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EPÍGRAFE 

 

“A ciência está longe de ser um instrumento perfeito de conhecimento. É apenas o melhor 

que temos. Nesse aspecto, como em muitos outros, ela se parece com a democracia. A 

ciência, por si mesma, não pode defender linhas de ação humana, mas certamente pode 

iluminar as possíveis consequências de linhas alternativas de ação.” 

O mundo assombrando pelos demônios 

Carl Sagan, pg. 45. § 2. 
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RESUMO 

Introdução: A Leucemia Mieloide Crônica (LMC) é uma doença mieloproliferativa 

caracterizada pela presença do cromossomo Philadelfia (Ph). O manejo e tratamento dos 

pacientes com LMC deve ser feito por uma equipe multidisciplinar, incluindo cirurgião 

dentista, cujo conhecimento do perfil de condição bucal desses pacientes, torna-se 

importante para uma melhor atuação na promoção da sua saúde bucal e consequentemente 

impactando também direta ou indiretamente na qualidade de vida desses pacientes. 

Objetivo: Avaliar a condição de saúde bucal e qualidade de vida de pacientes com LMC 

diagnosticados em um centro de referência hematológico no Amazonas. Metodologia: 

Trata-se de um estudo clínico, transversal descritivo/analítico que avaliou as 

manifestações bucais (MB), CPOD, índice de placa (IP), profundidade de sondagem (PS), 

Nível de Inserção Clínica (NIC), sangramento a sondagem (SS), diagnóstico periodontal 

e qualidade de vida relacionado a saúde bucal (OHIP-14), nos pacientes com LMC em 

até 3 anos de uso de imatinibe. Resultados: : Foram avaliados 36 pacientes, sendo 52,8% 

do sexo masculino, a mediana de idade foi de 57,5 anos, 94% com ensino básico e 72,2% 

com renda ≤ 1.212,00 reais. A frequência de MB foi de 5,5% (n=2), sendo uma lesão 

ulcerada e uma pedicular, índice do CPOD:9,99, sendo 17% (n=6) dos pacientes 

edêntulos totais (17%) e 77,7% com doença cárie dentária (n=28). Dos pacientes passiveis 

de avaliação periodontal (n=30) foram observados os seguintes resultados: IP: 57,5% 

(±27,37), NIC 3,10mm (± 0,35), PS 2,13mm (± 0,28), SS: 49,4% (±28,92) e 

predominantemente diagnóstico de gengivite 83,3%, sendo 80% gengivite generalizada e 

71,4% com periodonto reduzido. A avaliação do OHIP-14 demonstrou impacto fraco na 

qualidade vida em 88,9% (n=32). Conclusão: A condição bucal de pacientes com LMC 

em uso de imatinibe até 3 anos mostrou-se insatisfatória considerando a alta frequência 

de gengivite e cárie dentária, apesar de baixa frequência de alterações em tecidos moles 

detectadas neste estudo, o que sinaliza a necessidade de vigilância odontológica nesta 

população. 

 

Palavras chaves: Saúde Bucal, Leucemia Mieloide Crônica, Índice CPOD, Periodontia, 

Mucosa Bucal, Qualidade de vida. 
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ABSTRACT 

Introduction: Chronic Myeloid Leukemia (CML) is a myeloproliferative disease 

characterized by the presence of the Philadelphia chromosome (Ph). The management 

and treatment of patients with CML should be carried out by a multidisciplinary team, 

including a dental surgeon, whose knowledge of the oral condition profile of these 

patients becomes important for a better performance in promoting their oral health and 

consequently also impacting directly or indirectly. indirectly on the quality of life of these 

patients. Objective: To evaluate the oral health status and quality of life of patients with 

CML diagnosed at a hematological referral center in Amazonas. Methodology: This is a 

clinical, cross-sectional descriptive/analytical study that evaluated oral manifestations 

(OM), DMFT, plaque index (PI), probing depth (PD), Clinical attachment loss (CAL), 

bleeding on probing (BoP), periodontal diagnosis and oral health-related quality of life 

(OHIP-14), in patients with CML up to 3 years of imatinib use. Results: A total of 36 

patients were evaluated, 52.8% of whom were male, the median age was 57,5 years, 94% 

had basic education and 72.2% had an income ≤ 239 dollar. The frequency of OM was 

5.5% (n=2), being an ulcerated lesion and a pedicular lesion, DMFT index: 9,99, being 

17% (n=6) of the total edentulous patients (17%) and 77.7% with dental caries disease 

(n=28). Of the patients subject to periodontal evaluation (n=30), the following results 

were observed: PI: 57.5% (±27.37), CAL 3.10 mm (± 0 .35), PD 2.13mm (± 0.28), BoP: 

49.4% (±28.92), and predominantly diagnosis of gingivitis 83.3%, being 80% generalized 

gingivitis and 71.4% with reduced periodontium. The assessment of the impact of weak 

OHIP-14 on quality of life at 8.9% (n=32). Conclusion: The condition of patients with 

CML using imatinib up to 3 years was satisfactory considering the high caries and dental 

caries, although a low frequency of tissue changes that indicate the need for surveillance 

in this study, which indicates the need for dental surveillance in this population. 

 

Keywords: Oral Health, Chronic myeloid leucemia, DMFT, Periodontics, Mouth 

Mucosa, Quality of Life. 
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1. INTRODUÇÃO 

      A leucemia mieloide crônica (LMC) é uma doença mieloproliferativa, de 

etiologia genética (t 22q, 9q), que atinge na maioria dos casos a população na faixa etária 

adulta e idosa, com discreta prevalência em homens 1,4 a cada uma mulher(1,2), com 

poucas alterações bucais iniciais ou secundárias ao tratamento e dados epidemiológicos 

relatados sobre a saúde bucal desses pacientes(3–9), havendo a necessidade em utilizar 

meios que possam mensurar estas alterações, sendo essas: mucosa bucal, condição dos 

dentes presentes (10,11).  

    As doenças bucais como cárie dentária e doença periodontal são as principais 

doenças, que possam propiciar quadros de morbidades devido a evolução que possa ter, 

impactando em no estado de saúde do paciente. Por sua vez essa condição bucal quando 

alterada tem sido observado um impacto na qualidade de vida e outras doenças (12–17), 

e essa condição bucal podendo ser moldada por desigualdades sociais e doenças 

sistêmicas (16,18–20). Segundo o conceito da Organização Mundial de Saúde - OMS 

(21), a saúde pode ser definida como estado completo de bem-estar físico, mental e social 

e não meramente a ausência de doença, de forma que possamos perceber que a saúde 

bucal integra a saúde geral, fazendo perceber a importância da avaliação em saúde bucal 

pelo conceito de saúde da OMS (10). 

    Na população de portadores de doenças onco-hematológicas, os estudos em 

saúde bucal se repetem de forma a generalizar dados epidemiológicos de saúde bucal em 

cada grupo específico dessas doenças(22), sendo assim percebe-se que os dados 

epidemiológicos sobre a condição bucal de pacientes portadores de LMC, não apresentam 

na literatura respostas condizentes com base nos estudos ou esses estudos descritos estão 

de forma defasada na literatura científica (3–7). 

   Em função da necessidade de maior conhecimento acerca do perfil de saúde 

bucal de pacientes com leucemia mieloide crônica, propusemo-nos a caracterizar a 

condição de saúde bucal desses pacientes no que refere a frequência de alterações bucais 

em tecidos moles, condição dentária e status periodontal, bem como verificar o impacto 

da qualidade de vida relacionada a saúde bucal nessa população. 
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2. REFERÊNCIAL TEÓRICO 

2.1. Definição de leucemias 

As leucemias são definidas como o aglomerado de células imaturas (blastos) ou 

com algum grau de maturação, mas sem que atinjam o estágio final da forma celular, e 

são classificadas em dois tipos: agudas e crônicas. (1) 

As leucemias são um grupo de doenças caracterizadas pelo acúmulo de células 

malignas na medula óssea (MO) e no sangue periférico (SP), geralmente de origem 

desconhecida, capazes de substituir células sanguíneas normais. Doenças por  

insuficiência da MO podem causar sintomas como anemia, neutropenia, trombocitopenia; 

além disso, podem infiltrar-se em órgãos como fígado, baço, linfonodos, cérebro, pele, 

testículos e nas meninges. Na leucemia, as células anormais têm a capacidade de se 

multiplicar mais rápido e de diminuir a apoptose; comparadas às células normais, isso faz 

com que a circulação das células sanguíneas sem comprometimento na MO e no SP sejam 

substituídas por células neoplásicas. (2–5) 

As leucemias agrupam-se com base no tipo de células hematopoiéticas afetadas, 

na linhagem linfoide e mieloide principalmente. Afetando as células linfoides, 

caracterizam-se como: linfoide, linfocítica ou linfoblástica. Quando ocorrem nas células 

mieloides, são denominadas de mieloide ou mieloblástica. Combinando as duas 

classificações podemos ter quatro tipos comuns de leucemias: Leucemia Mieloide Aguda 

(LMA), Leucemia Mieloide Crônica (LMC), Leucemia Linfoide Aguda (LLA) e 

Leucemia Linfocítica Crônica. A seguir será descrita somente a Leucemia Mieloide 

Crônica. (2–6)  

2.2 Leucemia Mieloide Crônica 

A leucemia mieloide crônica (LMC) é definida como uma doença 

mieloproliferativa clonal de células progenitoras da célula tronco-pluripotente que afeta 

células maduras como leucócitos na linhagem mieloide. Caracterizada pela mutação do 

cromossomo Filadélfia em forma de translocação t(9;22), a LMC ocorre pela fusão de 

dois genes, ABL 1 e BCR, e origina, assim, o gene híbrido que propicia o aumento da 

proliferação celular (a produção exacerbada de leucócitos, p. ex., neutrófilos e basófilos); 

disso decorre a esplenomegalia, sinal clínico predominante nesta doença (2,7,8). A LMC 
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constitui 14% dos casos de leucemias e sua incidência ocorre entre a 5ª e 6ª década de 

vida, podendo ocorrer antes dessa fase, com discreta predominância no sexo masculino, 

1,4 – 1. (7) Foi estimado em base dados norte-americanos que aproximadamente, para 

ano de 2020, 115.000 novos casos e até o ano de 2050, 180.000 novos casos de LMC nos 

Estados Unidos da América. (9) 

A Fisiopatologia da LMC consiste em um evento genético na translocação dos 

cromossomos t(9,22) nas regiões (q34;11q), que resulta na formação de dois novos genes 

ABL-BCR no cromossomo 22q-, denominado de cromossomo Filadélfia, no qual foi 

descoberta essa mutação que representa um marco histórico na citogenética oncológica. 

No cromossomo 9q+, denominado assim por causa da translocação do cromossomo 

Filadélfia na região 11q, ocasionando BCR-ABL1 de forma recíproca. O gene híbrido 

predominante da LMC ocorre na divisão do BCR localizado na porção maior (m-bcr), 

gerando a transcrição mRNAs quiméricos e a fusão dos genes BCR e ABL, representados 

pela junção dos exons b3a2 e b2a2. (7) 

Essa mutação estimula a formação da proteína 210 kDa, uma proteína de fusão 

responsável pela expressão clínica da LMC. Essa proteína está intimamente relacionada 

a processos celulares básicos que têm como finalidade a proliferação, a adesão e a 

apoptose e exerce sua atividade acomodando uma molécula de ATP em uma bolsa, de 

onde o fosfato do ATP é transferido para uma tirosina do substrato, que é assim 

fosforilada e ativada.(7) Outras mutações mais raras também podem ocorrer, uma delas é 

a formação da proteína 190 kDa, que surge no ponto de quebra do BCR, no segmento do 

braço maior (m-bcr), de localização e1 e a fusão do ABL no exon a2, mais comumente 

relacionada à leucemia linfoide aguda. (4) 

As manifestações clínicas e laboratoriais presentes na LMC são vistas dependendo 

da fase e da quantidade de células leucêmicas existentes. A LMC tem três fases distintas 

que representam a evolução da doença: crônica, acelerada e crise blástica. Na fase 

crônica, os indivíduos raramente apresentam sintomas clínicos e há um tempo de 

desenvolvimento mais longo, variando de três a cinco anos. A fase acelerada, ao contrário 

da anterior, apresenta sintomas importantes e um avanço rápido de meses; a crise blástica, 

sem dúvida, é a fase em que o paciente sem tratamento pode evoluir para óbito. Devido 

às diferenciações desta doença, tais aspectos serão discutidos a seguir. (7,10) 
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A fase crônica, como citada anteriormente, apresenta poucos sinais e sintomas que 

representem ao paciente/portador a necessidade de assistência de saúde. Entre os sinais e 

sintomas que podem ser mencionados, a esplenomegalia é muito comum, responsável por 

cerca de 80% dos casos. Ela pode ser associada a desconfortos gastrointestinais, à fadiga, 

à perda de peso, sudorese e a febres rasas, contudo os achados laboratoriais são 

imprescindíveis para o diagnóstico e a escolha do tratamento da doença, uma vez que, na 

maioria dos casos, é assintomática. Os exames hematológicos de rotina conseguem, por 

exemplo, mostrar leucocitose e organomegalia, fatores representativos para o volume da 

doença. (7,8)   

No sangue periférico, essa fase é representada por leucocitose acima de 

25.000/µL, mas em alguns casos pode apresentar índices superiores a 400.000/µL. Na 

contagem diferencial, encontram-se granulócitos em todas as fases de maturação, 

predominantemente os mielócitos e as formas maduras, enquanto os mieloblastos e 

promielócitos representam cerca de 10%. A contagem de plaquetas é normal e pode ser 

visualizada acima do esperado, caracterizando uma trombocitose; anemia normocrômica 

e normocítica também são comuns, porém discretas, além disso, a basofilia é outro achado 

comum e a eosinofilia pode estar presente. Na medula óssea, após uma biopsia, é possível 

visualizar um aumento do acúmulo de células granulocíticas (hiperplasia granulocíticas) 

com morfologia sem alteração dessas células, na maioria dos casos. (7,11) 

A fase acelerada tem duração de alguns meses e está associada à resistência de 

agentes citorredutora, aumento da esplenomegalia, da basofilia e do número de células 

blásticas. Pode também apresentar quadros de trombocitose ou trombocitopenia, 

mielofibrose e evolução clonal citogenética. As apresentações clínicas mais frequentes 

dessa fase são a febre, a sudorese noturna, a perda de peso e as dores ósseas, contudo, os 

pacientes ainda podem permanecer assintomáticos. (7,12–14) 

A crise blástica caracteriza-se por um aumento da progressão de células imaturas 

(blastos) e é incomum como manifestação inicial da doença, por isso devem ser 

investigadas outras leucemias (p. ex., leucemia linfoblástica e mieloide aguda). A 

expectativa de sobrevida da doença sem tratamento é de três a seis meses após o início da 

crise blástica (12,14). Segundo a Organização Mundial de Saúde e outras entidades, a 

crise blástica configura um aumento de 20% de células blásticas na medula óssea e sangue 
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periférico (14). Essas células imaturas podem ser mieloblastos em 50% dos casos, 

linfoblastos em 25% e, no restante, são células indiferenciadas ou bifenotípicas. Nessa 

fase, é muito comum a presença de febre, sudorese, anorexia, perda de peso e dores 

ósseas, a esplenomegalia aumenta e a infiltração extramedular pode estar presente, 

particularmente nos linfonodos, na pele, nos ossos e no sistema nervoso central. (10,14–

16) 

O prognóstico da leucemia mieloide crônica está relacionado à fase de 

apresentação da doença e à escolha do tratamento, bem como outras variáveis, sendo essas 

a presença de comorbidades associadas(17,18) e a resistência à primeira linha de 

tratamento farmacológico(19–21). Os tratamentos primários para citoredução até 

confirmação da LMC se dão de diferentes formas: com Agentes citostáticos (p. ex., 

Hidroxiureia e Bussulfano), α-Interferon. Porém, o tratamento com Inibidores de 

tirosinocinase (ITK) (p. ex., Mesilato de Imantinibe) é o mais preconizado, por ser uma 

terapia alvo no cromossomo Ph, podendo estar associada com o transplante de células-

hematopoiéticas.  

2.3 Saúde bucal 

A saúde bucal desempenha um papel de importância para todos os indivíduos, 

influencia aspectos como a alimentação, componentes psicossociais, a qualidade de vida 

e outros fatores que dizem respeito aos demais aspectos da saúde (22–26). A manutenção 

da saúde bucal e o seu impacto estão associados a diversos fatores, desde o 

envelhecimento da população, níveis de escolaridade, condição socioeconômica, acesso 

a serviços de saúde bucal, ao saneamento básico (22,25,27–32).  A microbiota da 

cavidade oral humana é o segundo maior e diversificado após o intestino abrigando mais 

de 700 espécies de bactérias, incluindo fungos, vírus e protozoários(33), pode estar 

associado a diversos patógenos oportunistas que possam vir a gerar morbidades e 

mortalidades em indivíduos com ou sem nenhum comprometimento sistêmico. (34–38) 

Segundo a Pesquisa Nacional de Saúde bucal - SB Brasil 2010, que integra a 

vigilância da saúde bucal em diversas idades na população, visa na inserção e necessidade 

de tratamento odontológico no Sistema Único de Saúde (SUS). Os dados apresentados 

mostraram uma população com altos índices de cárie dentária, doenças da gengiva e 

necessidade do uso de próteses dentárias. Os resultados mostram que a população 
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brasileira está em nível intermediário, isto é, acima de países da América do Sul, contudo, 

abaixo de países da Europa, reforçando a necessidade do acesso à saúde bucal da 

população (24). 

As duas principais doenças da cavidade bucal, cárie dentária e doença periodontal, 

resultam de um desequilíbrio entre o produto metabólico de microrganismos, agentes 

agressores e resistência do agente agredido. Esses produtos do metabolismo bacteriano 

atuam alterando a homeostase que deve existir nos ambientes teciduais  (25,26,34). 

2.4 Saúde Bucal na Onco-hematologia 

A onco-hematologia, como o próprio nome diz, lida com um grupo de cânceres 

do sistema hematopoiético, o curso natural dessas doenças pode resultar em uma 

incompatibilidade com a vida. Normalmente, o tratamento que é destinado a essas 

doenças onco-hematológicas impacta diretamente a cavidade bucal (39). Isso pode estar 

associado à doença de base ou ao tratamento, já que ambos levam o paciente a uma 

condição de queda de imunidade e conseguem potencializar algum foco infeccioso bucal 

de forma a se tornar sistêmico, agravando ainda mais a saúde do paciente. (39–42) 

Com base em estudos e protocolos recomendados pela Multinational Association 

of Supportive Care in Cancer / International Society for Oral Oncology (MASCC/ISOO), 

a adequação bucal prévia ao tratamento onco-hematológico, o monitoramento e a 

avaliação de necessidade de intervenção odontológica do paciente durante o tratamento e 

seu monitoramento após o final do tratamento são de extrema importância, pois permitem  

um cuidado integral com a saúde desses pacientes e uma assistência que gere melhores 

resultados para a saúde e para a qualidade de vida desses indivíduos.(43–45) 

A cavidade bucal representa um nicho especializado e diversificado em 

microrganismos - sendo essas bactérias, vírus, fungos etc. -, capaz de gerar o desequilíbrio 

desses microrganismos e alguns agravos bucais. Entre as principais patologias nesse 

campo, estão a cárie dentária e a doença periodontal. É importante mencionar que essa 

relação das doenças bucais tem demonstrado impacto em doenças sistêmicas, muitas das 

vezes modulando a resposta imunológica que desempenham no paciente.(46–49) 

Pacientes onco-hematológicos podem apresentar agravos bucais primários à 

doença de base ou secundários ao tratamento antineoplásico. O principal e, talvez, mais 
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impactante desses agravamentos é a mucosite oral, que tem como principal causa a 

toxicidade da quimioterapia e pode ser associado aos pacientes com saúde bucal precária. 

Essa condição pode levar o indivíduo a um desequilíbrio do quadro de saúde geral, bem 

como a um aumento do risco de mortalidade.(42,50) 

Outros prejuízos que podem acometer a cavidade bucal são as infecções 

oportunistas, como as infecções virais e fúngicas, que são as principais e estão 

relacionadas a uma queda da imunidade do paciente, presente em alguns tipos de 

leucemias que afetam a diferenciação das células de defesa do organismo, e também estão 

relacionadas ao tratamento quimioterápico, tanto aqueles de primeira linha para o 

tratamento dos cânceres quanto os regimes que sucedem o transplante de células tronco-

hematopoiéticas, ocasionando uma aplasia da medula nos indivíduos. (39–41) 

O risco de sangramento é apontado como sintoma em alguns tipos de leucemias 

que afetam a diferenciação das células progenitoras das plaquetas, ou como um sinal do 

próprio tratamento antineoplásico, que resulta numa queda da formação das plaquetas, e 

no qual os indivíduos podem se encontrar com um risco elevado de sangramento, 

especificamente na cavidade bucal. Tanto as infecções oportunistas quanto os 

sangramentos em região bucal são categorizados como agravos bucais de caráter 

relevante para o cirurgião-dentista saber prevenir, diagnosticar e tratar estes casos. (39,44) 

A manutenção da condição bucal tem que ser monitorada em todas as fases de 

tratamento do paciente onco-hematológico, devido ao risco de patógenos oportunistas dos 

nichos microbianos que residem na cavidade bucal. Os princípios desse cuidado têm 

como objetivo a prevenção de infecção, o controle da dor, a manutenção das funções orais 

e suprir a necessidade de intervenção das complicações secundárias ao tratamento do 

câncer, de forma a proporcionar melhoria da qualidade de vida. (44) 

O transplante de células tronco-hematopoiéticas (TCTH) tem um efeito benéfico 

na maioria das doenças onco-hematológicas, quando não respondem ao tratamento 

inicial.(51) Contudo, dependendo da combinação terapêutica (regime) previamente 

estabelecida e da modalidade de transplante (p. ex., Alogênico) para cada caso, podem 

desencadear um nível de toxicidade e imunossupressão que gera um risco ao paciente de 

morbidade e mortalidade (51,52). Na cavidade bucal não é diferente, a resposta 

imunológica e os efeitos adversos em cavidade bucal podem impactar a recuperação do 
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paciente (42). Como já dito, o protocolo de cuidados bucais se aplica também no 

monitoramento e necessidade de intervenção que antecedem, durante e após o TCTH. 

(44) 

2.5 Odontologia na Leucemia Mieloide Crônica 

 Há uma carência de estudos que falem sobre a saúde bucal dos pacientes com 

leucemia mieloide crônica, bem como sobre a existência dos possíveis tipos de agravos 

bucais primários e secundários referentes à doença e ao tratamento. Os estudos existentes 

demonstram que esses pacientes não estão livres de apresentar altos índices de doenças 

bucais, como cárie dentária e doença periodontal, porém, reforçam que não há relação 

direta com a doença de base (49,53–55).  

 Os poucos estudos que procuraram avaliar a condição de saúde bucal nos 

pacientes com LMC não demonstraram relação direta nem impacto da doença onco-

hematológica com as doenças bucais, a cárie dentária e a doença periodontal. No entanto, 

alguns autores ainda sugerem que os agravos bucais de forma independente da doença e 

de causa multivariável podem gerar um risco de complicações sistêmicas se não forem 

diagnosticadas precocemente e a necessidade de cuidados a respeito de procedimentos 

odontológicos invasivos. (53,54)  

Com base nisso e sabendo que essas são as principais condições bucais 

encontradas na população brasileira, outros autores correlacionam a importância de novas 

investigações com o incentivo de políticas públicas para prevenção desses agravos, no 

que diz respeito aos aspectos socioeconômicos(56) e ao impacto na qualidade de vida(57) 

que, por sua vez, podem estar sendo influenciados devido à perda de dentes(23,58), dores 

dentárias (59) e ao risco de infecções de origem odontogênica(38). 

As manifestações bucais mais relatadas sobre o uso de inibidores de tirosina 

quinase, estão associadas ao uso de mesilato de imatinibe, sendo: Lesões liquenoides, 

hiperpigmentação como as mais frequentes, e as menos frequentes encontradas são lesão 

ulceradas e aftosas (60). 

O mecanismo de formação dessas principais manifestações não está bem definido. 

Tais autores insinuam que, possivelmente, há uma ligação dele com o aumento da 
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permeabilidade vascular, ocasionando o aparecimento desses sinais de que, por sua vez, 

é assintomático, sem características patogênicas. (60) 

Outros estudos que buscam verificar a associação medicamentosa para tratar a 

LMC com o risco de agravamentos bucais, a literatura descreve, em alguns relatos de 

caso, a osteonecrose dos maxilares associada aos inibidores de tirosina quinase; foram 

publicados 5 artigos de relatórios de caso descrevendo essa condição, 3 casos com 

mesilato de imatinibe, 1 caso associado ao Dasatinibe e 1 caso com uso de Bosutinibe 

(61–66).  

A maioria dos casos de osteonecrose associada ao ITK foi correlacionada com o 

procedimento de extração dentária, também com o tempo de uso da medicação, que 

mostrou administração crônica nesses pacientes (61–66). O único caso que não estava 

associado ao procedimento de extração dentária, apresentando-se de forma espontânea, 

mas ainda assim correlacionado com o uso crônico do TKI (mesilato de imatinibe), foi o 

caso apresentado por Okubo-Sato et al. 2021 (65). No cenário apresentado por Nicolatou-

Galitis et al. 2013 (64), deve-se levar em consideração o uso prévio de medicações 

antirreabsortivas, como o ácido zolendrônico (zometa), que estão relacionadas ao 

diagnóstico e prognóstico de osteonecrose medicamentosa (67). 

A osteonecrose dos maxilares associada aos ITK’s não está bem definida na 

literatura, contudo, está servindo de alerta para os profissionais da saúde que atuam com 

os pacientes com LMC. Em um estudo de Hoehn et al. (2016), demonstra-se o efeito das 

medicações, mais especificamente do Dasatinibe, com longa duração, ocasionando um 

desequilíbrio no metabolismo da hemostasia ósseo que acrescenta risco maior de doenças 

no trabeculado ósseo em humanos (68). 
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3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

Caracterizar à condição bucal dos pacientes com diagnóstico de leucemia mieloide 

crônica (LMC) da Fundação Hospitalar de Hematologia e Hemoterapia do Amazonas 

(HEMOAM). 

3.2 Objetivos Específicos  

• Caracterizar dados sociodemográficos, médicos, índices hematológicos, resposta do 

tratamento com Imatinibe dos pacientes com LMC no HEMOAM; 

• Avaliar a mucosa bucal, condição dentária (CPOD) e periodontal dos pacientes com 

LMC no HEMOAM; 

• Verificar o impacto na qualidade de vida relacionado a saúde bucal dos pacientes 

com LMC no HEMOAM; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 

 
 

4. PACIENTES E MÉTODOS 

4.1. Aspectos éticos 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Fundação de 

Hematologia e Hemoterapia do Amazonas (HEMOAM) sob o protocolo CAAE: 

38787020.8.0000.0009, nº do Parecer 5.236.727. Todos os pacientes incluídos nesta 

pesquisa, antes de qualquer abordagem, assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

4.2. Desenho do Estudo 

 Esta pesquisa representa um estudo observacional do tipo transversal 

descritivo/analítico, estruturado de acordo com checklist STROBE - Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (69). 

 4.3. População do Estudo 

A população do estudo foi composta por uma amostra de conveniência com 

pacientes adultos diagnosticados com LMC em até três anos de tratamento com Mesilato 

de Imatinibe, sendo rastreados a partir do setor de farmácia da instituição que retornariam 

para pegar nova remessa de mesilato de imatinibe e acompanhamento médico de rotina. 

A avaliação odontológica foi realizada entre o período de novembro de 2021 a janeiro de 

2022, consultório odontológico do HEMOAM. O período de recrutamento teve mudança 

da logística do serviço durante a pandemia de COVID-19  

4.4. Critérios de inclusão e exclusão: 

Foram incluídos na pesquisa pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, de 

ambos os sexos, com diagnóstico de LMC em tratamento com imatinibe em até 3 anos de 

uso somente na HEMOAM. 

Foram excluídos pacientes internados por complicações médicas ou sem 

possibilidade de serem submetidos a avaliação odontológica e pacientes que 

descontinuaram o tratamento sem orientação do médico hematologista. 

4.5. Calibração e treinamento do examinador 

 O pesquisador principal foi submetido ao treinamento teórico e prático com 

Professores das Disciplinas de Patologia Bucal (Drª. Prof.ª. Tatiana Nayara Libório 
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Kimura) e Periodontia (Dr. Prof. Erivan Clementino Gualberto Junior) para precisão das 

etapas de calibração e coleta de dados. 

O pesquisador realizou a calibração intra-examinador, obtendo-se 5 voluntários 

que aceitaram participar e assinaram o TCLE direcionado nesta etapa. A avaliação foi 

dividida em dois momentos com intervalo de sete dias e, utilizando-se os seguintes 

parâmetros: 1) Avaliação de tecidos moles; 2) condição dentária (CPOD), e 3) Condição 

periodontal (Índice de placa (IP), Profundidade de Sondagem (PS), Nível de Inserção 

Clínica (NIC) e Sangramento à Sondagem (SS). 

Para aferição estatística de concordância, foram empregados os testes de 

correlação de Kappa de presença de alteração bucal em tecidos moles e ICC nos índices 

do CPOD, PS e NIC, considerando o coeficiente de correlação (>0,9: muito forte / 0,7 a 

0,89: forte / 0,4 a 0,69: moderado / 0,2 a 0,39: fraca / 0,0 a 0,19: muito fraca) (70). Foi 

estipulado o valor válido para iniciar a etapa de coleta dos pacientes com LMC o 

coeficiente com correlação forte ou muito forte tanto para o valor de Kappa e do ICC 

superior a 0,7 (70). 

Tanto para avaliação dos tecidos moles quanto CPOD obteve-se o valor de kappa 

e ICC igual a 1,0, e os valores ICC de correlação tanto do NIC e PS foram respectivamente 

0,943 e 0,983.  

4.6. Qualidade de vida 

Os pacientes foram entrevistados por meio do questionário OHIP-14, aplicado 

antes da avaliação odontológica e após o TCLE ser assinado por um único cirurgião-

dentista, a fim de avaliar o impacto das condições de saúde bucal na qualidade de vida, 

em sua versão brasileira na língua portuguesa, antecedendo a etapa de avaliação 

odontológica (77,78). 

O impacto, por dimensões, foi considerado fraco com índice entre 0 e 1,33; médio, 

entre 1,33 e 2,68; e forte com índice superior a 2,68. O resultado geral, dado pela soma 

do impacto das dimensões, foi considerado fraco com índice inferior a 9,33; médio com 

índice entre 9,33 e 18,66 e forte com índice superior a 18,66 (78). 
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4.7. Avaliação Odontológica dos pacientes 

4.7.1. Avaliação da mucosa bucal 

A avaliação da mucosa bucal foi feita de modo sistemático e sequenciado, 

preconizada pela disciplina de Estomatologia Clínica da Faculdade de Odontologia da 

Universidade Federal do Amazonas (FAO/UFAM)(71). Foram analisados, na sequência: 

1) lábios, 2) mucosas, 3) língua, 4) assoalhos, 5) palato duro, 6) palato mole, 7) orofaringe 

e 8) gengivas, para verificação de manifestações bucais  (71). Utilizou-se como parâmetro 

de alteração as lesões fundamentais definidas por Tomasi, 2014 (72), sendo codificados 

como a seguir: 0 = Ausência de lesão / 1 = Manchas ou máculas / 2 = Placas / 3 = Erosão 

/ 4 = Úlcera e ulceração / 5 = Vesícula e bolha / 6 = Pápula / 7 = Nódulos. As localizações 

das manifestações bucais descritas bem como tamanho e coloração também foram 

registradas. 

Para os casos hiperpigmentação de palato, utilizou-se os critérios relatados por 

Oliveira, et al. (2019) (60), considerando os scores em Graus e % de comprometimento, 

conforme a seguir: 0 = ausência de hiperpigmentação, 1 = até 25% da mucosa do palato 

duro com hiperpigmentado, 2 = de 25 a 50% de hiperpigmentação do palato duro, 3 = 50 

a 75% da mucosa do palato duro hiperpigmentado, e 4 = de 75 a 100% de 

hiperpigmentação no palato duro. Também deverá ser descrito em graus: 0 = Sem 

hiperpigmentação, 1 = Hiperpigmentação leve, 2 = Hiperpigmentação moderada, 3 = 

Hiperpigmentação acentuada, complementando com presença ou não de 

hiperpigmentação em rafe palatina, respectivamente por 0 e 1. 

4.7.2. Índice de Dentes - Perdidos, Obturados e Cariados (CPOD) 

O índice CPO-D é usado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como índice 

de pesquisa clínica em diversos países. Formulado por Klein e Palmer, em 1937 (73), a 

sigla CPOD tem origem nas palavras “cariados” (C), “perdidos” (P) e “obturados” (O),  

o D representa a unidade de medida, que é o dente; somados, originam o índice. O “P” 

indica os dentes extraídos e com extração indicada. 

CPOD (Individual) = C + P + O / nº total dentes 

O valor do índice CPOD considerou os seguintes graus de severidade: muito baixo 

(0,0 a 1,1), baixo (1,2 a 2,6), moderado (2,7 a 4,4), alto (4,5 a 6,5) e muito alto (6,6 ou 



30 

 
 

mais). A soma dos CPO-D individuais [Σ(CPOD)], dividida pelo número de indivíduos 

analisados (n), permitiu calcular a média do CPO-D da amostra (73). 

4.7.3. Avaliação da condição periodontal 

Para esta avaliação foram considerados parâmetros relacionados ao Índice de 

placa (IP), Profundidade de Sondagem (PS), Nível de Inserção Clínica (NIC) e 

Sangramento à Sondagem (SS). Não foram incluídos na avaliação odontológica pacientes 

edêntulos ou com aparelhos ortodônticos, nem com distúrbios psicomotores, ou em uso 

de medicamentos associados ao inchaço gengival (nifedipina, ciclosporina ou fenitoína) 

ou ainda com necessidade de profilaxia antimicrobiana. 

O Índice de Placa (IP) utilizado foi definido por O’Leary (1976)(74), levando 

em consideração a quantidade de faces coradas adjacentes à margem gengival (Mesial, 

Vestibular, Distal e Lingual/Palatina), e obtido através de aplicação da solução 

evidenciadora e sua composição de Eritrosina sódica, pigmento azul brilhante, 

Metilparabeno, Propilparabeno e água filtrada. O cálculo para o Índice de Placa é 

traduzido em porcentagem seguindo a fórmula abaixo. 

IP = Total de faces coradas * 100 / Total de faces 

Os parâmetros de Profundidade de Sondagem (PS), Nível de Inserção Clínica 

(NIC) e Sangramento à Sondagem (SS) foram realizados em seis sítios em cada dente 

(mésio-vestibular, médio-vestibular, disto-vestibular, mésio-lingual, médio-lingual e 

disto-lingual). Foi utilizado a sonda periodontal milimetrada (Carolina do Norte).  

A Profundidade de Sondagem (PS) é a distância entre a margem gengival livre 

e o fundo de sulco (75). 

O Sangramento à Sondagem (SS), expressa-se em porcentagem. Sendo o SS 

classificado em ≤10% (Gengivite localizada) ou >10% (gengivite generalizada) para 

doenças gengivais. Para definir gengivite associada somente ao biofilme dental foi 

dividida em: Gengivite em periodonto íntegro, Gengivite em periodonto reduzido (75). 

SS = Total de sítios com sangramento * 100 / Total de sítios 

O Nível de Inserção Clínica (NIC) é a distância entre a junção cemento-esmalte 

e o fundo de sulco. Sendo utilizado para definir periodontite se deu pela perda de inserção 
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detectada em dois ou mais sítios interproximais não adjacentes; ou perda de inserção de 

3 mm ou mais na vestibular ou lingual/palatina em pelo menos 2 dentes (76).  

Os estágios da doença periodontal são divididos de 1 à 4 e todos os estágios, deve-

se classificar ainda quanto à extensão: localizada (até 30% dos dentes afetados), 

generalizada (30% dos dentes ou mais) ou padrão molar/incisivo (Tabela 1) (76). 

Tabela 1. Estágios de periodontite traduzido de Tonneti et al. (2018) favor consultar 

Staging and grading of periodontitis: Framework and proposal of a new classification 

and case definition. J Periodontol, para explicação completa (76). 

 

4.8. Dados sociodemográficos 

Os dados sociodemográficos sobre endereço, sexo, idade, renda mensal e nível de 

escolaridade foram obtidos por meio de entrevista após o TCLE assinado e antecederam 

a consulta odontológica. O salário-mínimo como base foi de 1.212 reais por meio da 

Medida Provisória 1.091/2021. 

4.9. Dados médicos e laboratoriais 

Os dados médicos e laboratoriais foram coletados em um segundo momento 

através da consulta de prontuários, físicos, eletrônicos e sistema de registros laboratoriais 

Estágio I Estágio II Estágio III Estágio IV

PIC interdental no 

sítio de maior 

perda

1 a 2 mm 3 a 4 mm ≥5mm ≥5mm

Perda óssea 

radiográfica
Terço coronal (<15%) Terço coronal (15% a 33%)

Estendendo-se ao terço médio ou apical 

da raiz

Estendendo-se ao terço médio ou apical da 

raiz

Perda dentária
Perda de dente devido a periodontite de 

≤4 dentes

Perda de dente devido a periodontite de ≥5 

dentes

Além da complexidade do estágio II:
Além da complexidade do estágio III: 

Necessidade reabilitação complexa devido:

Profundidade de sondagem ≥6 mm Disfunção mastigatória

Perda óssea vertical ≥3 mm
Trauma oclusal secundário (mobilidade 

dentária ≥2)

Envolvimento de furca Classe II ou III

Defeito moderado da crista

Principalmente perda óssea 

horizontal
Defeito grave do rebordo Colapso da 

mordida, desvio, alargamento Menos de 20 

dentes restantes (10 pares opostos)

Adcionar o Estágio 

ao descritor
Para cada estágio, descreva a extensão como localizada (<30% dos dentes envolvidos), generalizada ou padrão molar/incisivo (≥30% dos dentes envolvidos)

Severidade

Estágio da periodontite

Complexidade

Extensão e 

distribuição

Sem perda de dentes devido a periodontite

Local

Profundidade de sondagem máxima 

de ≤4 mm

Principalmente perda óssea 

horizontal

Profundidade de sondagem 

máxima de ≤5 mm
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(Idoctor e Soft.lab), de consulta nos setores de prontuários médicos e no Laboratório de 

Genomicada do HEMOAM (LabGen). Tais dados se referem às variáveis de doença de 

base, comorbidades, medicações em uso, a eventos adversos ao tratamento, ao BCR-

ABL1 quantitativo e ao prognóstico da doença descrito no prontuário médico e 

confirmado com base nas recomendações da Leukemia Net 2020 (10). 

4.10. Análise estatística 

 Todos os dados foram transferidos para o IBM-SPSS e analisados por ele, na 

versão 26. Na estatística descritiva, foram apresentadas as medidas de posição e dispersão 

como média ou mediana, o desvio padrão, e as frequências absoluta e relativa. Foi 

utilizado o teste de normalidade Shapiro-Wilk p ≤ 0,05. Sendo atribuído o teste de 

Kruskal-Wallis (p<0,05) de 3 grupos ou mais. 

O coeficiente de correlação de Tau-b de Kendall (p<0,05) foi utilizado para 

investigar as correlações entre as variáveis de índice de placa com sangramento a 

sondagem e sangramento a sondagem com contagem de plaquetas. A doença cárie e 

indicação de exodontias foram correlacionadas com as dimensões da qualidade de vida. 
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Resumo 

Objetivo: A proposição do estudo foi avaliar a condição bucal de pacientes com LMC 

em um centro de referência hematológico no Amazonas. Metodologia: Trata-se de um 

estudo clínico, transversal descritivo/analítico que avaliou as manifestações bucais (MB), 

CPOD, índice de placa (IP), profundidade de sondagem (PS), Nível de Inserção Clínica 

(NIC), sangramento a sondagem (SS), diagnóstico periodontal e qualidade de vida 

relacionado a saúde bucal (OHIP-14), nos pacientes com LMC em até 3 anos de uso de 

Mesilato de imatinibe. Resultados: Foram avaliados 36 pacientes, sendo 52,8% do sexo 

masculino, a mediana de idade foi de 57,5 anos, 94% com ensino básico e 72,2% com 

renda ≤ 1.212,00 reais. A frequência de manifestações bucais foi de 5,5% (n=2), sendo 

lesões ulceradas e uma papular, o índice de CPOD foi de 9,99 sendo 77,7% com doença 

mailto:tliborio@ufam.edu.br
mailto:aab.mch20@uea.edu.br
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cárie dentária (n=28). Dos pacientes passiveis de avaliação periodontal (n=30) observou-

se predominantemente com diagnóstico de gengivite em 83,3%, sendo 80% generalizada 

e 71,4% com periodonto reduzido. Conclusão: A condição bucal de pacientes com LMC 

em uso de imatinibe até 3 anos mostrou-se insatisfatória considerando a alta frequência 

de gengivite e cárie dentária, apesar de baixa frequência de alterações em tecidos moles 

detectadas neste estudo, o que sinaliza a necessidade de vigilância odontológica nesta 

população. 

Palavras chaves: Saúde Bucal, Leucemia Mieloide Crônica, Índice CPOD, Periodontia, 

Mucosa Bucal, Qualidade de vida. 

Introdução: 

A leucemia mieloide crônica (LMC) é definida como uma doença 

mieloproliferativa clonal de células progenitoras da célula tronco-pluripotente que afeta 

células maduras como leucócitos na linhagem mieloide, caracterizada pela presença do 

cromossomo Filadélfia que corresponde a uma translocação cromossômica recíproca 

envolvendo os braços longos dos cromossos 9 e 22 1,2. 

O tratamento preconizado é através de inibidores de tirosinocinase (ITK’s) o mais 

empregado sendo Mesilato de Imatinibe. A LMC constitui 14% dos casos de leucemias e 

sua incidência ocorre entre a 5ª e 6ª década de vida, podendo ocorrer antes dessa fase, 

com discreta predominância no sexo masculino, 1,4 – 1 1,2. 

Pacientes onco-hematológicos podem apresentar complicações bucais primárias à 

doença de base ou secundárias ao tratamento antineoplásico 3,4. Com base em estudos e 

protocolos recomendados pela Multinational Association of Supportive Care in Cancer / 

International Society for Oral Oncology (MASCC/ISOO), a adequação bucal prévia, 

monitoramento e acompanhamento odontológico ao tratamento onco-hematológico, 

permitem  um cuidado integral com a saúde desses pacientes e uma assistência que gere 

melhores resultados para a saúde e para a qualidade de vida desses indivíduos 5–7. 

Há uma lacuna de estudos que discutem sobre a saúde bucal dos pacientes com 

leucemia mieloide crônica no tratamento inicial hematológico. Os estudos brasileiros e 

estrangeiros demonstram que a população principal estudada são de leucemias agudas e 

esses pacientes não estão livres de apresentar altos índices de doenças bucais, como cárie 

dentária e doença periodontal, porém, reforçam que não há relação direta com a doença 

de base e tratamento 8,9,9–12.  
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Em função da necessidade de maior conhecimento acerca do perfil de saúde bucal 

de pacientes com leucemia mieloide crônica, propusemo-nos a caracterizar a condição de 

saúde bucal desses pacientes no que refere a frequência de alterações bucais em tecidos 

moles, condição dentária e status periodontal, bem como verificar o impacto da qualidade 

de vida relacionada a saúde bucal nessa população. 

Metodologia: 

Aspectos Éticos 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Fundação de 

Hematologia e Hemoterapia do Amazonas (HEMOAM) sob o protocolo CAAE: 

38787020.8.0000.0009, nº do Parecer 5.236.727. Todos os pacientes incluídos nesta 

pesquisa, antes de qualquer abordagem, assinaram o Termo de Consentimento Livre 

Esclarecido. 

Desenho do Estudo 

Esta pesquisa foi realizada nas dependências da Fundação Hospitalar de 

Hematologia e Hemoterapia do Amazonas (HEMOAM), localizada na cidade de Manaus, 

estado Amazonas, Brasil. O estudo é caracterizado do tipo observacional, transversal 

descritivo e analítico, estruturado de acordo com checklist STROBE- Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology 13. 

A população do estudo foi composta por uma amostra de conveniência com 

pacientes adultos diagnosticados com LMC em tratamento com Mesilato de Imatinibe, 

sendo rastreados a partir do setor de farmácia da instituição que retornariam para buscar 

nova remessa de mesilato de imatinibe e acompanhamento médico de rotina entre o 

período de novembro de 2021 a janeiro 2022. Foram incluídos na pesquisa pacientes com 

idade igual ou superior a 18 anos, de ambos os sexos, com diagnóstico de LMC em 

tratamento com imatinibe em até 3 anos de uso na HEMOAM. Os critérios de exclusão 

foram: Pacientes internados por complicações médicas que impossibilitem de serem 

submetidos a avaliação odontológica e pacientes que descontinuaram o tratamento sem 

orientação do médico hematologista.  

Dados coletados do prontuário médico 

Os dados médicos e laboratoriais foram coletados em um segundo momento 

através da consulta de prontuários, físicos, eletrônicos e sistema de registros laboratoriais 

(Idoctor e Soft.lab), de consulta nos setores de prontuários médicos e no Laboratório de 

Genomicada do HEMOAM (LabGen).Tais dados se referem às variáveis de idade, sexo, 
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renda com base no salário-mínimo no brasil nos anos de 2021/2022, doença de base, 

comorbidades, medicações em uso, a eventos adversos ao tratamento. 

 O BCR-ABL1 quantitativo e ao prognóstico da doença descrito no prontuário 

médico foram confirmados com base nas recomendações da Leukemia Net 2020 2. A 

distribuição dos dados no hemograma e a referência utilizada por Oliveira et. al 2019 14. 

Qualidade de vida 

Os pacientes foram entrevistados por meio do questionário OHIP-14, por um 

único cirurgião-dentista, antecedendo a etapa de avaliação odontológica a fim de avaliar 

o impacto das condições de saúde bucal na qualidade de vida, em sua versão brasileira na 

língua portuguesa 22. O impacto, por dimensões, foi considerado fraco com índice entre 

0 e 1,33; médio, entre 1,33 e 2,68; e forte com índice superior a 2,68. O resultado geral, 

dado pela soma do impacto das dimensões, foi considerado fraco com índice inferior a 

9,33; médio com índice entre 9,33 e 18,66 e forte com índice superior a 18,66 9,22.  

Avaliação odontológica e Calibração do examinador 

As avaliações odontológicas foram executadas por único examinador cirurgião-

dentista, especialista em odontologia para pacientes com necessidades especiais, tanto na 

fase de calibração e coleta com os pacientes da pesquisa. A calibração intra-examinador 

ocorreu no período de maio de 2021 que obteve 5 voluntários totalizando 144 dentes 

avaliados e 8 regiões de tecido mole voluntário em dois momentos com intervalo de sete 

dias.  

Os parâmetros avaliados foram: Tecidos moles e CPOD obtendo respectivamente 

o valor de kappa e ICC igual a 1,0, e os valores ICC de correlação tanto do NIC e PS 

foram respectivamente 0,943 e 0,983, que corresponderam significantemente para iniciar 

a pesquisa. Não se aferiu os IP e o SS devido a variabilidade que poderia ter devido as 

orientações de higiene bucal no primeiro momento. 

Avaliação da mucosa bucal 

A avaliação da mucosa bucal foi feita de modo sistemático e sequenciado, 

preconizada pela disciplina de Estomatologia Clínica da Faculdade de Odontologia da 

Universidade Federal do Amazonas (FAO/UFAM), foram analisados na sequência lábios, 

mucosas, língua, assoalho bucal, palato duro, palato mole, orofaringe e gengiva15.  

Utilizou-se como parâmetro de alteração as lesões fundamentais definidas por 

Tomasi, 2014 16 e adaptações, sendo codificados como a seguir: 0 = Ausência de lesão / 
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1 = Manchas ou máculas / 2 = Placas / 3 = Erosão / 4 = Úlcera e ulceração / 5 = Vesícula 

e bolha / 6 = Pápula / 7 = Nódulos, e para o comprometimento de hiperpigmentação de 

palato associado a Mesilato de Imatinibe, utilizou-se os critérios relatados por Oliveira, 

et al. (2019) 17. 

Índice de Dentes - Perdidos, Obturados e Cariados (CPOD) 

A sigla CPOD tem origem nas palavras “cariados” (C), “perdidos” (P) e 

“obturados” (O),  o D representa a unidade de medida, que é o dente; somados, originam 

o índice. O “P” indica os dentes extraídos e com extração indicada. 18. O valor do índice 

CPOD é obtido pela fórmula [CPOD (Individual) / nº total de participantes], sendo a soma 

dos CPO-D individuais [Σ(CPOD)], dividida pelo número de indivíduos analisados (n), 

permitiu calcular a média do CPO-D da amostra. Considerou os seguintes graus de 

severidade: muito baixo (0,0 a 1,1), baixo (1,2 a 2,6), moderado (2,7 a 4,4), alto (4,5 a 

6,5) e muito alto (6,6 ou mais). 

Avaliação da condição periodontal 

Para esta avaliação foram considerados parâmetros relacionados ao Índice de 

placa (IP), Profundidade de Sondagem (PS), Nível de Inserção Clínica (NIC) e 

Sangramento à Sondagem (SS).  O Índice de Placa (IP) utilizado foi definido por O’Leary 

(1976)19, levando em consideração a quantidade de faces coradas adjacentes à margem 

gengival (Mesial, Vestibular, Distal e Lingual/Palatina), e obtido através da fórmula  

[Total de faces coradas * 100 / Total de faces] e utilizou uma solução evidenciadora e sua 

composição de Eritrosina sódica, pigmento azul brilhante, Metilparabeno, Propilparabeno 

e água filtrada.  

Os parâmetros de Profundidade de Sondagem (PS), Nível de Inserção Clínica 

(NIC) e Sangramento à Sondagem (SS) foram realizados em seis sítios em cada dente 

(mésio-vestibular, médio-vestibular, disto-vestibular, mésio-lingual, médio-lingual e 

disto-lingual). Foi utilizado a sonda periodontal milimetrada (Carolina do Norte. O valor 

do SS, foi obtido pela fórmula [SS = Total de sítios com sangramento * 100 / Total de 

sítios].20  

A definição de gengivite associada somente ao biofilme dental foi dividida em: 

Gengivite em periodonto íntegro e Gengivite em periodonto reduzido e valor obtido de 

SS classificou nos quadros de gengivite localizada em ≤10% ou generalizada >10%.20 
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Utilizou-se para definir periodontite a perda de inserção detectada em dois ou mais 

sítios interproximais não adjacentes; ou perda de inserção de 3 mm ou mais na vestibular 

ou lingual/palatina em pelo menos 2 dentes. Os estágios da doença periodontal foram 

divididos de 1 à 4 e classificados quanto à extensão: localizada (até 30% dos dentes 

afetados), generalizada (30% dos dentes ou mais) ou padrão molar/incisivo e os pacientes 

também foram classificados com base na progressão da doença 21. 

Análise estatística 

Para aferição estatística de concordância na etapa de calibração, foram 

empregados os testes de correlação de Kappa na presença de manifestações bucais 

(tecidos moles) e ICC nos índices do CPOD e PS e NIC. Foi estipulado o valor válido 

para iniciar a etapa de coleta dos pacientes com LMC o coeficiente com correlação forte 

ou muito forte tanto para o valor de Kappa e do ICC superior a 0,7. 

 Todos os dados foram transferidos para o IBM-SPSS e analisados por ele, na 

versão 26. Na estatística descritiva, foram apresentadas as medidas de posição e dispersão 

como mediana, desvio padrão, e as frequências absoluta e relativa. Foi utilizado o teste 

de normalidade Shapiro-Wilk p ≤ 0,05. Foi atribuído o teste de Kruskal-Wallis (p<0,05) 

de 3 grupos. 

O coeficiente de correlação de Tau-b de Kendall (p<0,05) foi utilizado para 

investigar as correlações entre as variáveis de índice de placa com sangramento a 

sondagem e sangramento a sondagem com contagem de plaquetas. A doença cárie e 

indicação de exodontias foram correlacionadas com as dimensões da qualidade de vida. 

Para os coeficientes de correlações utilizou graduação de muito fraca a muito forte 

conforme: >0,9: muito forte / 0,7 a 0,89: forte / 0,4 a 0,69: moderado / 0,2 a 0,39: fraca / 

0,0 a 0,19: muito fraca 23. 
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Resultados: 

Dos 36 pacientes, a mediana de idade obtida foi de 58 anos (mín.= 18 e máx.= 82 

anos) e 52,8% (n=19) eram do sexo masculino. A prevalência da renda foi de 72,2% 

(n=26) com salário ≤ a um salário-mínimo (1.212,00 reais) e escolaridade completa 

mostrou-se igual nos grupos com ensino Fundamental e Médio com 47,2% (n=17), sendo 

a prevalência de 86,1% (n=31) dos pacientes residentes da cidade de Manaus – Amazonas 

(Tabela 2). 

Tabela 2: Caracterização sociodemográfica dos pacientes adultos em tratamento de 

Leucemia Mieloide Crônica atendidos na HEMOAM, Amazonas – Brasil. 

    total (n = 36) 

Sexo, n (%)     

        Masculino  19 (52,8) 

        Feminino  17 (47,2) 

Idade  57,5 (18 - 82) 

Renda, n (%)   

   Até um salário-mínimo (≤ 1.212,00 reais)  26 (72,2) 

   Maior que um salário-mínimo (> 1.212,00 

reais) 
 10 (27,8) 

Nível educacional n (%)   

   Ensino Fundamental  17 (47,2) 

   Ensino Médio  17 (47,2) 

   Ensino Superior  2 (5,6) 

Cidade, n (%)   

   Manaus  31 (86,1) 

   Barreirinha  2 (5,6) 

   Itacoatiara  1 (2,8) 

   Juriti  1 (2,8) 

   Nhamundá   1 (2,8) 

Mediana (mínimo e máximo)   
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Em relação as manifestações bucais em tecidos moles, foi observado uma 

frequência baixa de 5,5% (n=2) dos pacientes, representados pelas seguintes lesões: Um 

paciente com lesão papular com característica pediculada localizada em freio labial 

superior (Figura 1), e o segundo com lesões em duas regiões afetadas Palato duro e Língua 

e saburra lingual (Figuras 2 - 4).  

 

Figura 1. Paciente com lesão papular pediculado em região de freio labial superior. 

 

 

Figura 2 - 4. Paciente com lesão ulcerada em regiões de maxilas esquerda e direita 

e borda lateral de lingual a direita; saburra lingual em dorso de língua. 

 

 

1 

2 3 
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Na população total contabilizou dos dentes Cariados (n=128), Perdidos (n=355), 

Obturados (n=121), correspondendo CPOD de 9,99 a média dos CPOD’s individuais 

resultando impacto muito alto no índice. Dentre os 36 pacientes 77,7% (n= 28) tinham a 

doença cárie em atividade e apenas 17% (n=6) eram edêntulos totais, também se verificou 

a frequência de necessidade de tratamento odontológico em 92% (n=31) (Tabela 3). 

 

Tabela 3: Frequência dos dentes cariados, perdidos, obturados, edêntulos totais, 

indicação de tratamento, exodontias e restaurações dentárias dos pacientes adultos 

em tratamento de Leucemia Mieloide Crônica atendidos na HEMOAM, Amazonas 

– Brasil. 

    total (n = 36) 

Total de dentes   865 

Total de dentes cariados  128 

Total de dentes perdidos  355 

Total de dentes obturados  121 

CPOD  9.99 

Pacientes edêntulos totais, n (%)  6 (17) 

Necessidade de exodontias, n = 30 (%)  20 (66,7) 

Necessidade de restaurações dentárias, n = 30 (%)   28 (93,3) 

CPOD: índice de dentes: cariados, perdidos e obturados (Muito baixo: 0 a 0,19, baixo: 1,2 a 2,6, 

médio: 2,7 a 4,44, alto: 4,5 a 6,59 e muito alto ≥6,6) 

 

A nossa população passível de avaliação periodontal contabilizou um total de 865 

dentes, sendo observados mínimo de 8, mediana de 27 e máximo de 32 dentes, 

representando assim um alto índice de dentes. O perfil periodontal da nossa população 

caracterizou-se predominantemente por gengivite em 83,3% (n=25), do tipo generalizada 

em 80% (n=20) (Tabela 4). 

Os achados, como: saúde periodontal foram de 10% (n=3) e periodontite 

corresponderam apenas a 6,7% (n=2), sendo nossa população caracterizada por um 

periodonto reduzido em 71,4% (n=20) e apenas 28,6% (n=8) com periodonto íntegro, 

sendo observadas médias altas em relação aos índices de placa/biofilme e sangramento a 

sondagem, respectivamente 57,5 (± 27,37) e 49,4 (± 28,92). Foi observado a correlação 

linear entre os dados dessas variáveis (Tabela 4). 
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Tabela 4: Frequência da condição periodontal dos pacientes adultos em tratamento 

de Leucemia Mieloide Crônica atendidos na FHEMOAM, Amazonas – Brasil. 

nº Total de Dentes: 865   

Nº de dentes presentes  Md           27 (9 - 32) 

Índice de Placa/biofilme % 57,5 (± 27,37) 8 – 94 

Sangramento a sondagem %  49,4 (± 28,92) 4 – 92 

Profundidade de sondagem (mm)  2,12 (± 0,28) 1 – 4 

Diagnóstico periodontal: 

 

- 

   Saúde periodontal n (%) 3 (10) 

   Gengivite n (%) 25 (83,3) 

     - Localizada 5 (20) 

     - Generalizada 20 (80) 
  

Nível de inserção clínica (mm) 

 

3,10 (± 0,35) 1 – 5 

Diagnóstico periodontal: - 

   Periodontite n (%) 2 (6,7) 

   - Localizada 2 

   - Generalizada 0 

    Estágio I 0 

    Estágio II 2 

    Estágio III 0 

    Estágio IV 0 
  

Tipo de periodonto n (%): 

 

- 

   Íntegro 8 (28,6) 

   Reduzido 20 (71,4) 

Média (±desvio padrão), mínimo - máximo 

Md: Mediana, mínimo – máxima 

 N (%): Frequência (porcentagem)  
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A correlação de Tau-b de Kendall mostrou que há uma correlação positiva e 

moderada entre SS e o IP, significante estatisticamente (Τ = 0,635; p <0,01) (Gráfico 1). 

Gráfico 1: Distribuição dos indivíduos em porcentagens do IP e SS. 

Eixo X: Índice de placa expresso em %; Eixo Y: Sangramento a sondagem expresso em %. 

O tempo de tratamento foi em média de 1 ano e 4 meses, sendo o mínimo de 5 e 

o máximo de 34 meses. As repostas moleculares observadas mais prevalentes nos 36 

pacientes foram: 36% (n=13) sem resposta e 27,8% (n=10) com resposta molecular maior 

(MMR). A resposta ao tratamento classificada como a resposta molecular foi de 44,4% 

(n=16) com ótima e 33,4% (n=12) em Falha (Tabela 5). 

Foram observados 91,7% (n=33) em tratamento com mesilato de imatinibe de 

400mg/diário e apenas 8,3% (n=3) estavam com associação do Imatinibe e Hidroxiureia. 

As comorbidades observadas foram: Tabagismo (n=7), Diabetes (n=8), Hipertensão 

Arterial Sistêmica (n=7), Depressão (n=3), Cardiopatia (n=2), Hipotireoidismo (n=2), 

Obesidade (n=1), Acidente Vascular cerebral (n=1) e Insuficiência vascular (n=1) (Tabela 

5). 
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Tabela 5: Caracterização dos dados médicos, resposta do tratamento nos pacientes 

adultos em tratamento de Leucemia Mieloide Crônica atendidos na FHEMOAM, 

Amazonas – Brasil. 

    Amostra total (n = 36) 

Tratamento, n (%)   - 

   Imatinibe  33 (91,7) 

   Hidroxiuréia + Imatinibe  3 (8,3) 

Tempo do tratamento (meses)  16 (± 7,253) 5 - 35 

Resposta do tratamento expressa, n (%)  - 

   Ótima 

   6 meses 

   12 meses 

   >12 meses 

 

16 (44,4) 

3 

3 

10 

   Alerta 

   6 meses 

   12 meses 

   >12 meses 

 

8 (22,2) 

1 

3 

4 

   Falha 

   6 meses 

   12 meses 

   >12 meses 

 

12 (33,4) 

0 

5 

7 

Comorbidades, n (%)  - 

   Tabagismo  7 (19,4) 

   Diabetes  8 (22,2) 

   Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS)  7 (19,4) 

   Depressão  3 (5,8) 

   Cardiopatia  2 (5,6) 

   Hipotireoidismo  2 (5,6) 

   Obesidade  1 (2,8) 

   Acidente Vascular Cerebral (AVC)  1 (2,8) 

   Insuficiência vascular 
 1 (2,8) 

   

Média, Desvio padrão, mínima e máxima   
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As medianas dos dados hematológicos apresentaram dentro dos valores de 

normalidade. Entretanto foi observado 50% (n =18) em condição de anemia. No 

leucograma foram observados um paciente com Leucopenia e três com Leucocitose. A 

contagem de neutrófilos também apresentou variação, observando neutropenia (n= 2) e 

neutrofilia (n = 3).  Na contagem de linfócitos observou tanto a linfopenia (n= 4) e a 

linfocitose (n= 2). Somente um paciente apresentou contagem nos promielócitos. Foi 

observada na contagem de plaquetas uma mediana 206.000, sendo visto seis pacientes 

com trombocitopenia e dois com trombocitose (Tabela 6). 

Tabela 6: Caracterização dos dados hematológicos com base no hemograma 

coletado dos pacientes adultos em tratamento de Leucemia Mieloide Crônica 

atendidos na FHEMOAM, Amazonas – Brasil. 

    Mediana (Mínimo e Máximo) 

Hemácias milhões/mm³   3.93 (2.37 e 5.46) 

Hemoglobina g/dl  12.60 (9.2 e 15.8) 

Hematócrito %  37.15 (27.4 e 48.2) 

VCM fl  94.25 (85.7 e 121.5) 

HCM pg  31.70 (27.3 e 40.1) 

CHCM g/dl  33.60 (30.7 e 38) 

RDW %  14.40 (12.8 e 24) 

Leucócitos /mm³  5725 (3390 e 12760) 

Blastos  0 

Promielócitos  0 (0 e 101) 

Meilócitos  0 

Metamielócitos  0 

Neutrófilos Bastão  0 

Neutrófilos Segmentado  3144 (1302 e 8816) 

Prolinfocitos  0 

Linfócitos  2001 (847 e 4197) 

Linf. Atípicos  0 

Plasmócitos  0 

Promonócitos  0 

Monócitos  290 (67 e 771) 

Eosinófilos  182 (10 e 1364) 

Basófilos  40 (0 e 229) 

Plaquetas /mm³  206000 (44000 e 708000) 

VPM fl   9.25 (6.1 e 11.3) 
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Foi realizada a correlação linear entre os dados das variáveis sangramento a 

sondagem e contagem de plaquetas, utilizando a correlação de Tau-b de Kendall que não 

mostrou significância estatística da correlação sendo negativa e fraca entre o aumento no 

SS e a diminuição da contagem de plaquetas (Τ = -0,051; p <0,601) (Gráfico 2). 

 

Gráfico 2: Relação da distribuição da porcentagem de sangramento a sondagem e 

contagem de plaquetas nos pacientes com Leucemia Mieloide Crônica. 

 
Linha no eixo X: Valor de 150.000 plaquetas; linha no eixo Y: Valor de 10% de sangramento a sondagem. 
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Não foi vista nenhumas diferenças das variáveis observadas entre os grupos de 

resposta, sendo os dados referentes aos parâmetros odontológicos e hematológicos 

comparado as medianas, primeiro e terceiro quartil dos grupos de reposta ao tratamento 

(falha, alerta e ótima) (Tabela 7). 

Tabela 7: Comparação da resposta no tratamento com Mesilato de Imatinibe e 

parâmetros odontológicos e hematológicos. 

 

Teste de Kruskal-Wallis / * ≤0,05% significante / DP: Desvio Padrão / 25º Primeiro quartil e 75º Terceiro quartil 

 

 

n Posto Médio n Posto Médio n Posto Médio

Idade (year ) 36 43.25 57.5 (±16.286) 63.75 12 18.33 8 15.56 16 20.09 0.609

Índice de Placa % 30 32.75 60 (±27.376) 85 8 16.88 7 16.57 15 14.27 0.743

Sangramento a sondagem % 30 9 52.5 (±28.923) 72.5 8 13.31 7 18.57 15 15.23 0.506

Profundidade de Sondagem mm 30 1.95 2.12 (±0.281) 2.32 8 14.13 7 15.29 15 16.33 0.846

Nível de Inserção Clínica mm 30 2.22 3.10 (±0.350) 3.77 8 13.88 7 14.93 15 16.63 0.758

Hemácias milhões/mm³ 36 3.67 3.93 (±0.676) 4.36 12 22.36 8 20.13 16 13.94 0.088

Hemoglobina g/dl 36 11.32 12.60 (±1.601) 13.7 12 22.21 8 20.19 16 14.88 0.166

Hematócrito % 36 34.17 37.15 (±4.94) 40.75 12 21.75 8 20.06 16 15.28 0.245

VCM fl 36 91.62 94.25 (±7.928) 97.3 12 16.75 8 17.19 16 20.47 0.602

HCM pg 36 30.85 31.70 (±33.600) 33.45 12 16.42 8 19.06 16 19.78 0.694

CHCM g/dl 36 32.9 33.60 (±1.460) 34.2 12 17.5 8 16.88 16 18.91 0.883

RDW % 36 13.82 14.40 (±2.09) 15.35 12 18.25 8 16.25 16 19.81 0.733

Leucócitos /mm³ 36 4670 5725 (±2190) 7827 12 19 8 20.06 16 17.34 0.733

Blastos 36 0 0 0 12 18.5 8 18.5 16 18.5 0.82

Promielócitos 36 0 0 (±16.833) 0 12 18 8 18 16 19.13 1

Meilócitos 36 0 0 0 12 18.5 8 18.5 16 18.5 0.535

Metamielócitos 36 0 0 0 12 18.5 8 18.5 16 18.5 1

Neutrófilos Bastão 36 0 0 0 12 18.5 8 18.5 16 18.5 1

Neutrófilos Segmentado 36 2450 3144 (±1609) 3881 12 17.92 8 19.5 16 18.44 1

Prolinfocitos 36 0 0 0 12 18.5 8 18.5 16 18.5 0.947

Linfócitos 36 1585 2001 (±858) 2743 12 16.38 8 23.5 16 17.59 1

Linf. Atípicos 36 0 0 0 12 18.5 8 18.5 16 18.5 0.3

Plasmócitos 36 0 0 0 12 18.5 8 18.5 16 18.5 1

Promonócitos 36 0 0 0 12 18.5 8 18.5 16 18.5 1

Monócitos 36 202 290 (±159) 393 12 20.58 8 17.44 16 17.47 0.703

Eosinófilos 36 108 182 (±269) 420 12 21.58 8 15.69 16 17.59 0.424

Basófilos 36 18.25 40 (±50) 54.25 12 20.58 8 16.94 16 17.72 0.692

Plaquetas /mm³ 36 162250 206000 (±118.887) 237250 12 21.96 8 14.88 16 17.72 0.312

VPM fl 36 8.22 9.25 (±1.283) 9.85 12 18.29 8 15.38 16 20.22 0.566

n total 25o Mediana (DP) 75o

Resposta do tratamento com Mesilato de Imatinibe

Falha Alerta Ótima p v alor
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Na distribuição do impacto qualidade de vida relacionado a saúde bucal em seus 

domínios e no geral (OHIP-14) e os dados quantitativos foram categorizados para 

aumentar a relevância clínica dos achados. O impacto fraco foi predominante em todos 

os domínios e no geral, sendo essas frequências: Limitação funcional 88,9% (n=32), Dor 

física 72,2% (n=26), Desconforto psicológico 75% (n=27), Incapacidade física 75% 

(n=27), incapacidade psicológica 77,8% (n=28), Incapacidade social 91,7% (n=33), 

deficiência 94,4% (n=34) e Geral (OHIP-14) 88,9% (n=32) (Tabela 8). 

As frequências no impacto médio foram observadas em todos os domínios e geral, 

contudo, observou-se prevalência maior nos domínios dor física e desconforto 

psicológico ambas com 25% (n=9). Os resultados na frequência do impacto forte foram 

vistos nos domínios de dor física 2,8% (n=1), Incapacidade física 8,3% (n=3) e 

Incapacidade psicológica 2,8% (n=1) (Tabela 8). 

Foram analisados os dados do OHIP-14 separadamente entre os domínios e geral 

correlacionada com as variáveis de atividade de cárie e indicação de exodontia, utilizando 

o teste de correlação de Tau-b Kendall.  A correlação de Tau-b Kendall mostrou que há 

correlações positivas e negativas fracas e muito fracas em todos nos domínios sem 

significância estatística (ANEXO 8.5). 

Tabela 8: Frequência do impacto da Qualidade de Vida relacionado a Saúde Bucal 

(OHIP-14) separados em domínios e geral nos pacientes adultos em tratamento de 

Leucemia Mieloide Crônica atendidos na FHEMOAM, Amazonas – Brasil. 

  
  Fraco Médio Forte 

  n % n % n % 

Limitação funcional 
 

32 88,9 4 11,1 0 0 

Dor física 
 

26 72,2 9 25 1 2,8 

Desconforto psicológico 
 

27 75 9 25 0 0 

Incapacidade física 
 

27 75 6 16,7 3 8,3 

Incapacidade psicológica 
 

28 77,8 7 19,4 1 2,8 

Incapacidade social 
 

33 91,7 3 8,3 0 0 

Deficiência 
 

34 94,4 2 5,6 0 0 

OHIP-14   32 88,9 4 11,1 0 0 
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Discussão: 

Neste estudo, verificou-se a condição de saúde bucal e qualidade de vida dos 

pacientes com Leucemia mieloide crônica em um centro de referência hematológico no 

Estado do Amazonas. Os resultados deste estudo mostraram que as manifestações bucais 

têm uma frequência baixa e a prevalência da doença cárie e gengivite se mostrou alta. 

Sendo a doença cárie resultante nas indicações de procedimentos de extrações e 

restaurações dentárias. Além disso, o impacto na qualidade de vida relacionada a saúde 

bucal teve uma frequência predominantemente fraca neste estudo. 

 Os nossos achados sobre as manifestações bucais, corresponderam a 5,5%, sendo 

a lesão de ulceração a única com uma possível associação ao mesilato de imatinibe. Não 

foi observado nenhuma lesão de hiperpigmentação de palato e liquenoide em mucosa 

bucal. No estudo de Vinay et al.24 foi observado 17,6% de alterações bucais, como mais 

prevalentes lesões liquenoides, porém, Oliveira et al.17 mostrou uma alta incidência de 

hiperpigmentação de mucosa oral/palato duro com 89,2%. Reconhecemos essas 

diferenças por dois pontos: O tamanho amostral do estudo. O tempo de tratamento com o 

mesilato de imatinibe dos nossos participantes era pouco, ao contrário dos anteriores 

citados, sendo demonstrados superior a esse tempo no aparecimento das alterações 

bucais. 

 No presente estudo, foi considerado lesões de ulcerações em somente um  paciente 

com 33 meses tratado com imatinibe, condição essa, descrito na literatura cientifica que 

propõem lesões de estomatites medicamentosas e oportunistas 17,24. Outras alterações 

menos frequentes relatadas na literatura, como osteonecrose 25–29, ainda não estão bem 

consolidadas. Como o nosso estudo, é necessário estudos futuros para mostrar associação 

direta dessas alterações com o tratamento e a doença de base. 

 Dessa forma, é importante a condição de osteonecrose dos maxilares associado 

aos inibidores de tirosinaquinase, sendo apontado após o uso crônico destas medicações 

e secundários ao procedimento de extração dentária observado achados da literatura 25–29. 

O nosso estudo não encontrou nenhum caso com osteonecrose dos maxilares, contudo, 

faz-se um alerta devido à alta demanda de 66% dos pacientes em uso dessa medicação 

com necessidades de extração de um ou mais dentes. Necessitando de novos estudos para 

o acompanhamento destes pacientes. 
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 O nosso estudo mostrou o índice de CPO-D com valor de 9.99 representando 

impacto muito alto com destaque nos dentes perdidos. Semelhantes com o último 

levantamento de saúde bucal da população brasileira 30 nas faixas etárias adulta (CPO-D 

= 17,75) e idosa (CPO-D = 27,53). 

O estudo de Cotti et al. 12  e Nagham et al. 10 também obtiveram um impacto muito 

alto em suas populações com o valor de CPO-D respectivamente de 22.6 e 22.2 e ambos 

com predominância nos dentes perdidos. Contudo, os estudos citados anteriormente não 

trazem uma correlação para esse fenômeno. No presente estudo, identificou-se que a 

relação de perda dentária estava mais presentes no grupo de indivíduos com renda inferior 

ou até um salário-mínimo.  

 O presente estudo identificou 77,7% (n=28) dos 36 participantes com a doença 

cárie dentária em atividade, isso acarretou as indicações de tratamento como restaurações 

em 93,3% (n=28) e extrações dentárias em 66,7% (n=20) nos 30 pacientes com dentes. 

Contrastando, em estudos como Cotti et al. 12 e Nagham et al. 10, que a média de dentes 

cariados, apresentaram cerca 2,65 e 9,64 em suas populações. O nosso estudo também 

destoa no ponto de vista de perda dentária, onde eles indicam que a principal causa era 

por doença periodontal. Enquanto, no presente estudo foi visto a indicação de perda 

dentária por doença cárie. 

 Os principais motivos que apontamos para diferença dos resultados encontrados 

são três: 1. Diferenças territoriais por nosso estudo ser no Brasil e o estudo de Cotti ser 

na Itália e Nagham ser no Iraque. 2. Questão temporal, por Cotti ter estudado essa 

população há mais de duas décadas. 3. A diferença de acesso aos serviços de saúde entre 

os países.  

 O estado periodontal dos pacientes com leucemia mieloide crônica mostrou uma 

incidência alta de gengivite generalizada associado ao periodonto reduzido, em uma 

população com mediana de idade de 57,50 anos. Não foi encontrado nenhuma correlação 

dos parâmetros periodontais com a resposta ao tratamento ao mesilato de imatinibe. O 

estudo de Angst et al. (2012)8 corroboram com este perfil de gengivite com perda de 

inserção especificamente na população de leucemias crônica. As principais limitações 

encontradas no nosso estudo se dão pelo desenho transversal do estudo e a falta do exame 

radiográfico complementar para diagnóstico mais preciso da população. 
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 Neste estudo também pode identificar uma relação do sangramento a sondagem 

com o biofilme dentária, reforçando os fatores locais para o sangramento a sondagem. 

Em contraste com o fator sistêmico de contagem de plaquetas inferior a valor de 

referência (150.000 /mm³), ainda de forma primária que os 5 pacientes com LMC com 

presença de sangramento >10% e trombocitopenia, e apenas 1 paciente com 

trombocitopenia de 44.000 plaquetas apresentando sangramento a sondagem <10% é  

necessário novos estudos para explorar essas correlações de sangramento fatores locais e 

sistêmicos nesta população. 

 A qualidade de vida relacionada saúde bucal em nossa população mostrou-se com 

impacto fraco com predominância em todos os domínios do OHIP-14, sem relação 

significante com os indicadores de saúde bucal, sendo no estudo de Angst et al. (2020)9,  

demostrando essa predominância no impacto fraco na população de leucemias entre os 

domínios e geral. 

Tanto no presente estudo e de Angst et al. (2020)9, foram vistos casos com 

impactos médios e fortes entre os domínios e geral, porém no estudo de Angst et al. 

(2020)9 relata que essa população com maiores scores no impacto da Qualidade de vida, 

foram em pacientes com internados em enfermarias para quimioterapia, diferenciando do 

nosso estudo por nossa população ser na totalidade com perfil de pacientes em 

acompanhamento ambulatorial. 

 O impacto fraco observado no presente estudo na qualidade de vida, demonstra a 

importância da investigação de outros indicadores que possam determinar esses impactos, 

como p.ex: a necessidade de prótese dentária. Contudo, as principais limitações que 

apontamos nesta etapa foi não investigar a qualidade de vida global nos pacientes com 

LMC, uma vez que fatores bucais poderiam estar impactando e o desenho transversal com 

o tamanho amostral da nossa população. 

Com isso o nosso estudo sugere que a condição bucal de pacientes com LMC em 

uso de imatinibe até 3 anos seja insatisfatória considerando a alta frequência de gengivite 

e cárie dentária, apesar de baixa frequência de alterações em tecidos moles detectadas 

neste estudo, o que sinaliza a necessidade de vigilância odontológica nesta população. 

Sugere-se ainda que a condição a condição de saúde bucal nesse grupo de pacientes tenha 

baixo impacto na sua qualidade de vida. Estudos adicionais de coorte prospectiva com 
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maiores casuística são necessários para verificar a incidência de alterações em tecidos 

moles a curto e longo prazo, bem como a dinamicidade do perfil dental e periodontal ao 

longo tempo. 
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6. CONCLUSÃO 

Sugere-se que a condição bucal de pacientes com LMC em uso de imatinibe até 3 

anos seja insatisfatória considerando a alta frequência de gengivite e cárie dentária, apesar 

de baixa frequência de alterações em tecidos moles detectadas neste estudo, o que sinaliza 

a necessidade de vigilância odontológica nesta população.  

Sugere-se ainda que a condição a condição de saúde bucal nesse grupo de 

pacientes tenha baixo impacto na sua qualidade de vida. Estudos adicionais de coorte 

prospectiva com maiores casuística são necessários para verificar a incidência de 

alterações em tecidos moles a curto e longo prazo, bem como a dinamicidade do perfil 

dental e periodontal ao longo tempo. 
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8. ANEXOS E APÊNDICES 

8.1. PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA (CEP) 
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8.5 TABELAS COM INDICADORES DE QUALIDADE DE VIDA (CÁRIE E 

EXODONTIA) 

ANEXO 8.5.1: Correlação entre atividade de cárie e qualidade de vida dos pacientes 

com Leucemia Mieloide Crônica. 

   

Atividade de Cárie 

X 

Qualidade de vida 

N = 36 r P 

Limitação funcional  

 

0,119 0,256 

Dor física 0,063 0,537 

Desconforto psicológico 0,092 0,368 

Incapacidade física 0,068 0,498 

Incapacidade psicológica -0,022 0,832 

Incapacidade social -0,122 0,256 

Deficiência -0,029 0,794 

OHIP-14 0,035 0,712 
 r  = coeficiente de correlação de Tau-b de Kendall (p<0,001) 

* Significante 

 

 

ANEXO 8.5.2: Correlação entre a necessidade de exodontias e qualidade de vida dos 

pacientes com Leucemia Mieloide Crônica. 

   

Necessidade de exodontias 

X 

Qualidade de vida 

N = 36 r P 

Limitação funcional  

 

-0,085 0,568 

Dor física -0,009 0,951 

Desconforto psicológico 0,057 0,690 

Incapacidade física 0,231 0,099 

Incapacidade psicológica 0,171 0,240 

Incapacidade social -0,248 0,099 

Deficiência -0,133 0,390 

OHIP-14 0,123 0,365 
r  = coeficiente de correlação de Tau-b de Kendall (p<0,001) 

* Significante 

 


