while those with a control group are in children. 

 Patients with end-stage renal disease (ESRD) or renal pre-tx present more den-

tal problems in the oral mucosa, salivary glands and jaw bones than healthy controls 

(Bots, Brand, Poorterman et al., 2005). In the present study, the VPI, PD and MGI 

parameters were significantly higher in the Tx-kidney group compared to the control 
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group. Individuals with Tx-kidney have excessive plaque formation and poor oral hy-

giene and are associated with periodontal diseases, specifically gingivitis (Borawski, 

et al., 2006; Thorman, Neovius, Hylander, 2009). However, we found lower GCF vol-

ume and flow in Tx-kidney patients compared to their control references. Patients with 

chronic kidney disease and ESRD are in a state of uremia due to limited or reduced 

ability of the kidneys to filter properly, increasing the level of toxic substances in the 

bloodstream by activating T and B lymphocytes, monocytes and macrophages (Sorina, 

Irina, Liliana, Ionut, Gabriel, et al., 2016) resulting in a reduced response from the host 

to subgingival gram-negative microbial aggression (Ibrahim et al. 2020). 

 Comparing individuals with HSCT, Tx-liver, Tx-kidney, the only condition that 

varied significantly was the number of present teeth. The greatest tooth loss occurred 

in the Tx-liver group and the lowest loss in the Tx-kidney. Patients eligible for solid 

organ transplantation require treatments with immunosuppressive drugs that, in the 

long run, can be lead to loss of teeth, the appearance of caries lesions, as well as 

periodontal and mucous membrane pathologies (Wychowanski, Szubinska-Lelonkie-

wicz, Osiak et al., 2020). Post-liver Tx patients maintained stable periodontal clinical 

parameters for a period of 10 years, however, some radiographic bone loss occurred 

during that time. The tooth loss observed ranged from 0 to 4 in 10 years of follow-up, 

representing an annual rate of 0.24 teeth per patient (Machtei, Falah, Oettinger-Barak, 

Baruch, Horwitz 2012). Pre- Tx-kidney patients may have associated bone abnormal-

ities such as bone mineral disease, which is one of the determinants of alveolar bone 

loss, increased mobility and tooth loss (Miernik, Madziarska, Klinger, Weyde, Więckie-

wicz 2017). Patients undergoing Tx-kidney receive immunosuppressants to prevent 

rejection of transplantation associated with calcium channel blockers to treat hyperten-

sion associated with Tx-kidney. Cyclosporine A (immunosuppressive) and calcium 

channel blockers are 2 of the 3 drugs that have the side effect of installing a condition 

that is DIGO. This condition promotes gingival inflammation and can amplify the exist-

ing PD leading to tooth loss (Nanda, Singh, Sharma, Arora 2019). Hyposalivation is a 

risk factor for oral diseases in HSCT recipients that can eventually lead to tooth loss 

(Uutela, Passweg, Halter, Gerull, Weiger, et al., 2019).  

 In the final conditional binary logistic regression model, none of the explanatory 

variables analyzed were associated with the presence of periodontitis. The same result 

was observed when the influence of periodontitis on renal function was verified in 

transplant recipients, showing that none of the quantitative periodontal variables was 
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significantly associated with allograft deterioration (Ioannidou et al., 2010). However, 

the destruction of periodontal tissue and the local synthesis of IL-6 are associated with 

elevated serum levels of IL-6 in Tx receptors. This can have serious implications for 

the deterioration of solid organ Tx and chronic rejection (Ioannidou et al., 2006). Serum 

IL-6 and C-reactive protein (CRP) are higher in transplanted individuals compared to 

control individuals and in individuals with severe periodontitis compared to individuals 

without periodontitis (Shaqman et al., 2010). These findings suggest the need of further 

investigation of the the presence of systemic inflammatory markers such as proinflam-

matory cytokines when searching for periodontal diseases among transplant patients.  
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Table 1: Characterization of sample regarding socio-economic and demographic vari-
ables in transplant (n = 31) and control groups (n = 31), Brazil, 2019-2020. 
Variables  
 

Transplant (n=31)  
n(%)   

Control (n=31) 
n(%)  

Total (n=62) 
n(%)  

Age* 
³ 47 years old 
20 to 46 years old 

 
18 (58,1) 
13(41,9) 

 
15 (48,4)  
16 (51,6) 
  

 
33 (53,2)  
29 (46,8) 
 

Sex 
Male 
Female 

 
20 (64,5)  
11 (35,5)  

 
20 (64,5)  
11 (35,5)  

 
(40) 64,5 
(22) 35,5  

Origin ** 
Belo Horizonte and met-
ropolitan area 
Interior MG and other re-
gions of the country 

 
24 (77,4) 
 
7 (22,6)  

 
25 (80,6)  
 
6 (19,4)  

 
49 (79,0)  
13 (21,0)  

Self-declared skin color 

Not white 

White 

 

24 (77,4)  

7 (22,6)  

 

19 (61,3)  

12 (38,7) 

 

43 (69,4)  

19 (30,6)  

Marital Status*** 

Married / Living together 

Single/ Separated/ 

Divorced/ Widower 

 

14 (45,2)  

 

17 (54,8)  

 

12 (38,7) 

 

19 (61,3) 

 

26 (41,9)  

 

36 (58,1)  

Schooling **** 
More than 11 years of 
study 
Less than 11 years of 
study 

 

9 (29,0) 

22 (71,0)  

 

21 (67,7)  

10 (32,3) 

 

30 (48,4)  

32 (51,6)  

Family monthly income 
> 5 minimum wages 
1 to 5 minimum wages 
up to 1 minimum wage 

 

2 (6,5) 

 20 (64,5)  

9 (29,0)  

 

10 (32,3)  

20 (64,5)  

1 (3,2) 

 

12 (19,4) 

40 (64,5)  

10 (16,1) 

Number of people in the 
family 
> 3 people 
≤3 people 

 

18 (58,1) 

13 (41,9)  

 

9 (29,1)  

22 (70,9)  

 

27 (43,5)  

35 (56,5)  

* WHO age range classification: young / young adult (20-46 years) and middle age and elderly (over 47 
years) 
** Proximity to the treatment site 
*** Individuals living alone or accompanied 
**** Individuals who attended high school and those who attended higher education 
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Table 2: Absolute and relative frequencies of periodontal diagnosis in the complete 
sample, in the transplant and control groups, pre- and post-tx groups, and different 
types of transplant. 
 

Diagnosis 

of perio-

dontal con-

dition 

Complete 

Sample  N 

(%) 

Transplant 

N (%) 

Transplant N (%) Transplant N (%) Control 

N (%) 

   Pre Post HSCT Liver Kidney  

Health  5 (8,1)  2 (6,5)  2 (10) - - 1 (10)  1 (9,1)  3 (9,7) 

Gingivitis  18 (29,0)  8 (25,8) 3 (15)  5 (45,5) 3 (30) 1 (10)  4 (36,4)  10 (32,3) 

Periodonti-
tis 

 39 (62,9)  21 (67,7) 15 (75)  6 (54,5) 7 (70) 8 (80)  6 (54,5)  18 (58,1) 

N (%) 62(100%) 31 (100%) 20(100%) (11)100% 10(100%) 10(100%) 11(100%) 31(100%) 

 
 
Table 3: Absolute and relative frequencies of periodontal diagnoses by severity and 
extension for the complete sample, the transplant and control groups. 
 

Periodontal diagnosis Complete sample N 

(%) 

Transplant N (%) Control N (%) 

Health  5 (8,1)  2 (6,5)  3 (9,7) 

Localized Gingivitis  9 (14,5) 3 (9,7)  6 (19,4) 

Generalized Gingivitis  9 (14,5)  5 (16,1)  4 (12,9) 

Periodontitis Est. I - localized  19 (30,6)  10 (32,3)  9 (29) 

Periodontitis Est. I - generalized  2 (3,2) __  2 (6,5) 

Periodontitis Est. II - localized  10 (16,1)  6 (19,4)  4 (12,9) 

Periodontitis Est. II - generalized  2 (3,2)  1 (3,2)  1 (3,2) 

Periodontitis Est. III - localized  2 (3,2)  1 (3,2)  1 (3,2) 

Periodontitis Est. III - generalized  1 (1,6) __  1 (3,2) 

Periodontitis Est. IV - localized  3 (4,8)  3 (9,7) __ 

N (%)  62 (100%)  31 (100%)  31 (100%) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

58 

Table 4: Medians and interquartile distances of periodontal indexes and clinical pa-
rameters, volume and flow of gingival crevicular fluid and number of teeth present in 
the transplant and control groups. 

ƚ values expressed as percentages 
ǂ values expressed in millimeters 
ǂǂ values expressed in microliters 
ǂǂǂ values expressed in mL/h 
* Wilcoxon 
 

Table 5: Medians and interquartile distances of indexes and periodontal clinical pa-
rameters, volume and flow of gingival crevicular fluid, and number of teeth present in 
the HSCT, liver Tx and kidney Tx groups and their respective controls. 

 HSCT(n=
10) 

Control 
(n=10)  Liver Tx 

(n=10) 
Control 
(n=10)   Kidney 

Tx 
(n=11) 

Con-
trol(n=10

) 
 

Periodontal disease 
diagnosis  

Median [Interquar-
tile distance] 

p-value Median [Interquar-
tile distance] 

p-valor Median [Inter-
quartile distance] 

p-value 

VPIƚ 45,17 
[41,54] 

46,06 
[40,27] 

0,959 69,71 
[39,28] 

45,91 
[29,18] 

0,009** 52,50 
[32,25] 

37,08 
[30,08] 

0,008** 

BoPƚ 18,23 
[15,38] 

27,19 
[26,37] 

0,285 30,14 
[29,67] 

24,58 
[16,91] 

0,508 25,00 
[13,52] 

21,29 
[12,50] 

0,374 

PDǂ 2,07 
[0,53] 

2,19 
[0,76] 

0,508 2,48 
[0,20] 

2,13 
[0,36] 

0,028** 2,38 
[0,55] 

2,05 
[0,16] 

0,033** 

CALǂ 2,49 
[0,74] 

2,34 
[0,95] 

0,508 2,98 
[0,74] 

2,64 
[0,72] 

0,059 2,70 
[0,61] 

2,11 
[0,25] 

0,110 

MGIƚ 1,20 
[1,57] 

0,32 
[1,12] 

0,515 0,49 
[1,52] 

0,80 
[1,31] 

0,005** 0,28 
[0,44] 

0,24 
[1,12]  

0,003** 

DIGOƚ 0,00 
[19,00] 

4,00 
[12,75] 

0,401 0,00 
[4,50] 

0,00 
[3,00] 

0,022** 4,00 
[19,00] 

0,00 
[12,00] 

0,213 

GR-Vǂ  -- -- * 1,00 
[2,25] 

0,00 
[2,25] 

0,553 0,00 
[0,00] 

0,00 
[1,00] 

0,116 

GR-Lǂ -- -- * 0,00 
[1,50] 

0,00 
[0,50] 

0,225 0,00 
[5,00] 

0,00 
[0,00] 

0,116 

CGF Volumeǂǂ -- -- * 138,12 
[21,75] 

106,00 
[11,44] 

0,028** 104,25 
[59,25] 

157,00 
[53,63] 

0,043** 

CGF flowǂǂǂ -- -- * 101,40 
[26,27] 

68,35 
[10,75] 

0,116 95,90 
[66,48] 

129,88 
[40,23] 

0,043** 

Number of present 
teeth 

25,50 
[9,50] 

28,00 
[8,25] 

0,574 17,00 
[6,50] 

26,00 
[7,75] 

0,024** 26,00 
[10,00] 

28,00 
[4,00] 

0,284 

ƚ values expressed as percentages 
ǂ values expressed in millimeters 
ǂǂ values expressed in microliters 
ǂǂǂ values expressed in mL/h * There are not enough valid cases to perform the Wilcoxon Signed Classification 
Test for: RG_V, RG_V control, RG_L, RG_L control, CGF volume and flow. No statistics are calculated. ** Wilcoxon 

 Transplant 
(n= 31 ) 

Control 
(n= 31) 

p-value 

Median [Interquartile distance]  
VPIƚ 52,50 [32,25] 45,53 [25,18] 0,001* 
BoPƚ 23,91 [18,65] 23,68 [15,85] 0,695 
PDǂ 2,38 [0,44] 2,08 [0,39] 0,003* 
CALǂ 2,76 [0,66] 2,16 [0,81] 0,005* 
MGIƚ 0,29 [1,42] 0,46 [1,10] 0,000* 
DIGOƚ 0,00 [11,00] 0,00 [9,00] 0,094 
GR - Vǂ 0,00 [3,00] 0,00 [1,00] 0,115 
GR - Lǂ 0,00 [2,00] 0,00 [0,00] 0,062 
CGF Volumeǂǂ (n= 21 ) 125,75 [47,00] (n= 18 ) 117,25 [45,04] 0,003* 
CGF flowǂǂǂ (n= 21 ) 93,20 [45,05] (n= 18 ) 79,15 [51,57] 0,010* 
Number of present teeth 23,00 [10,00] 28,00 [6,00] 0,020* 
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Table 6 - Factors associated with the presence of periodontitis among transplanted 
(n = 31) and non-transplanted (n = 31) patients, Brazil, 2019-2020. 
 

 Periodontitis  
n (%)   

Unadjusted OR  
(95% CI) 

P-value 

Group     

Control (n=31) 18 (58.1) 1 
0.431 Transplant (n=31) 21 (67.7) 1.52 (0.54-4.28) 

Origin*     

Metropolitan region (n=49) 31 (63.3) 1 
0.909 Other regions (n=13) 08 (61.5) 0.93 (0.26-3.27) 

Ethnic group     

Non-white (n=43) 26 (60.5) 1 
0.551 White (n=19) 13 (68.4) 1.42 (0.45-4.45) 

Marital Status    

Married/ Living together (n=26) 17 (65.4) 1 
0.731 Single/Separated/ 

Divorced/Widower (n=36) 
22 (61.1) 0.83 (0.29-2.38) 

Schooling    

More than 11 years (n=30) 16 (53.3) 1 
0.134 Up to 11 anos (n=32) 23 (71.9) 2.24 (0.78-6.41) 

Family income    

More than 5 minimum wages (n=12) 5 (41.7) 1  

1 to 5 minimum wages (n=40) 26 (65.0) 2.60 (0.70-9.72) 0.156 

Up to 1 minimum wage (n=10) 8 (80.0) 5.60 (0.81-38.5) 0.080 

Number of Family members    

More than 3 individuals (n=27) 15 (55.6) 1 
0.295 Up to 3 individuals (n=35) 24 (68.6) 1.75 (0.62-4.95) 

Visible Plaque Index    

Up to 30.0% (n=8) 5 (62.5) 1 
0.980 

More than 30.0% (n=54) 34 (63.0) 1.02 (0.22-4.73) 

Number of present teeth    

More than 26 (n=30) 16 (53.3) 1 
0.134 

Up to 26 (n=32) 23 (71.9) 2.24 (0.78-6.41) 
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5.2 Oral health related quality of life in transplant patients: a comparative cross-sectional 

study 
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Objectives: To evaluate the impact of oral health on the self-reported quality of life (OHRQoL) 

of individuals with hematopoietic stem cell (HSCT), liver (Tx-liver) and kidney (Tx-kidney) 

transplantation, comparing them to control individuals. Materials and Methods: Cross-sec-

tional comparative study was conducted with 62 participants in pre and post HSCT, Tx-liver, 

Tx-kidney situations, and controls without diagnosed systemic disease, matched by sex and 

age. The impact of OHRQoL was measured with Oral Health Impact Profile (OHIP -14). Socio-

demographic data, stage and type of transplant, clinical and periodontal parameters were ana-

lyzed. Descriptive analysis, Kruskal-Wallis, Mann-Whitney, Wilcoxon and Dunn-Bonferroni 
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tests were used. To estimate the Odds Ratio, conditional binary logistic regression models were 

performed. The significance level of 5% was adopted. Results: Transplant patients had a worse 

perception of the impact of OHRQoL than control individuals (p = 0.015). HSCT (p = 0.008) 

and Tx-liver (p = 0.033) were more impacted than their control groups. The transplant condition 

did not affect the frequency of high impact of OHRQoL. Individuals with less education (OR 

= 3.590; 1.021-12.622) and with fewer teeth (OR = 4.991; 95% CI 1.386-17.970) had greater 

impact. Conclusions: Individuals in transplant condition demonstrate a worse perception than 

the controls without diagnosed systemic disease. The number of teeth present and education 

level had an impact on the OHRQoL. Clinical relevance: To improve the OHRQoL of pre and 

post-transplant patients, as well as the population in general, public policies that promote the 

prevention of tooth loss and access to health information are essential. 

Keywords: Transplantation. Oral Health. Health-Related Quality of Life. Periodontal Diseases. 

Tooth Loss 

 

INTRODUCTION 

 Quality of life (QOL) is the individual's perception of their life situation, in the cultural 

context in which they live, and concerning their objectives, expectations, standards, and con-

cerns [1]. One of the elements that influences health-related quality of life is the quality of life 

related to self-reported oral health (OHRQoL) in the context of health and disease [2]. Oral 

health includes the ability to speak, smile, smell, taste, touch, chew, swallow and express emo-

tions through facial expressions without pain and discomfort, therefore being associated with 

well-being and QOL [3]. 

Changes in oral health and diet, in addition to the undesirable effects of immunosuppres-

sive drug therapy, affect patients undergoing transplantation of living organs (heart, lung, kid-

ney, pancreas, liver), tissues (bone marrow, bones, corneas) or stem cells [4,5]. Since they use 

drugs with important side effects (nephrotoxicity, increased predisposition to bacterial, fungal, 

and viral infections), systemic effects (metabolic changes - hyperglycemia, hypercholesterole-

mia) and local effects in the oral cavity, specific dental care [6] may be necessary, differing 

from the routine clinical protocols. 

Patients who wait for transplantation with poor oral health and suffer from worse general 

health due to their primary diseases, after the surgical procedure, may develop or worsen met-

abolic diseases [2, 7]. These individuals have a high prevalence of depressive disorders and 

anxiety caused by their physical condition, as well as by the waiting time, generating fears, 

restlessness, and disabilities [8]. The transplantation experience and the resulting impacts 
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greatly vary from patient to patient and require psychosocial support [9]. However, QOL and 

psychosocial well-being improve for transplant recipients and remain stable for several years 

[9,10]. An adequate oral health condition can improve QOL and promote the control of sources 

of infection [2,7,11].   

Among the conditions that affect oral health, periodontitis is highlighted as an important 

public health problem due to its high prevalence, which can lead to tooth loss and disability, 

negatively affecting masticatory function and aesthetics, being a source of social inequality and 

impairing QOL [12, 13]. Periodontitis, as biofilm dependent disease, triggers innate, and adap-

tive immune-inflammatory responses [14,15,16] that cause most of the periodontium tissue de-

struction [16]. Toxins produced by pathogenic biofilm microorganisms and released locally in 

the bloodstream trigger the production of cytokines, increasing the level of systemic inflamma-

tion [17,18], which is undesirable in patients undergoing transplantation. 

Dental and periodontal treatments are necessary before and after transplantation of solid 

organs to maintain oral health [19]. However, transplant patients see dental treatment as a step 

towards the success of the procedure, and their main concern does not seem to be the restoration 

of oral health, but the rapid completion of dental treatment to make the transplant feasible [20].  

Few studies in the literature sought an association between oral health and QOL in trans-

plantation patients compared to individuals without diagnosed systemic diseases [10,19,21]. 

The present study aimed to evaluate aspects of oral health measured by periodontal condition, 

oral hygiene, and tooth loss, and its impact on the self-reported QOL of individuals with hem-

atopoietic stem cell transplantation (HSCT), liver transplantation (Tx-liver), and kidney trans-

plantation (Tx-kidney), comparing them to controls without diagnosed systemic disease. The 

null hypothesis of this study was that the perception of the impact of oral health on the self-

reported QOL on patients with HSCT, Tx-liver, and Tx-kidney does not differ from the control 

individuals. 

MATERIALS AND METHODS 

 This is a cross-sectional comparative study, involving individuals in pre and post HSCT, 

Tx-liver, and Tx-kidney saw from August 2018 to December 2019, in the extension program 

of the Dental Faculty, Federal University of Minas Gerais, Brazil. The control group partici-

pants were recruited from other general clinics of the Faculty, individually paired, by sex and 

age. This study was approved by the local Research Ethics Committee (CAAE: 

18019619.1.0000.5149). 

The sample was recruited by continuous flow, including all patients who met the inclu-

sion criteria: individuals over 18 years old and able to understand and communicate, who agreed 
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to participate in the research, signed the Free and Informed Consent Form. Individuals who had 

debilitating general and local conditions at the time of the oral examination, using orthodontic 

appliances, autoimmune diseases, smokers, pregnant women, and nursing mothers, using anti-

biotics, steroidal and non-steroidal anti-inflammatory drugs in the last 3 months, with a platelet 

count below 50,000 units were excluded.  

Demographic and socio-economic data (sex, origin, age, self-declared skin color, marital 

status, education, family monthly income, number of people in the family), transplant phase 

(pre and post), and type of transplant (HSCT, Tx-liver, and Tx-kidney) were collected by inter-

view and consultation to the patient's medical record. 

Oral health was assessed by the number of teeth present and through the following peri-

odontal indexes and clinical parameters: visible plaque index (VPI), clinical attachment loss 

(CAL), bleeding on probing (BOP), and probing depth (PD). The clinical examination was per-

formed by only one trained and calibrated researcher (Agreement = 0.947, inferior limit:0.884, 

upper limit: 0.976). The periodontal diagnosis was based on clinical parameters and the cases 

of periodontitis were defined by the presence of 1) interdental CAL at ≥2 non-adjacent teeth or 

2) buccal or ora CAL≥3 mm with PD>3mm at≥2 teeth. This CAL observed cannot be attributed 

to non-periodontal causes such as gingival recession of traumatic origin, dental caries that ex-

tends to the cervical area of the tooth, loss of clinical attachment on the distal face of a second 

molar in association with bad positioning or extraction of a third molar, an endodontic lesion 

that drains through the marginal periodontium, and the occurrence of a vertical root fracture 

[22]. Gingivitis was defined as a gingival inflammation condition, and the absence of periodon-

tal attachment loss [23,24] characterized by erythema, gingival edema, associated with the per-

centage of sites with BOP greater than or equal to 10%, and in rare cases, spontaneous [24].  

Periodontal health cases were defined when: (1) periodontium showed normal levels of 

insertion and support (healthy and non-inflamed structural periodontium), without manifesta-

tions, or with minimal levels of inflammation that was clinically detectable [25].  

To assess the impact of oral health on self-reported QOL, the OHIP-14 questionnaire was 

applied [26,27]. The interview instrument used consisted of 14 questions covering the following 

domains: functional limitation, physical pain, psychological discomfort, physical disability, 

psychological disability, social disability, and social disadvantage [26, 27]. There were two 

questions in each domain, in which the answers use a Likert scale coded in 0 (never), 1 (rarely), 

2 (sometimes), 3 (often), 4 (very often). The total score of OHIP - 14, per individual, corre-

sponded to the sum of the codes of each one of the fourteen answers of the questionnaire [27], 
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varying from 0 to 56 points. Higher scores indicate a greater impact on oral health on self-

reported QOL [26,28].  

Descriptive analysis of the variables was performed and the absolute and relative frequen-

cies were presented (Table 01). The data did not meet the assumptions of normality (Shapiro 

Wilk test; p = 0.001) and homoscedasticity (Levene test; p < 0.001). To compare the medians 

of the OHIP-14 sums between the transplantation individuals and the control group and between 

each type of transplant with their control group, the Mann-Whitney and Wilcoxon tests were 

used. To analyze the outcome and its domains, depending on the types of transplant, the Kruskal 

Wallis and Dunn-Bonferroni tests were used for multiple comparisons. In all tests, the signifi-

cance level of 5% was adopted.  

Considering that an individual matching by sex and age was performed for transplant and 

control patients, conditional binary logistic regression models were performed to estimate the 

unadjusted and adjusted Odds Ratio - OR (95% CI). The outcome was dichotomized by the 

median value, that is, OHIP-14 = 6 [29]. Each covariate was separately included in the regres-

sion model, and the unadjusted OR (95% CI) was estimated. Co-variables with p values <0.25 

were included in the final conditional binary logistic model, in which only variables with p 

values <0.05 remained. The Hosmer & Lemeshow test verified the adequacy of the final model. 

The linearity of the logit of the quantitative variables was also checked. We also verified the 

collinearity by analysis of the variation inflation factor (VIF). All statistical analyses were per-

formed using the SPSS for Windows software version 25.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

RESULTS 

 Sixty-two patients were evaluated, being 31 controls and 31 in transplant condition, 20 

in the pre-transplant phase and 11 in the post-transplant phase, divided into three groups: HSCT 

(n = 10), Tx-liver (n = 10) and Tx-kidney (n = 11). Most individuals were male, single/sepa-

rated/divorced/widowed, from Belo Horizonte and the metropolitan area. The median age of 

the total sample was 47.0 (DI = 23.50) years. Family monthly income of one to five minimum 

wages was reported by 64.5% of individuals (Table 01). 

The median of OHIP-14 for transplant individuals was significantly higher than the con-

trol group (Table 02). When evaluating each type of transplant with its respective control group, 

the medians of OHIP-14 of HSCT and Tx-liver were significantly higher than their respective 

controls (Table 03).  

The OHIP-14 values did not significantly differ when comparing the three different trans-

plant groups to each other (p = 0.086). There was no difference between each of the OHIP-14 

domains: functional limitation (p = 0.323), physical pain (p = 0.462), psychological discomfort 
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(p = 0.113), physical disability (p = 0.815), psychological disability (p = 0.159), social disability 

(p = 0.900) and social disadvantage (p = 0.342) among individuals in the transplant group and 

in the control group.  

The unadjusted conditional binary logistic regression model estimated that the transplant 

condition, the lowest family income, the lowest education level, the marital status, and the low-

est number of teeth were associated with a higher prevalence of high impact on OHRQoL. Only 

the level of education and the number of present teeth remained in the final adjusted model as 

predictors of the impact of self-reported oral health on QoL among transplant and non-trans-

plant patients. Individuals with less education had a greater impact on OHRQoL (OR = 3.590; 

1.021-12.622). Individuals with fewer teeth also had a higher frequency of high impact on 

OHRQoL (OR = 4.991; 95% CI 1.386-17.970) (Table 04).  

Continuous variables did not remain in the final model, so the assumption of logit linear-

ity was not verified. VIF values were less than two, indicating no collinearity. The Hosmer & 

Lemeshow test showed that the model was adequate (p = 0.762).  

DISCUSSION 

 This cross-sectional study compared individuals in conditions of transplantation with a 

group of patients without diagnosed systemic diseases and showed that the number of teeth 

present, and the education of the participants affected the self-reported OHRQoL. Although the 

medians of the OHIP-14 were higher in transplant individuals compared to controls, the ad-

justed logistic regression model showed that the transplant variable did not affect the frequency 

of high impact on OHRQoL.  

Tooth loss is associated with the impairment of OHRQoL [30,31] and the location [30,32] 

and distribution of tooth loss affect the severity of the disability [30]. In the present study, 

individuals with up to 26 teeth showed a greater chance of high impact on OHRQoL than indi-

viduals with a larger number of teeth. The severity of the impact on OHRQoL increases with a 

greater number of missing teeth. A loss greater than 10 teeth is associated with a higher OHIP-

14 score, indicating greater oral impairment [31]. An adequate number of functional teeth has 

a positive relationship with the masticatory capacity [33,34]. Changes in the masticatory capac-

ity can harm eating habits, nutritional intake, and OHRQoL, resulting in poor health outcomes 

[33]. There is a greater impact for loss of anterior teeth and this association seems to be inde-

pendent of the instrument used to assess OHRQoL [30].  

In the present study, the association between schooling in QOL was clear, and the worst 

perceptions were at lower levels of education. A previous study showed that the low educational 

level presents a negative impact on OHRQoL in older people, which was not explained by 
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differences in income or the use of dental prostheses [35]. It differs from the finding in children 

in southern Brazil, in which the highest OHIP-14 mean scores were reported by mothers with 

a higher level of education [36]. Although OHIP-14 was also used, the child mothers' perception 

of OHRQoL was assessed, while in the present study, the participants themselves answered the 

questionnaire.  

Health literacy (HL) is a person's knowledge, motivation, and skills to seek, find, obtain 

health information, understand the information accessed, interpret, communicate and use that 

information to make decisions that maintain and improve health, through disease prevention 

and health promotion to improve QOL [37]. Health literacy intermediates the relationship 

among socioeconomic status, health status, and QOL. The educational level is the most im-

portant determinant of HL. Unfavorable socioeconomic conditions contribute to low levels of 

HL, which can be considered a modifiable risk factor for socioeconomic inequities in health. 

Increasing the level of HL in the population or making health services more accessible to people 

with low literacy can be a means to achieve better equity in health [38]. Since in the present 

study OHRQoL was impacted by the level of education, greater clarification about access and 

care with oral health can benefit this population, reducing the risk of local and systemic infec-

tions [21]. 

QOL generally improves after organ transplantation [9], enabling better health and living 

conditions. However, this improvement may not be seen in all cases [39]. Individuals with poor 

or very poor self-reported general health had higher OHIP-14 values, that is, worse oral health 

impact on QoL [40]. When transplantation subjects were directly compared to their systemi-

cally healthy controls, they had higher OHIP-14 medians. However, in the final adjusted model, 

the transplantation condition did not increase the impact. QOL includes social interaction and 

emotional well-being and is associated with age, gender, ethnicity, education, income, marital 

status, and family size [41,42].  

The worse perception of the impact of oral health on QOL in participants of the HSCT 

and Tx-liver groups compared to the respective controls can be explained by the occurrence of 

oral mucositis in patients undergoing HSCT, which is a painful condition, having a great impact 

on self-reported OHRQoL [43]. Although it was not observed in the present study, liver trans-

plant individuals using diuretics showed greater accumulation of dental biofilm, and a greater 

risk of developing periodontal disease and the accumulation of dental biofilm did not affect the 

OHRQoL [44]. Another study showed that patients undergoing pre-liver transplantation com-

pared to a healthy control group had a higher prevalence of periodontitis, with greater means 

of probing depth, gingival recession, and the number of missing teeth [45]. Patients with chronic 
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liver disease on the waiting list for Tx-liver had worse OHRQoL than those who were not on 

the list, especially in indicators related to general health, as well as a higher frequency of de-

cayed teeth and periodontitis [46]. On the other hand, Schmalz et al. [8] showed a reduction in 

the impact of oral health on the QOL of patients after Tx-liver, without association with their 

oral status, which may indicate the influence of factors related to liver disease on self-reported 

OHRQoL.  

Unlike the other types of transplant studied, the comparison of OHIP-14 in the Tx-kidney 

group with the control group was not significant. A previous study showed that kidney trans-

plantation appears to improve OHRQoL compared to hemodialysis therapy. The total OHIP-14 

scores in the Tx-kidney and hemodialysis groups were lower than in the controls. The hemodi-

alysis groups had CPO-D scores and periodontal indexes significantly higher than the Tx-kid-

ney and control groups [10]. 

Gingivitis and periodontitis were frequently found in transplant (25.8% and 67.7%) and 

control (32.3% and 58.1%) patients, respectively. Most study participants had a VPI higher than 

the median. However, periodontal condition and oral hygiene did not affect the OHRQoL of 

these individuals. A study that used the SF-36, a generic instrument that provides summary 

physical and mental components of health-related QOL, also found no association between 

periodontal disease and the impact on self-reported QOL [47]. Individuals affected by perio-

dontal disease do not easily perceive the problem because the disease is usually asymptomatic, 

with slow and gradual loss of clinical attachment, allowing the affected individual to get pro-

gressively adapted to the new condition [48]. Besides, the diagnostic criteria used classify in-

dividuals based on the worst condition, and they may overestimate periodontal disease. Studies 

that used the Community Periodontal Index (CPI) for diagnosis also reported the lack of asso-

ciation between periodontal status and OHRQoL [49,50].  

However, in some studies, periodontal disease in more advanced states had an impact on 

self-reported OHRQoL [32,51]. Patients with Generalized Aggressive Periodontitis and 

Chronic Generalized Periodontitis had a worse perception of the impact of oral health on QOL 

than patients with Localized Aggressive Periodontitis [52]. Periodontal disease was associated 

with a negative impact on OHRQoL, with greater severity of the disease leading to a more 

significant impact, due to impairment of function and aesthetics. Gingivitis, unlike periodonti-

tis, was associated with pain, as well as difficulties in performing oral hygiene, and was also 

negatively correlated with comfort [48]. Using OHIP-14, different studies have also found as-

sociations between periodontal disease and the impact of OHRQoL [53,54].  
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The OHIP-14 is an instrument that assesses the impact of self-reported oral health on 

QOL to understand how the different domains are influenced by the characteristics of the con-

ditions that affect the individual [55]. In the present study, the analysis of OHIP-14 by domains 

did not differ for individuals in the transplant group compared to the control, nor for the differ-

ent types of transplant compared to their respective control groups. A previous study reported 

physical pain as the most affected domain in OHRQoL, which may be influenced by factors 

such as dental caries that have an impact due to the occurrence of pulp pain [48]. In addition to 

physical pain, the domains most affected by periodontal disease were psychological discomfort, 

psychological disability, and physical disability [31,48,56]. While functional limitation and so-

cial disadvantage were the least serious impacts reported [56], the emotional aspect in the anal-

ysis of OHRQoL was one of those that benefited most from the periodontal therapy [57]. 

The controlled cross-sectional design with homogeneous groups regarding sex and age 

and the standardized instruments of data collection are important aspects in the present study 

to be pointed out. Considering the peculiarity of patients in pre-and post-transplant conditions 

requiring immediate oral care, a non-probabilistic sample could be recruited. Therefore, a cau-

tious generalization of the results must be done. 

It was concluded that the number of teeth present and education level had an impact on 

the OHRQoL of individuals in transplant condition, and these demonstrate a worse perception 

than the controls without diagnosed systemic diseases. Therefore, for the improvement in 

OHRQoL of patients with HSCT, Tx-liver, and Tx-kidney before and after the grafting proce-

dure, as well as the population in general, public policies that promote the prevention of tooth 

loss and access to health information are essential. 
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Table 01: Characterization of the sample regarding the independent variables and the 

outcome (OHIP-14) in transplant (n = 31) and control (n = 31) patients, (Brazil, 2019-2020). 

 Transplant group  (n=31) Control group (n=31) 
 

n(%) OHIP-14 
Median (ID) 

n(%) OHIP-14 
Median (ID) 

Gender 
Female 
Male 

 
11 (35.5) 
20 (64.5) 

 
10.0 (6.0) 
7.5 (13.5) 

 
11 (35.5) 
20 (64.5) 

 
5.0 (17.0) 
3.5 (4.75) 

Origination      
Belo Horizonte and metropol-
itan region 

24 (77.4) 6.5 (8.75) 24 (77.4) 10.0 (12.25) 

Inland MG and other regions 
of the country 

07 (22.6) 10.0 (19.0) 7.0 (22.6) 6.0 (7.0) 

Age range     
20 to 46 years 14 (45.2) 5.5 (4,75) 17 (54.8) 6.0 (5.5) 
More than 47 years 17 (54.8) 11.0 (8,0) 14 (45.2) 11.0 (8.5) 

Ethnic group     
White 7 (22.6) 8.0 (23.0) 12 (38.7) 7.0 (12.0) 
Non-white 24 (77.4) 8.5 (7.5) 19 (61.3) 10.0 (8.0) 

Marital status     
Married / Lives together / 
Friends 

14 (45.2) 10.0 (7.25) 12 (38.7) 8.5 (9.25) 

Single/separated /di-
vorced/widowed 

17 (54.8) 6.0 (11.5) 19 (61.3) 8.0 (8.0) 

Schooling     
More than 11 years 9 (29.03)  5.0 (5.50) 21 (67.74) 7.0 (8.00) 
Up to 11 years 22 (70.97) 10.0 (8.25) 10 (32.26) 9.5 (9.25) 

Family income     
More than 5 minimum wages 2.0 (6.5) 5.5 (0.0) 10 (32.3) 6.0 (10.0) 
From 1 to 5 minimum wages 20 (64.5) 10.0 (7.25) 20 (64.5) 10.0 (7.75) 
Up to 1 minimum wage  9.0 (29.0) 7.0 (20.5) 1.0 (3.2) -- 

Diagnosis of periodontal dis-
ease 

    

Periodontal health 2.0 (6.5) 1105 ( - ) 3.0 (9.7)   6.0 ( - ) 
Gingivitis 8.0 (25.8) 5.5 (9.0) 10 (32.3) 6.0 (12.0) 
Periodontitis 21 (67.7) 10.0 (10.5) 18 (58.1) 10.0 (8.75) 

Visible dental plaque     

Up to 46.83% 12 (38.7) 7.8 (18,5) 19 (61.3) 7.0 (9.0) 
More than 46.83% 19 (61.3) 10. 0 (9.0) 12 (38.7) 9.0 (6.75) 

Number of total teeth *    
More than 26 teeth 11 (35.5 ) 5.0 (3.0) 19 (61.3) 3.0 (4.0) 
Up to 26 teeth 20 (64.5) 11 (9.5 ) 12 (38.7) 5.5 (17.5) 

Number of households     
Up to 3 persons 13 (41.9) 10.0 (14.0) 22 (70.9) 8.5 (7.5) 
More than 3 persons 18 (58.1) 7.0 (7.5) 9,0 (29.1) 8.0 (18.0) 

Type of transplant     
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HSCT 10 (32.2) 9.0 (23.0)   
Tx-liver 10 (32.2) 10.5 (10.5) _ _ 
Tx-kidney 11 (35.6) 6.0 (8.0)   

Transplant phase     
Pre-transplant 20 (64.5) 7.5 (8.0) _ _ 
Post-transplant 11 (35.5) 11.0 (15.0)   

  

 

Table 02: Comparison of the OHIP-14 score between the transplant group (n = 31) and 

control group (n = 31), (Brazil, 2019-2020). 

Systemic conditionƚ Median [interquartile dis-
tance] 

P-value 

Transplant group (HSCT, Tx-liver and Tx-kidney ) 8.0 [9.0]  
0.015* Control group – No transplant 4.0 [9.0] 

 

 

Table 03: Comparison of the OHIP-14 scores of the different types of transplantation with 

their respective controls, Brazil, (2019-2020). 

Transplant conditionƚ Median [interquartile distance] P-value 

HSCT 9.0 [23.0]  
0.008* 

Control group 3.0 [4.25] 

   

Tx-liver 10.5 [10.5]  
Control group 3.0 [5.0] 0.033* 

   

Tx-kidney 6.0 [8.0]  
Control group 10.0 [20.0] 0.078 
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Table 04 - Factors associated with OHRQoL among transplant patients (n = 31) and con-

trol group (n = 31), Brazil, 2019-2020. 

Variables  
 

Frequency 
of high 
impact in 
OHRQoL 

Unadjusted OR  
(CI 95%) 

P-
value 

Adjusted OR 
(CI 95%) 

P-
value 

Transplanted      
No  25.8% 1 

0.012 
 

 Yes 58.1% 3.981 (1.358-
11.666) 

 

Metropolitan region of 
Belo Horizonte 

     

Yes 39.6% 1 
0.489 

  
No 50.0% 1.526 (0.461-

5.051) 
  

Ethnic group      
White 31.6% 1 

0.275 
  

Non-white  46.5% 1.884 (0.604-
5.879) 

  

Family income      
More than 5 minimum 

wages  
8.3% 1    

From 1 to 5 minimum 
wages  

47.5% 16.500 (1.487-
183.070) 

0.022   

Up to 1 minimum 
wage 

60.0% 9.952 (1.172-
84.514) 

0.035   

Schooling      
More than 11 years 20.0% 1 

0.002 
1 

0.046 Up to 11 years  60.0% 6.000 (1.890-
19.043) 

3.590 (1.021-
12.622) 

Marital status      
Without partner 27.8% 1 

0.009 
  

With partner 61.5% 4.160 (1.419-
12.192) 

  

Number of households  1.055 (0.790-
1.407) 

0.718   

Visible plaque index  1.009 (0.985-
1.035) 

0.461   

Number of total teeth      
More than 26 teeth 20.0% 1 

0.001 
1 

0.014 Up to 26 teeth  62.5% 6.667 (2.120-
20.963) 

4.991 (1.386-
17.970) 

Periodontal disease      
Health 60.0% 1    
Gingivitis 33.3% 0.333 (0.043-

2.564) 
0.291   

Periodontitis 43.6% 0.515 (0.077-
3.437) 

0.493   
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 As alterações na condição de saúde bucal, além dos efeitos indesejáveis da 

terapia medicamentosa baseada em imunossupressores que acometem os pacientes 

em fase de transplante de um órgão vivo ou tecido foram as motivações desse estudo. 

Pacientes de transplante são indivíduos que apresentam uma alteração ou condição, 

simples ou complexa, momentânea ou permanente, de etiologia biológica, física, men-

tal, social e/ou comportamental, que requer uma abordagem especial, multiprofissio-

nal e um protocolo específico. Cuidados odontontológicos específicos que diferem dos 

protocolos clínicos de rotina são necessários para esses indivíduos, visando uma boa 

condição de saúde bucal, que pode melhorar a qualidade de vida e permitir o controle 

de fontes de infecção, que é uma das causas de insucesso do transplante.  

No âmbito da UFMG, esse cuidado é oferecido pelo Programa de Assistência 

Odontológica a Pacientes de Transplante da UFMG (registro SIEX 500327). Trata-se 

de programa de extensão, de natureza interdepartamental, criado para oferecer aten-

ção odontológica à população que aguarda ou que já passou por um transplante de 

medula óssea, fígado ou rim. Esse serviço acolhe o paciente e promove a realização 

do transplante de forma mais segura. Desde sua criação, em 2002, já participaram do 

programa cerca de 470 alunos de graduação, prestando atendimento odontológico a 

881 pacientes, com idade entre 2 e 74 anos.  

Em resposta aos objetivos propostos, esse estudo concluiu que: 

- os indivíduos de transplante, em sua maioria, eram do sexo masculino, com 

idade ≥ 47 anos, casados ou amigados, procedentes de Belo Horionte e região me-

tropolitana, de cor de pele auto declarada não branca, escolaridade ≤ 11 anos de 

estudo, com renda mensal de 1 a 5 salários mínimos, vivendo com mais de 3 pessoas 

na família; 

- as frequências de periodontite foram maiores em indivíduos em condição de 

transplante comparados aos controles sem doença sistêmica diagnosticada, na fase 

pré-transplante comparada à fase pós-transplante, e no grupo Tx-fígado comparado 

aos demais tipos de transplante.  

- a periodontite estágio I localizada foi o diagnóstico mais frequente na amostra 

total, e nos grupos de transplante e controle.  

- embora os parâmetros IPV, PS, NIC, volume e fluxo do FCG, e a perda den-

tária tenham sido maiores em pacientes de transplante comparados aos indivíduos 
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sistemicamente saudáveis, a condição de transplante não afetou a presença de pe-

riodontite, considerando o ajuste por variáveis sócio-econômicas e demográficas.  

- o impacto da saúde bucal na qualidadede vida auto-relatada foi maior em 
indivíduos em condição de transplante do que nos controles sem doença sis-

têmica diagnosticada.  

- o número de dentes presentes e nível de educação teve um impacto na 

qualidade de vida, tanto para os grupos de transplante quanto para o controle.  

Esse estudo teve limitações impostas pelas características do grupo estudado 

e seu acesso aos serviços de saúde. O recrutamento de uma amostra probabilística 

não foi possível devido, inicialmente, à redução do número de transplantes planeja-

dos, em função de restrições financeiras dos serviços de saúde. O número de partici-

pantes foi também influenciado pelos critérios de exclusão definidos para o exame 

clínico, com vistas à proteção dos indivíduos diante de suas fragilidades físicas e emo-

cionais. Posteriormente, na fase final do estudo, restrições impostas pela pandemia 

provocada pelo SARS-CoV-2, impossibilitaram a condução de análises imunológicas 

do FCG previstas. Apesar dessas limitações, acreditamos que esse estudo trouxe in-

formações relevantes para o aperfeiçoamento do cuidado de pacientes em condição 

de transplante e contribuiu para fomentar o banco de dados do serviço.  

Ressalta-se que esse estudo não teria sido realizado sem a grande cola-

boração dos participantes voluntários, os quais, mesmo com suas enfermidades, 

sempre foram positivos, alegres, nos ensinando a lutar pela vida. Forneceram-

nos informações que os livros não trazem e contribuíram para o aprimoramento 

do conhecimento da condição de transplante. 

Os resultados nos permitem inferir que para a melhora da qualidade de 

vida auto-relatada relacionada à saúde bucal dos pacientes pré e pós transplante, 

bem como da população em geral, são necessárias políticas públicas que pro-

movam a prevenção da perda dentes e o acesso à informação em saúde. 

 Sugere-se que estudos observacionais controlados e coortes sejam con-

duzidos para entender a associação da doença periodontal com a condição de 

transplante para se determinar as relações de causa e efeito e o impacto causado 

na qualidade de vida destes indivíduos. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
 

O Sr.(a) está sendo convidado(a) a participar como voluntário(a) da pesquisa “CON-
DIÇÃO PERIODONTAL EM PACIENTES DE TRANSPLANTE DE CÉLULAS 
TRONCO HEMATOPOIÉTICAS, FÍGADO E RIM: parâmetros clínicos, radiográfi-
cos, imunológicos e medida do fluido crevicular gengival”. Nesta pesquisa vamos 
investigar a presença de doença periodontal e sua relação com a quantidade e a com-
posição do fluido que sai das gengivas de pessoas com indicação para transplante de 
células tronco do sangue, fígado e rim, comparados a um grupo controle saudável. O 
motivo que nos leva a estudar este assunto é que pode haver alterações na boca, nos 
dentes e no líquido que sai das gengivas provocando doença periodontal (“dentes 
bambos”) em pacientes que são submetidos a transplantes. A pesquisa contribuirá 
para que novas medidas possam melhorar a saúde bucal e a qualidade de vida desses 
pacientes. Para esta pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos: O Sr.(a) pas-
sará por exame clínico de sua boca para investigação de doença periodontal, respon-
derá a questões referentes à sua saúde e dados pessoais. Um instrumento será colo-
cado entre sua gengiva e o dente para medir sua altura e observar se ela sangra. 
Também será realizada a coleta do fluido que sai das suas gengivas para ser estu-
dada em laboratório. Para coletar o fluido será colocada uma pequena fita de papel 
na sua gengiva por 30 segundos. Os riscos envolvidos na pesquisa envolvem o risco 
de desconforto e constrangimento durante a coleta dos dados. Porém, a coleta será 
feita em local reservado e tranquilo e você pode deixar de responder a qualquer per-
gunta se não se sentir à vontade. Esses exames serão feitos na primeira consulta, 
nas clínicas de atendimento da Faculdade de Odontologia da UFMG Os exames le-
varão cerca de uma hora para serem realizados. Caso ocorra algo que impeça a coleta 
do líquido que sai das gengivas na primeira consulta será necessário que a coleta seja 
realizada em uma segunda sessão. Para participar desta pesquisa o(a) Sr.(a) não terá 
nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem financeira. Apesar disso, caso sejam 
identificados e comprovados danos provenientes desta pesquisa, o(a) Sr. (a) tem as-
segurado(a) o direito à indenização. O(A) Sr.(a) terá o esclarecimento sobre o estudo 
em qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar ou recusar-se a parti-
cipar. Poderá retirar seu consentimento ou interromper a participação a qualquer mo-
mento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará qual-
quer penalidade ou modificação na forma em que o(a) Sr.(a) é atendido(a) na Facul-
dade de Odontologia da UFMG.  

 
Rubrica do pesquisador: _________________________________ 

 
Rubrica do participante :__________________________________ 

 
Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu 

nome ou o material que indique sua participação não será divulgado.  
O(A) Sr.(a) não será identificado(a) em nenhuma publicação que possa resultar 

desse estudo. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias ori-
ginais, sendo que uma será arquivada pela pesquisadora responsável, na Universi-
dade Federal de Minas Gerais – Belo Horizonte e a outra será fornecida ao(à) Sr.(a). 
Seus dados e do seu fluido gengival coletados serão utilizados somente para a finali-
dade dessa pesquisa, ficarão arquivados com a pesquisadora responsável por um 
período de 5 (cinco) anos, e após esse tempo serão destruídos. Em caso de dúvidas 
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relacionadas aos aspectos éticos dessa pesquisa, você poderá contatar o Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais. 
Eu_________________________________________________________________, 
portador do documento de Identidade ______________________ declaro que fui in-
formado(a) dos objetivos da pesquisa “CONDIÇÃO PERIODONTAL EM PACIENTES 
DE TRANSPLANTE DE CÉLULAS TRONCO HEMATOPOIÉTICAS, FÍGADO E RIM: 
parâmetros clínicos, radiográficos, imunológicos e medida do fluido crevicular 
gengival”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qual-
quer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de par-
ticipar, se assim o desejar.  
(  ) Concordo que o meu material biológico seja utilizado somente para esta pesquisa. 
 
Declaro que concordo em participar. Recebi uma via original deste termo de consen-
timento livre e esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas 
dúvidas. 
 
Nome completo do participante                                                   Data 
 
 

Assinatura do participante 
 

Rubrica do pesquisador: _________________________________ 
 

Rubrica do participante:__________________________________ 
 
Nome da Pesquisadora Responsável: Cláudia Silami de Magalhães 
Endereço: Av. Presidente Antônio Carlos, 6627, sala 3.342, Pampulha - Belo 
Horizonte, MG 
CEP: 31.270-901 – MG 
Fone: (31) 3409-2456 
E-mail: silamics@yahoo.com 
 
 
Assinatura da pesquisadora responsável                                              Data 

 
 

Nome completo da Pesquisadora: Mônica Yamauti 
Endereço: Av. Presidente Antônio Carlos, 6627, sala 3.338, Pampulha - Belo 
Horizonte, MG 
CEP: 31.270-901 – MG 
Fone: (31) 3409-3409-2456 
E-mail: myamauti@gmail.com 
 
 
Assinatura da pesquisadora                                                                          Data 
 
 
Nome completo da Pesquisadora: Tuélita Marques Galdino  
Endereço: Av. Presidente Antônio Carlos, 6627, sala 3.310, Pampulha - Belo 
Horizonte, MG 
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CEP: 31.270-901 – MG 
Fone: (31) 3409-2456 
E-mail: tuelitamarques.galdino@ufjf.edu.br 
 
Assinatura da doutoranda                                                                             Data 
 
 
Em caso de dúvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá 
consultar: 
 
COEP-UFMG - Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 
Av. Antônio Carlos, 6627. Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005.  
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG – Brasil. CEP: 31270-901. 
E-mail: coep@prpq.ufmg.br. Tel: 34094592 
 

Rubrica do pesquisador: _________________________________ 
 

Rubrica do participante:_________________________________ 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – 
GRUPO CONTROLE 

 
O Sr.(a) está sendo convidado(a) a participar como voluntário(a) da pesquisa “CON-
DIÇÃO PERIODONTAL EM PACIENTES DE TRANSPLANTE DE CÉLULAS 
TRONCO HEMATOPOIÉTICAS, FÍGADO E RIM: parâmetros clínicos, radiográfi-
cos, imunológicos e medida do fluido crevicular gengival”. Nesta pesquisa pre-
tendemos investigar a presença de doença periodontal, e sua relação com a quanti-
dade e a composição do fluido que sai das gengivas e qualidade de vida em relação 
à saúde da boca das pessoas com indicação para transplante de células tronco do 
sangue, fígado e rim ou que já sofreram transplante. O motivo que nos leva a estudar 
este assunto é que pode haver alterações na boca, nos dentes e no líquido que sai 
das gengivas provocando doença periodontal (“dentes bambos”) em pacientes que 
são submetidos a transplantes. Para alcançar os os objetivos do estudo, os dados 
coletados dos pacientes indicados ao transplante devem ser comparados aos de pa-
cientes sadios, com a mesma idade e sexo. Por isso você esta sendo convidado a 
participar da pesquisa que contribuirá para que novas medidas possam melhorar a 
saúde bucal e a qualidade de vida desses pacientes. Para esta pesquisa adotaremos 
os seguintes procedimentos: O Sr.(a) passará por exame clínico de sua boca para 
investigação da condição periodontal, responderá a questões referentes à sua saúde 
e dados pessoais. Um instrumento será colocado entre sua gengiva e o dente para 
medir sua altura e observar se ela sangra. Também será realizada a coleta do fluido 
que sai das suas gengivas para ser estudada em laboratório. Para coletar o fluido será 
colocada uma pequena fita de papel na sua gengiva por 30 segundos. Os riscos en-
volvidos na pesquisa envolvem o risco de desconforto e constrangimento durante a 
coleta dos dados. Porém, a coleta será feita em local reservado e tranquilo e você 
pode deixar de responder a qualquer pergunta se não se sentir à vontade. Esses exa-
mes serão feitos na primeira consulta, na clínica de atendimento da Faculdade de 
Odontologia. Os exames levarão cerca de uma hora para serem realizados. Caso 
ocorra algo que impeça a coleta do líquido que sai das gengivas na primeira consulta 
será necessário que a coleta seja realizada em uma segunda sessão. Para participar 
desta pesquisa o(a) Sr.(a) não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem 
financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes 
desta pesquisa, o(a) Sr. (a) tem assegurado(a) o direito à indenização. O(A) Sr.(a) 
terá o esclarecimento sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estará livre 
para participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu consentimento ou inter-
romper a participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa 
em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que 
o(a) Sr.(a) é atendido(a) na Faculdade de Odontologia da UFMG.  

 
Rubrica do pesquisador: _________________________________ 

 
Rubrica do participante :__________________________________ 

 
Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada. Seu 

nome ou o material que indique sua participação não será divulgado.  
O(A) Sr.(a) não será identificado(a) em nenhuma publicação que possa resultar 

desse estudo. Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias ori-
ginais, sendo que uma será arquivada pela pesquisadora responsável, na Universi-
dade Federal de Minas Gerais – Belo Horizonte e a outra será fornecida ao(à) Sr.(a). 
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Seus dados e do seu fluido gengival coletados serão utilizados somente para a finali-
dade dessa pesquisa, sendo que seus dados ficarão arquivados com a pesquisadora 
responsável por um período de 5 (cinco) anos, e após esse tempo serão destruídos. 
Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos dessa pesquisa, você poderá 
contatar o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais. 
 Eu__________________________________________________, portador do 
documento de Identidade ______________________ declaro que fui informado(a) 
dos objetivos da pesquisa “CONDIÇÃO PERIODONTAL EM PACIENTES DE 
TRANSPLANTE DE CÉLULAS TRONCO HEMATOPOIÉTICAS, FÍGADO E RIM: 
parâmetros clínicos, radiográficos, imunológicos e medida do fluido crevicular 
gengival”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qual-
quer momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de par-
ticipar, se assim o desejar.  
(  ) Concordo que o meu material biológico seja utilizado somente para esta pesquisa. 
 
Declaro que concordo em participar. Recebi uma via original deste termo de consen-
timento livre e esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas 
dúvidas. 
 
Nome completo do participante                                                   Data 
 
 

Assinatura do participante 
 

Rubrica do pesquisador: _________________________________ 
 

Rubrica do participante:__________________________________ 
 
Nome da Pesquisadora Responsável: Cláudia Silami de Magalhães 
Endereço: Av. Presidente Antônio Carlos, 6627, sala 3.342, Pampulha - Belo 
Horizonte, MG 
CEP: 31.270-901 – MG 
Fone: (31) 3409-2456 
E-mail: silamics@yahoo.com 
 
 
Assinatura da pesquisadora responsável                                              Data 

 
 

Nome completo da Pesquisadora: Mônica Yamauti 
Endereço: Av. Presidente Antônio Carlos, 6627, sala 3.338, Pampulha - Belo 
Horizonte, MG 
CEP: 31.270-901 – MG 
Fone: (31) 3409-3409-2456 
E-mail: myamauti@gmail.com 
 
 
Assinatura da pesquisadora                                                                          Data 
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Nome completo da Pesquisadora: Tuélita Marques Galdino  
Endereço: Av. Presidente Antônio Carlos, 6627, sala 3.310, Pampulha - Belo 
Horizonte, MG 
CEP: 31.270-901 – MG 
Fone: (31) 3409-2456 
E-mail: tuelitamarques.galdino@ufjf.edu.br 
 
Assinatura da doutoranda                                                                             Data 
 
 
Em caso de dúvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá 
consultar: 
 
COEP-UFMG - Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG 
Av. Antônio Carlos, 6627. Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005.  
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG – Brasil. CEP: 31270-901. 
E-mail: coep@prpq.ufmg.br. Tel: 34094592 
 

Rubrica do pesquisador: _________________________________ 
 

Rubrica do participante:__________________________________ 
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APÊNDICE C 

FICHA DE CARACTERIZAÇÃO 

No examinador: ________________  No identificação do paciente:_____________________ 

Nome paciente:_______________________________________________________________ 

Idade:_________________                     Data de nascimento :_________________________ 

Procedência:_________________________________________________________________ 

Sexo:    Masculino (0)       Feminino  (1)       

Doença primária: _____________________________________________________ 

Condição sistêmica:       Transplante Medula óssea (TCTH)                 Pré-transplante 

                                           Transplante Fígado                                         Pós -transplante 

                                           Transplante Rim                                           

                                            Não transplante    

 

Presença de cGVHD (pós-TCTH): (1) sim    (2) não	

Etnia (cor de pele auto declarada):                              Estado Civil: 

(1) Branco                                                                         (1) casado                                                                       
(2) Pardo                                                                           (2) viúvo 
(3) Mulato                                                                          (3) solteiro                
(4) Cafuzo                                                                         (4) separado/divorciado 
(5) Negro                                                                           (5) mora junto/amigado 
(6) Indígena    
 
Grau de instrução ( contagem dos anos de estudo - IBGE): 
 

(0) 0 anos; 
 
(1) 01 ano, a partir da primeira série concluída com aprovação de curso de primeiro grau ou elemen-
tar;  
 
(2) 05 anos de estudo, a partir da primeira série concluída com aprovação de curso de médio primeiro 
ciclo;  
 
(3) 09 anos de estudo, a partir da primeira série concluída com aprovação de curso de segundo grau 
ou de médio segundo ciclo;  
 
(4) 12 anos de estudo, a partir da primeira série concluída com aprovação de curso superior.  
 
(5) Não determinados ou sem declaração. Não declararam a série e o grau ou com informações in-
completas ou que não permitissem a sua classificação. 
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Renda mensal familiar (em salários mínimos):         N° de pessoas na  família: _______ 

(1) Até 1 salário 
(2) Mais de 1 a 2 salários  
(3) Mais de 2 a 3 salários 
(4) Mais de 3 a 5 salários 
(5) Mais de 5 a 10 salários 
(6) Mais de 10 a 20 salários 
(7)		Mais de 20 salários	

Medicações em uso: 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE D -  ÍNDICES PERIODONTAIS 
 Nome: ____________________ N da ficha de caracterização: ___  Data do exame:___/___/_______  

 
 
De
nte 

IPV IGM 
P – papilla 

PS NIC SS RG CGID* 

D V M L P
VD  P

VM 
P
LD  PL

M 
IG
M 
T
o 
ta
l 

D V M L D V M L D V M L D V M L V
H 

V 
V 

L
H 

L
V 

18                                

17                                

16                                

15                                

14                                

13                           1
3     

12                           1
2     

11                           1
1     

21                           2
1 

22                           2
2     

23                           2
3     

24                                

25                                

26                                

27                                

28                                

38                                
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37                                

36                                

35                                

34                                

33                           3
3     

32                           3
2     

31                           3
1     

41                           4
1 

42                           4
2     

43                           4
3     

44                                

45                                

46                                

47                                

48                                

 

1) IPV :  ___________ 
 0→ Ausência de Placa 
 1→ Presença de Placa 

2) Índice Gengival Modificado (IGM) 
0 → Ausência de inflamação; 
1 → Inflamação leve - ligeira alteração na cor e textura em parte da gen-
giva; 
2 → Inflamação leve envolvendo toda a margem gengival; 
3 → Inflamação moderada, superfície brilhante e edema; 
4 → Inflamação grave, sangramento espontâneo e edema acentuado. 

3) Profundidade de sondagem (PS) (em mm) 4) Nível de Inserção Clínica (NIC) (em mm) 
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5) Sangramento a sondagem (SS) 
30 a 60 segundos após a introdução da sonda com 
valores dicotômicos                  
 0 - ausência; 
 1 – presença. 

6) Recessão Gengival (RG) 
 0- ausência     
 1 – presença 

7) Crescimento gengival CGID 
- Aumento ou invasão gengival vertical (pontuação de 0 a 2)  

0 = normal;  
1 = espessamento até 2 mm;  
2 = espessamento acima de 2mm. 

- Aumento horizontal ou espessamento (pontuação de 0 a 3) - invasão dos tecidos gengivais nas coroas adjacentes (mesial ou 
distal) até a linha média da coroa dental, seja na superfície vestibular ou lingual  

0 = normal – sem invasão do tecido gengival sobre a coroa dental; 
1 = invasão de até um terço da distância da face interproximal até linha média da coroa dental;  
2 = invasão de dois terço da distância da face interproximal até linha média da coroa dental e; 
3 = invasão até a linha média da coroa dental. 

 
 
MEDIDAS DO PERIOTRON 

Dente Valor mensurado em 30 segundos  Valor transformado 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COEP 
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ANEXO B - Avaliação do perfil do impacto da saúde bucal na qualidade de vida 
(OHIP-14) 

 Situações Nunca Raramente Algumas vezes Frequentemente Muito frequente-
mente 

1 
Tem tido dificuldade em pronunciar algumas 
palavras devido a problemas com os seus 

dentes, boca ou prótese dentária? 
     

2 
Tem sentido que o seu paladar tem piorado 

devido a problemas com os seus dentes, 
boca ou prótese dentária? 

     

3 Teve alguma dor persistente/continuada na 
boca?      

4 
Tem sentido algum desconforto quando come 
algum alimento devido a problemas com os 

seus dentes, boca ou prótese dentária? 
     

5 
Tem-se sentido constrangido(a) devido a pro-
blemas com os seus dentes, boca ou prótese 

dentária? 
     

6 
Tem-se sentido tenso(a) devido a problemas 
com os seus dentes, boca ou prótese dentá-

ria? 
     

7 
A sua dieta tem sido insatisfatória devido a 

problemas com os seus dentes, boca ou pró-
tese dentária? 

     

8 
Tem tido que interromper refeições devido a 
problemas com os seus dentes, boca ou pró-

tese dentária? 
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9 
Tem sentido dificuldade em relaxar/descansar 

devido a problemas com os seus dentes, 
boca ou prótese dentária? 

     

10 
Tem-se sentido um pouco envergonhado(a) 

devido a problemas com os seus dentes, 
boca ou prótese dentária? 

     

11 

Tem tido dificuldade em desempenhar as 
suas tarefas habituais devido a problemas 

com os seus dentes, boca ou prótese dentá-
ria? 

     

12 
Tem-se sentido um pouco irritável com outras 

pessoas devido a problemas com os seus 
dentes, boca ou prótese dentária? 

     

13 
Sentiu que a sua vida em geral tem sido me-
nos satisfatória devido a problemas com os 

seus dentes, boca ou prótese dentária? 
     

14 
Tem-se sentido completamente incapaz de 
funcionar devido a problemas com os seus 

dentes, boca ou prótese dentária? 
     



 

 

 


