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O transplante hepático (Tx) pediátrico é o tratamento definitivo e indicado para 

doenças hepáticas terminais. Nele, estão envolvidos dois cenários: o da criança 

receptora e do doador, que abrangem questões como a saúde geral e bucal, 

imunossupressão e qualidade de vida. A imunossupressão pode acarretar infecções 

oportunistas como os poliomavírus BK e JC que causam complicações clínicas no 

pós-transplante. Assim, esta pesquisa trata-se de um estudo longitudinal que se 

propôs avaliar três vertentes: i) as condições odontológicas das crianças no 

processo do transplante hepático; ii) avaliar a excreção oral e viremia dos 

poliomavírus BK e JC nas crianças antes e após o Tx;  iii) avaliar o impacto da 

qualidade de vida (QV) dos doadores. Para analisar as vertentes relacionadas ao 

receptor, foram incluídas 84 crianças em programação para o transplante hepático 

no Hospital Municipal Infantil Menino Jesus em São Paulo, mas apenas 51 fizeram 

parte da amostra final. Foram utilizadas as categorias avaliativas do Bedside Oral 

Exam –BOE para avaliar as condições bucais pré- e pós-transplante imediato. 

Juntamente com o exame clínico bucal, foram realizadas seis coletas, uma pré-

transplante e cinco semanalmente no pós-transplante, de saliva e sangue para 

avaliar a presença dos poliomavírus. Em contrapartida, para avaliar a QV dos 

doadores, participaram desse estudo 25 adultos. Para essa avaliação foi utilizado o 

questionário SF-36 versão 2, que é autoaplicável e aborda oito domínios sobre a 

saúde física e emocional, sendo aplicado no pré-Tx (um dia anterior a cirurgia) e no 

pós-Tx (um mês após a cirurgia). As análises estatísticas utilizadas para cada 

objetivo foram: i) análise descritiva das condições bucais nos dois momentos e 

comparadas através do teste de Wilcoxon; ii) análise da variável dicotômica e o teste de 

McNemar para identificar a presença do BK e JC; iii) teste de Shapiro-Wilk, seguido 

pela comparação dos dados paramétricos pelo teste t pareado e dados não 

paramétricos pelo teste de Wilcoxon considerando significância estatística de p<0,05 



 

 

para a avaliação da QV do doador. As análises foram realizadas através do software 

JAMOVI. Assim, os resultados encontrados para cada objetivo foram: i) no pré-

transplante a característica mais frequente foi à alteração de cor nas mucosas 

(78.6% n=84) e no pós-transplante alteração nos lábios (27.4% n=51), na função 

deglutição (13.8% n=51) e na cor dos dentes (27.4% n=51); apesar disso as 

crianças apresentavam BOE escore 8, 9 ou 10 tanto no pré-transplante (92.8% 

n=84) como no pós-transplante (90.4% n=51); ii) em relação à excreção oral e 

viremia dos poliomavírus, apenas observamos a presença do BK na saliva em uma 

amostra (2%) na segunda e uma amostra (2%) na quinta semana pós-Tx; e no 

plasma em uma amostra (2%) na terceira e em uma amostra (2%) na quinta semana 

pós-Tx. O JC não foi detectado em nenhuma das amostras analisadas; iii) em 

relação à QV do doador, foi possível verificar uma diferença estatisticamente 

significativa nos domínios relacionados à capacidade funcional (média no pré-Tx= 

85.4 e média no pós-Tx= 47.6; p<0.001), limitação por aspectos físicos (média no 

pré-Tx= 82.5 e média no pós-Tx= 52.5; p<0.001), dor (média no pré-Tx= 83.9 e 

média no pós-Tx= 60.5; p=0.002) e limitação por aspectos emocionais (média no 

pré-Tx= 82.5 e média no pós-Tx= 52.5; p<0.001). Conclui-se que as crianças 

possuíam uma boa condição bucal no pré e pós-transplante apesar de terem sido 

encontradas alterações na mucosa no pré-transplante e alterações em lábios e 

dentes no pós-transplante. A presença do poliomavírus BK é um evento raro em 

pacientes pediátricos no processo de transplante hepático. No que diz respeito ao 

impacto da QV nos doadores, houve uma piora no pós-transplante considerando os 

aspectos físicos e emocionais. 
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ABSTRACT 

 

 

Santos CN. Analysis of the oral conditions and salivary microbiology of pediatric 
patients in programming for liver transplantation and evaluation of the quality of life of 
their donors' general health [thesis]. São Paulo: Universidade de São Paulo, 
Faculdade de Odontologia; 2022. Versão Corrigida. 

 

 

Pediatric liver transplantation (LT) is the definitive and indicated treatment for end-

stage liver disease. Two scenarios are involved: the recipient child and the donor, 

which include issues such as general and oral health, immunosuppression and 

quality of life. Immunosuppression can lead to opportunistic infections such as the BK 

and JC polyomaviruses that cause post-transplant clinical complications. Thus, this 

research is a longitudinal study that proposed to evaluate three aspects: i) the oral 

conditions of children in the liver transplantation process; ii) to evaluate the oral 

excretion and viremia of BKPyV and JCPyV polyomavirus of children in this process; 

iii) to evaluate the impact of quality of life (QoL) of donors. To analyze the recipient-

related strands, 84 children on schedule for liver transplantation at the Hospital 

Municipal Infantil Menino Jesus in São Paulo were included, but only 51 were part of 

the final sample. The evaluative categories of the Bedside Oral Exam -BOE were 

used to assess the children's pre- and post-transplantation oral conditions. Along with 

the clinical oral examination, six collections of saliva and blood were made, one pre-

transplant and five weekly post-transplant, to assess the presence of polyomavirus. 

In contrast, to assess the QoL of the donors, 25 adults participated in this study. For 

this assessment, we used the SF-36 version 2 questionnaire, which is self-

administered and covers eight domains of physical and emotional health, being 

applied pre-transplant (one day before surgery) and post-transplant (one month after 

surgery). The statistical analyses used for each objective were: i) descriptive analysis 

of the oral conditions at the two moments and compared using the Wilcoxon test; ii) 

analysis of the dichotomous variable and McNemar's test to identify the presence of 

BKPyV and JCPyV; iii) Shapiro-Wilk test, followed by comparison of parametric data 

by the paired t-test and non-parametric data by the Wilcoxon test considering 

statistical significance of p<0.05 for the evaluation of the donor's QoL. The analyses 

were performed using the JAMOVI software. Thus, the results found for each 



 

 

objective were: i) in before transplant the most frequent characteristic was the 

change in mucosal color (78.6% n=84) and in post-transplant the change was in the 

lips (27.4% n=51), in swallowing function (13.8% n=51) and in the color of the teeth 

(27.4% n=51); despite this, the children had BOE scores of 8, 9 or 10 both before 

transplant (92. 8% n=84) and post-transplant (90.4% n=51); ii) regarding oral 

excretion and viremia of polyomaviruses, we only observed the presence of BK in 

saliva in 1 (2%) in the second and 1 (2%) sample in the fifth week post-Tx; and in 

plasma in 1 (2%) in the third and 1 (2%) sample in the fifth week post-Tx. JC was not 

detected in any of the analyzed samples; iii) regarding donor QoL, it was possible to 

verify a statistically significant difference in the domains related to functional capacity 

(mean before LT= 85.4 and mean post-LT= 47.6; p<0. 001), limitation by physical 

aspects (mean before LT= 82.5 and mean post-LT= 52.5; p<0.001), pain (mean 

before LT= 83.9 and mean post-LT= 60.5; p=0.002) and limitation by emotional 

aspects (mean before LT= 82.5 and mean post-LT= 52.5; p<0.001). We conclude 

that the children had a good oral condition before and post transplantation although 

changes in mucosa were found before transplant and changes in lips and teeth post-

transplant. The presence of BK polyomavirus is a rare event in pediatric patients in 

the process of liver transplantation. Regarding the impact of QoL in donors, there 

was a worsening in post-transplantation considering the physical and emotional 

aspects. 

 

 

Keywords: Liver transplantation. Children. Oral conditions. Polyomavirus. Living 

donor. Quality of life.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O fígado desempenha numerosos processos fisiológicos fundamentais 

para a vida que incluem o metabolismo de macronutrientes, regulação do volume 

sanguíneo, suporte do sistema imunológico, endocrinológicos, controle das vias de 

sinalização de crescimento, homeostase de lipídios e colesterol, além da quebra de 

compostos xenobióticos eliminando do organismo drogas e toxinas1. Quando existe 

uma lesão contínua ou repetitiva o parênquima hepático é substituído por fibrose e 

nódulos que evoluem para a cirrose hepática. As principais consequências da 

cirrose são 1) a insuficiência hepática, que está relacionada ao desequilíbrio nas 

funções do fígado, levando a icterícia, desnutrição, desregulação do mecanismo 

glicídico, edemas, coagulopatias e distúrbios metabólicos; e  2) a hipertensão portal, 

em que há um aumento do fluxo sanguíneo portal desencadeando varizes e 

esplenomegalia2.  

O transplante hepático está indicado para doenças crônicas que culminam em 

falência hepática3–5. As hepatopatias podem ter diversas etiologias como: hepatites 

virais, álcool, drogas, doenças autoimunes, doenças metabólicas, distúrbios 

vasculares, doenças hepatobiliares e criptogênica, quando não há uma etiologia 

bem definida6. Muitas das doenças são congênitas e evoluem rapidamente para a 

insuficiência hepática fazendo com que muitas crianças se tornem candidatas ao 

transplante3,7. A causa mais comum na pediatria são as colestases intra e extra 

hepáticas e as desordens metabólicas8. Dentre as doenças colestásticas, a atresia 

de vias biliares (AVB) corresponde a maioria dos transplantes infantis8,9. Na AVB 

pode ser realizada a cirurgia de Kasai, uma portoenterostomia na tentativa de 

alargar as vias biliares10. Contudo, quando a cirurgia de Kasai não é eficaz em longo 

prazo ou quando o diagnóstico não é realizado precocemente, para que possa ser 

realizada esse tipo de intervenção11, o tratamento definitivo é o transplante11,12. 

Além da atresia de vias biliares, que está presente ao nascimento e 

geralmente é diagnosticada nos primeiros meses de vida, outras doenças como cisto 

de colédoco, as doenças metabólicas e os erros inatos do metabolismo, entre elas a 

galactosemia, deficiência de alfa-1- tripsina, fibrose cística e a leucinose, alterações 

genéticas, como a síndrome de Alagille, a citrulinemia, colestase intra- hepática 
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familiar progressiva, doença de Caroli e hepatite neonatal idiopática causam falência 

hepática sendo necessário o transplante hepático13. 

A cirurgia pode ser realizada com a técnica de fígado dividido, utilizando parte 

do lobo esquerdo principalmente, quando o doador é vivo7. O Brasil é o segundo 

país, em números absolutos, em transplantes hepáticos14 sendo que mais de 50% 

dos transplantes acontecem pela técnica intervivos15 com sobrevida dos receptores 

de 90% ao final do primeiro ano pós-transplante16.  As crianças foram os primeiros 

pacientes a receberem fígados de doadores vivos por dois motivos: 1) os pais são 

mais facilmente selecionados como potenciais doadores; 2) há uma maior 

segurança para os doadores, pois o fígado é mais preservado uma vez que lobo 

direito permanece intacto17. 

Nas crianças, a técnica cirúrgica evoluiu bastante nos últimos anos o que 

permitiu uma maior sobrevida para esses pacientes8, além do aprimoramento no uso 

dos imunossupressores14. Desde 200218, para dar prioridade aos casos mais 

urgentes, é utilizado no Brasil o sistema de escore PELD (Pediatric End-Stage Liver 

Disease) que é calculado com base em dados clínicos como crescimento, peso e 

altura e laboratoriais como a bilirrubina, albumina e INR (International Normalized 

Ratio)18. O sistema PELD quantifica a situação da criança em números colocando-a 

na lista unificada de transplante. Assim, quanto maior o valor do PELD pior a 

situação clínica da criança19. 

Todo o processo do transplante envolve uma equipe multidisciplinar10, 

incluindo o cirurgião-dentista que tem a responsabilidade de educar e tratar o 

paciente com a finalidade de manter a cavidade bucal em bom estado de saúde. 

Dessa forma, no pré-transplante deve-se realizar um minucioso exame clínico 

odontológico, removendo qualquer foco de infecção, seja agudo ou crônico20. A 

orientação sobre higiene bucal deve ser passada aos responsáveis pela criança 

salientando a importância de manter a boca saudável durante todos os momentos 

do transplante11. 

Uma das avaliações que pode ser realizada pelo cirurgião-dentista em 

ambiente hospitalar é o exame bucal de cabeceira, em inglês Bedside Oral Exam 

(BOE). Ele foi idealizado como um exame a ser realizado na Unidade de Terapia 

Intensiva com o intuito de identificar a situação de saúde bucal e melhorar a 

condição de higiene e conforto para o paciente21. Nele é possível realizar um exame 

minucioso da cavidade bucal abrangendo oito categorias que avaliam deglutição, 
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lábios, língua, saliva, mucosa, gengiva, dentes e odor. A sua classificação é 

numérica e cada item avaliado pode ser pontuado com 1 (normalidade), 2 (disfunção 

moderada) ou 3 (disfunção severa). No total, a pontuação pode variar de 8, que 

corresponde a uma excelente saúde bucal até 24, uma saúde bucal ruim21. Algumas 

características odontológicas são relatadas nos pacientes hepatopatas como 

alteração de cor nos dentes22 (esverdeados, acastanhados e acinzentados), defeitos 

de desenvolvimento de esmalte23, presença de inflamação gengival24,25, cárie24 e 

infecções oportunistas, como a candidíase. É necessário detectar alterações que 

indicam doença e possíveis focos de infecção.  

Quando uma criança está em programação para o transplante hepático a 

avaliação odontológica, com a orientação de higiene bucal, e se necessário o 

preparo de boca, é primordial para que o transplante aconteça. Nesse sentido, todas 

as decisões de tratamento devem ser pensadas optando pelo tratamento mais 

definitivo20 e considerando o estado clínico médico da criança. Uma vez que, os 

indivíduos hepatopatas tendem a ter alterações nos valores de referência de 

hemoglobina, leucócitos e plaquetas, valor de INR, nível de bilirrubina, tempo de 

trombina e protrombina6 que podem acarretar, por exemplo, um maior sangramento, 

comparado a um paciente sem doença hepática, durante uma cirurgia oral menor 

necessitando de cuidados hemostáticos locais26 já que, o processo de coagulação 

está alterado. 

Além das alterações encontradas em exames laboratoriais, outro ponto 

importante para a avaliação odontológica são as medicações em uso pela criança. 

Na fase pré-transplante, pode ser utilizado medicações que tentem estabilizar o 

quadro hepático e/ou reduzir os efeitos colaterais da doença, como a suplementação 

de vitamina K, vitamina D e antibióticos profiláticos. Já na fase pós-transplante, é 

instituída a terapia de imunossupressão, que reúne vários fármacos com o intuito de 

controlar a resposta imune do receptor, evitando a rejeição do órgão recebido14. 

Assim, é importante que o cirurgião-dentista tenha o conhecimento adequado para 

realizar o manejo odontológico nos dois momentos, identificando as alterações 

advindas da doença hepática24,27 e também do processo de imunossupressão12. 

A terapia de imunossupressão consiste em três fases: indução, manutenção e 

tratamento da rejeição. Em cada fase é realizado um esquema de 

imunossupressores associado a um corticoide. De forma geral, na fase de indução 

se utiliza o Tacrolimo (FK506) e a metilprednisolona como primeira linha de 
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tratamento; na fase de manutenção, utiliza-se o tacrolimo associado à 

prednisolona/prednisona; e na fase de rejeição, utilizam-se altas doses de inibidores 

de calcineurina (tacrolimo ou a ciclosporina) associado a altas doses de 

corticosteroides14. Nas crianças, o uso dos imunossupressores será longo 

impactando no seu crescimento e desenvolvimento, além de aumentar o risco de 

doença linfoproliferativa pós-transplante (DLPT), infecções bacterianas, fúngicas e 

virais28.  

Além da imunossupressão esperada pelos medicamentos no pós-transplante, 

a própria cirrose hepática também contribui para o comprometimento do sistema 

imunológico devido à incapacidade que o fígado doente tem em proteger o 

hospedeiro de infecções e da desregulação da ativação de células imune29. Assim, 

com a imunossupressão favorecida tanto no pré- como no pós-transplante, a 

infecção ou reativação de alguns vírus oportunistas pode acontecer prejudicando 

ainda mais a saúde do receptor30,31.  

Alguns desses vírus causam complicações que podem levar a perda do órgão 

doado como é o caso dos poliomavírus BK e JC no transplante renal32. Os 

poliomavírus são da família dos polyomaviridae, são pequenos, não envelopados 

com um capsídeo icosaédrico contendo um duplo DNA de aproximadamente 5,2 

kbp33,34. A primo infecção pelos poliomavírus ocorre, geralmente, na infância35. Essa 

transmissão pode acontecer através das vias respiratórias, orais e fecais, sexuais, 

da mãe para o filho via placenta, por transfusão sanguínea e no transplante de 

órgãos36,37. Em um estudo com indivíduos saudáveis notou-se que 82% (328 n=400) 

dos participantes possuíam IgG soro prevalente para BK e 58% (231 n=400) para 

JC38. Outros trabalhos relatam que essa taxa pode variar de  80-90% na população 

adulta para BK32 e 50-70% o JC39,40. Porém, no indivíduo imunossuprimido, o vírus 

BK está relacionado à nefropatia em transplantados renais e cistite hemorrágica em 

transplantes de células hematopoiéticas, e o JC, a leucoencefalopatia multifocal 

progressiva41. 

Os pacientes em programação para o transplante hepático podem apresentar 

outras complicações provenientes da falência hepática como a síndrome 

hepatorrenal, que causa falha da função renal, e a encefalopatia hepática, que 

deteriora a função cerebral29.  Além disso, outras complicações são descritas como 

o hiperesplenismo, caracterizado pelo aumento do baço, resultando em sequestro 

de leucócitos e diminuição dos neutrófilos e linfócitos, tornando o indivíduo mais 
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suscetível a infecções pelos poliomavírus BK e JC29,35. Dessa forma, esses 

poliomavírus são os principais responsáveis por disfunção renal em receptores não-

renais de transplantes de órgãos42.  

 Nas cirurgias pediátricas de transplante hepático, de maneira geral, os 

doadores vivos são os pais. A escolha de um dos pais como doadores minimiza a 

carência de aloenxertos de doadores falecidos de tamanho apropriado43. De forma 

geral, o pré-operatório para o transplante de fígado, por ser uma cirurgia planejada, 

ocorre sem grandes intercorrências. Contudo, alguns contratempos podem 

prejudicar o doador no trans e pós-cirúrgico como, a disfunção hepática pós-

operatória, a perda de sangue e a hiperbilirrubinemia44. As variabilidades 

decorrentes do transplante podem alterar a qualidade de vida não só do 

transplantado, mas também do doador, principalmente quando esse é um dos pais. 

 É importante avaliar a saúde do doador, principalmente na condição de 

tutor-doador, pois ele irá percorrer muitas dificuldades relacionadas ao transplante 

que estão associadas a fatores físicos, emocionais e socioeconômicos5. Assim, para 

avaliar a qualidade de vida dos doadores pode ser utilizado o questionário SF-36 

(The Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey) versão 2 que foi 

validado e traduzido para a língua portuguesa45. 

 Devemos salientar que a cirurgia de transplante hepático traz riscos ao 

doador tanto no trans-operatório quanto no pós-operatório devido a complicações 

cirúrgicas44. Quesitos como dor pós-operatória, afastamento do trabalho e das 

atividades rotineiras por até três meses após a doação, perda financeira devido aos 

gastos com exames, medicações e a cirurgia, transporte e perda de rendimentos 

devido ao processo de pré e pós-cirúrgico alteram a qualidade de vida do doador46. 

No pós-cirúrgico, a prevenção de complicações relacionadas à imunossupressão é 

imprescindível garantindo a proservação cirúrgica em longo prazo e a prevenção de 

complicações no receptor3 e no seu doador44. 

 Diante de tudo isso, é relevante observar em um período longitudinal, que 

inclui uma fase pré-transplante e outra pós-transplante, a presença dos poliomavírus 

BK e JC na excreção salivar de crianças hepatopatas em programação para o 

transplante, bem como avaliar as alterações bucais nas crianças e os aspectos da 

qualidade vida em contexto geral dos doadores no transplante hepático infantil. 

Dessa forma, as três vertentes juntas tornam esse trabalho uma pesquisa inédita. 

Com isso, a tese está estruturada e apresentada em forma de capítulos, nos quais o 
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primeiro abordará as condições bucais das crianças juntamente com a avaliação da 

excreção salivar e viremia dos poliomavírus BK e JC e, o segundo abordará 

aspectos sobre o impacto na qualidade de vida dos doadores antes e após o 

transplante hepático.  
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2 PROPOSIÇÃO 

 

 

2.1 Geral  

 

 

Analisar, por meio de um estudo longitudinal, as condições bucais de crianças 

nos momentos antes e após o transplante hepático imediato, identificando a 

presença dos poliomavírus BK e JC, além de avaliar, concomitantemente, o impacto 

na qualidade de vida da saúde geral dos doadores. 

 

 

2.2 Específicas  

 

 

I) Avaliar as condições bucais no pré- e pós-transplante hepático imediato em 

crianças. 

II) Avaliar a excreção salivar e viremia dos poliomavírus BK e JC nas crianças 

antes e após o transplante hepático imediato. 

III) Avaliar o impacto na qualidade de vida dos doadores no processo do 

transplante hepático. 

  

Todos os objetivos acima citados estão incluídos nos capítulos subsequentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





 

 

 

 





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Deixem vir a mim as crianças e não as impeçam; pois o Reino dos céus pertence 

aos que são semelhantes a elas.  

Mateus 19:14 
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3 ANÁLISE DAS CONDIÇÕES ODONTOLÓGICAS E AVALIAÇÃO DA 

PRESENÇA DOS POLIOMAVÍRUS BK E JC EM CRIANÇAS NO TRANSPLANTE 

HEPÁTICO  

 

 

3.1 INTRODUÇÃO 

 

 

Quando a doença hepática encontra-se em um estágio considerado 

irreversível chamado de falência hepática, prejudicando significantemente a 

qualidade de vida, o transplante é o tratamento indicado1. Em crianças, esse 

transplante vem sendo realizado com sucesso devido à evolução da técnica 

cirúrgica, preservação do órgão doado e da descoberta dos imunossupressores2. 

Assim, a cirurgia pode ocorrer com a técnica de fígado dividido, com doador falecido 

ou vivo3. No Brasil, o sistema de escore PELD (Pediatric End-Stage Liver Disease) 

dá prioridade aos pacientes mais urgentes, otimizando assim, a lista de espera4. 

 As crianças candidatas ao transplante hepático podem apresentar 

alterações na cavidade bucal, como lesões de cárie e problemas estomatológicos, 

que devem ser tratadas antes do transplante5. Essas alterações podem levar a 

infecções agudas ou crônicas que impedem a cirurgia acontecer. Contudo, o 

cuidado com a saude bucal não se resume apenas ao pré-transplante com o preparo 

de boca para a cirurgia, mas também, após o transplante hepático. Nessa fase, 

novos problemas de saúde bucal podem aparecer e podem ser diferentes daqueles 

tratados antes do transplante. Um novo fator etiológico que pode propiciar o 

aparecimento de alterações bucais é a ingestão de medicamentos 

imunossupressores6. Alguns dos efeitos adversos que podem ser observados são 

alterações na mucosa bucal como lesões ulcerativas, hiperplasias gengivais e 

estomatites7. 

 A avaliação pré-transplante deve ser minuciosa incluindo imunizações, 

suporte nutricional e odontológico8. Durante o trans e pós-operatório, o receptor está 

sujeito a uma queda na resposta imunológica favorecendo a contaminação por 

infecções oportunistas. Alguns vírus como os poliomavirus BK e JC, têm sido 

relatados como oportunistas nestas fases9. Em indivíduos imunocompetentes esses 

vírus permanecem latentes e assintomáticos sem prejuízo ao portador. Contudo, em 
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indivíduos hepatopatas pode desencadear a síndrome hepatorrenal10, causando 

nefropatias11, alterações neurológicas como a encefalopatia8, complicações 

hepáticas12, hiperesplenismo10, resultando em sequestro de leucócitos e diminuição 

dos neutrófilos e linfócitos, deixando o paciente mais suscetível a infecções pelos 

poliomavírus BK e JC10,12.  

 O modo de transmissão dos poliomavirus BK e do JC dá-se por 

contaminação direta com vias oral-fecal, respiratória, transplacentariamente, através 

do fluido seminal, transfusões de sangue e por meio de transplante de órgãos13. A 

detecção desses vírus na fase pré-transplante é relevante para minimizar 

posteriores complicações que afetem a qualidade de vida do transplantado. A 

detecção pode ser realizada por meio da saliva, uma vez que as glândulas salivares 

servem como reservatórios desses vírus14. A contaminação dos poliomavirus BK e 

JC se dá na infância e estando o indivíduo saudável e imunocompetnte não causa 

prejuízos a sua saúde12. Entretanto, quando se estuda indivíduos imunossuprimidos, 

como é o caso dos submetidos ao transplante hepático, pressupõe-se que a 

expressão desses vírus pode alterar a saúde sistêmica9. 

Para avaliar a presença dos poliomavírus podem ser utilizados alguns fluidos 

corporais como o sangue12,15, a urina11,12,15 e a saliva12. Os poliomavírus podem 

variar a sua expressão dependendo de cada fluido do corpo humano analisado. 

Sabe que esses poliomavírus possuem um tropismo glomerular, ou seja, uma 

atração pelas células glomerulares dos rins se expressando no fluido urina. Na 

saliva, a expressão dos dois poliomavírus não está bem estabelecida, apesar das 

glândulas salivares servirem como um meio para disseminação viral14. A saliva tem 

algumas características positivas: há uma relativa simplicidade na sua coleta; por ser 

considerada minimamente invasiva e não dolorosa16. 

No pré-transplante, a criança pode apresentar várias complicações 

decorrentes da falência hepática que prejudica a resposta imune, e nesse momento, 

as condições bucais do paciente infantil deve ser avaliada para garantir que não haja 

infecções advindas da boca e assim, liberar o paciente para a cirurgia17,18. No pós-

transplante, a criança pode apresentar outras complicações decorrentes da 

imunossupressão medicamentosa como, infecções oportunistas e hiperplasia 

gengival18. Nessa fase, é primordial que os cuidados bucais sejam mantidos. Assim, 

ambos os momentos diminuem a resposta imune e podem favorecer a ativação viral. 

Assim, objetivo desse estudo foi avaliar as condições bucais conjuntamente com a 
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avaliação da excreção oral e viremia dos poliomavírus BK e JC em crianças no pré- 

e pós-transplante imediato. 

 

 

3.2 MATERIAL E MÉTODOS  

  

 

3.2.1 Aspectos éticos 

 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Odontologia da Universidade de São Paulo de acordo com o protocolo número 

3.411.753 (Anexo A) e realizado em conformidade com a resolução número 466/12 

do Conselho Nacional de Saúde Brasileiro. Todas as etapas do estudo foram 

conduzidas de acordo com a Declaração de Helsinki. 

A participação neste estudo foi voluntária. O termo de consentimento livre e 

esclarecido por escrito (Apêndice A) foi assinado por um responsável legal da 

criança em um momento anterior à primeira coleta do estudo. 

 

 

3.2.2 População do Estudo 

 

 

Este é um estudo longitudinal, realizado com uma amostra de conveniência 

de 84 crianças, de ambos os sexos, com idade até 12 anos incompletos no 

momento da primeira consulta médica e odontológica, diagnosticadas com doença 

hepática por meio de exames clínicos e complementares utilizados como protocolo 

no Hospital Municipal Infantil Menino Jesus, São Paulo, Brasil, e com indicação para 

o transplante hepático. Foram excluídas do estudo crianças que já estavam se 

submetendo ao transplante hepático pela segunda vez.  

Na primeira consulta médica, com a equipe de hepatologia pediátrica, foram 

explicados aos responsáveis das crianças os objetivos da pesquisa e assim 

convidados para que seu filho (a) participasse da pesquisa. Esta inclusão ocorreu 

nos meses de novembro de 2019 a março de 2020 e seguiu de agosto de 2020 a 
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maio de 2021. O ajuste no tempo foi realizado devido à declaração da pandemia 

COVID-19 no Brasil em meados de março de 2020, que reduziu o número de 

pessoas no hospital, incluindo estagiários e pesquisadores, impedindo a coleta nos 

meses subsequentes.  

Para a realização do transplante, a criança e o doador passavam por vários 

especialistas, dentre eles: hepatologista, cardiologista, anestesiologista, 

gastroenterologista, cirurgião, nutricionista, psicólogo e o cirurgião-dentista, todos 

trabalhando de forma conjunta para garantir maior previsibilidade no pós-transplante.  

Para que a criança fosse considerada apta para a cirurgia ela precisava 

obrigatoriamente da liberação do cardiologista, anestesiologista e do cirurgião-

dentista. Além da liberação da equipe multidisciplinar, a criança necessita ter um 

doador compatível e saudável, e estar listada na lista unificada de transplantes. Para 

isso, todas as crianças realizavam exames periodicamente para identificar o valor do 

PELD. Segundo critérios da Portaria nº 2.600 de outubro de 200619, o valor de PELD 

deverá ser multiplicado por três para efeito de harmonização com os valores do 

MELD (critérios estabelecidos para os adultos em fila do transplante hepático) e se 

chamará “PELD ajustado”. Para potenciais receptores com idade maior ou igual a 12 

anos e menor que 18 anos, o valor do MELD será multiplicado por 2, cujo valor será 

designado “MELD ajustado”. Assim, quanto maior o valor do PELD ou MELD 

ajustado pior é a situação de saúde da criança, tornando-a preferencial no início da 

lista unificada de transplante.  

 

 

3.2.3 Coleta de dados  

 

 

Para a inclusão dos participantes desse estudo, a pesquisadora 

acompanhava a consulta médica da criança com a equipe de hepatologia do 

Hospital Municipal Infantil Menino Jesus para entender a situação clínica de cada 

criança e após essa consulta, era explicado aos pais todo o protocolo da pesquisa, 

que consistia em avaliações odontológicas e coletas microbiológicas salivares e de 

sangue no pré- e pós-transplante, e questionado a eles se gostariam que seu filho 

(a) participasse do estudo.  



39 

 

Após concordarem, era solicitada a assinatura dos termos de consentimento 

da pesquisa e era realizada a primeira consulta odontológica da criança em um 

consultório médico, disponibilizado pela equipe da hepatologia, que consistia na 

primeira fase do estudo. Nesse momento, a anamnese era iniciada conforme a ficha 

clínica, bem como os dados do exame extra e intra oral (Apêndice B). Caso a 

criança fosse a óbito antes do transplante, esse dado era anotado na ficha clinica 

juntamente com a data e a causa. As medidas de biossegurança cabíveis foram 

utilizadas em todas as consultas.  

Dados como medicações em uso, valor de PELD ajustado no momento 

imediato ao transplante e exames laboratoriais de cada paciente foram obtidos 

através da plataforma de prontuários virtual da equipe multidisciplinar de transplante 

hepático a transplantedefigado.com. 

 

 

3.2.3.1 Avaliação das condições odontológicas no pré-transplante 

 

 

Após os preenchimentos dos dados, foi realizado o exame clínico da cavidade 

bucal seguindo os parâmetros do Bedside Oral Exam – BOE, que apesar de ter sido 

pensado para avaliações beira-leito em ambiente hospitalar, foi adaptado para a 

fase pré-transplante desse estudo por ser um exame de análise concisa e fácil 

aplicação, que abrange as condições de deglutição, lábios, língua, saliva, mucosa, 

gengiva, dentes e odor. No BOE (Quadro 3.1) cada item avaliado pode ser pontuado 

com 1 (normalidade), 2 (disfunção moderada) ou 3 (disfunção severa), que indicam  

melhor condição bucal a pior condição bucal, respectivamente.  
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Quadro 3.1 – Métodos de avaliação, classificação numérica e descritiva do BOE 
 

Categoria 
Métodos de 
avaliação 

Classificação numérica e descrição 

1  
Normal 

2  
Disfunção 
moderada 

3  
Disfunção severa 

Deglutição Observar o 
paciente engolir, 
checar reflexo de 
engasgo 

Deglutição 
normal 

Dor ou 
dificuldade para 
engolir  

Incapaz de 
engolir (intubado, 
ausência de 
reflexo) 

Lábios Observar Suave, rosa Seco ou 
ressecado 

Ulcerado ou 
sangrando 

Língua Observar a 
aparência do 
tecido 

Rosa, 
úmido, 
papilas 
presente 

Liso ou com 
perda de papila 
com aparência 
brilhosa com ou 
sem 
vermelhidão 

Fissurada, 
ressecada ou 
sangrando 

Saliva Observar  
Use abaixador de 
língua, toque o 
centro da língua e 
o assolho 
(opcional) 

Aquosa Grossa ou 
viscosa 

Ausente 

Mucosa Observar a 
aparência do 
tecido 

Rosa, 
úmida 

Vermelha ou 
revestida, sem 
úlceras 

Úlceras com ou 
sem sangramento 

Gengiva  Observar  
Use abaixador de 
língua, pressione 
o tecido 
delicadamente 
com a ponta 
(opcional) 

Rosa, firme Edema, com ou 
sem 
vermelhidão; 
com ou sem 
sangramento 

Sangramento 
espontâneo  

Dentes  Observar a 
aparência do 
dente 

Limpo ou 
sem dentes 

Presença de 
biofilme  
 

Presença de 
biofilme 
generalizado, 
cárie.  

Odor Cheirar  Normal Leve a 
moderado  

Forte odor  

Fonte:  Prendergast et al.
 20

. 
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O exame era realizado com auxílio de uma espátula de madeira, gaze e luz 

artificial dentro de um consultório médico, sendo a primeira consulta odontológica 

das crianças dentro do hospital. Assim, para os bebês, de 0 a 2 anos, era utilizada a 

posição joelho-a-joelho, na qual o responsável, sentado em uma cadeira, ficava de 

frente para a pesquisadora que também estava sentada em uma cadeira da mesma 

altura que a do responsável, e com os joelhos dos dois pareados, o bebê era deitado 

no colo de ambos com a cabeça voltada para a pesquisadora e as pernas abertas 

na lateral do corpo do responsável. Para auxiliar a avaliação e a estabilização do 

bebê o responsável era orientado a segurar as mãos do bebê21. Já nas crianças 

acima de 2 anos até os 4 anos a avaliação era realizada com a criança deitada na 

maca com auxílio estabilizador do responsável. Nas crianças acima de 4 anos a 

avaliação era realizada na própria cadeira do consultório. Caso a criança tivesse 

alguma alteração bucal não contemplada no BOE, a condição era anotada na ficha 

sendo analisada posteriormente com a condição de presença/ausência. Em relação 

à avaliação da presença de cárie foram consideradas as lesões cariosas ativas, 

como mancha branca e cavitação.  

Por isso, na primeira consulta foram passadas informações ao responsável 

sobre higienização bucal, a importância do uso de creme dental com 1.000 a 1.100 

ppm de flúor, desde o primeiro dente, na quantidade ideal para cada faixa etária22 

(Quadro 3.2) e caso a criança usasse chupeta esta temática também era abordada. 

Além de realizar a orientação de higiene bucal em todas as crianças dentadas, foi 

entregue um kit de higiene composto por escova e pasta de dente e realizada a 

escovação supervisionada. Caso a criança necessitasse de algum tratamento 

odontológico operador, a criança era encaminhada para a Faculdade de Odontologia 

da Universidade de São Paulo. Os pais possuíam o contato telefônico da 

pesquisadora e poderiam contatá-la caso sentissem necessidade. Ao final da 

consulta era reforçada a importância de manter a boca da criança limpa em todos os 

momentos do processo do transplante. 
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Quadro 3.2 - Quantidade ideal de creme dental correspondente ao número de dentes 

presentes na boca e faixa etária 

Número de dentes e idade Quantidade de creme dental 

De 4 a 8 dentes na boca Metade de 1 grão de arroz cru 

Mais de 8 dentes na boca até os 4 anos idade 1 grão de arroz cru 

Acima de 4 anos de idade 1 grão de ervilha 

Fonte: Santos APP et al.
 22

. 

 
 

 

3.2.3.2 Coleta salivar e plasmática para análise da excreção dos poliomavírus BK e 

JC no pré-transplante 

 

 

Após a primeira avaliação odontológica, foi realizada a coleta de saliva para 

análise da presença dos poliomavírus BK e JC correspondente ao momento pré-

transplante (Apêndice C). Antes da realização era explicado ao acompanhante, 

geralmente um dos pais, que a coleta era minimamente invasiva, rápida e não 

dolorosa. Todas as coletas foram realizadas em ambiente hospitalar coincidindo com 

os momentos da consulta médica.  

Apenas as coletas de saliva foram realizadas por uma única pesquisadora, 

utilizando tubos de coleta do tipo sem aditivos (Vacuette®, 4 ml, Greiner Bio-One 

Brasil, Americana, São Paulo, Brasil) conectados a uma bomba a vácuo portátil 

(Nevoni 5005BRST, NSR Indústria Comércio e Representações LTDA, Barueri, SP, 

Brasil) por meio de dois escalpes calibre 19G (Solidor, Anhui Easyway Medical 

Instruments Co., Ltd. Anhui province, P. R. China). A agulha presente em cada 

escalpe perfurava a borracha do tubo de coleta a vácuo, enquanto que um dos 

adaptadores luer era conectado a mangueira da bomba a vácuo. Já no outro 

escalpe, era removido o adaptador luer e utilizado a ponta livre do tubo extensor, 

proporcionando uma coleta mais rápida e mais confortável para a criança. Então, a 

ponta livre do tubo extensor era levada à boca da criança, garantindo uma coleta 

estéril (Figura 3.1). A quantidade de saliva coletada era de aproximadamente 2 ml, 

esse valor poderia variar dependendo da condição clínica da criança no momento da 
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coleta. Caso a criança tivesse ausência de saliva era combinado com o responsável 

realizar a nova coleta na próxima consulta médica.  

 
 

Figura 3.1 – A) itens para realização da coleta salivar: tubo branco seco; escalpe 19G e 

bomba a vácuo odontológica; B) Realização da coleta salivar em um dos 

participantes da pesquisa; C) Coleta realizada: Tubo com saliva  

 
Fonte: a autora.  

 
 

Para a coleta de sangue venoso foi utilizado um tubo roxo com anticoagulante 

EDTA K3 (Vacuette®, 4 ml, Greiner Bio-One Brasil, Americana, São Paulo, Brasil) 

próprio para coleta de sangue, identificado com o momento pré-transplante (M1), a 

data da coleta, o nome e número de inclusão da criança na pesquisa. A coleta era 

realizada pela equipe de análises laboratorial do Hospital Municipal Infantil Menino 

Jesus.  

As amostras de saliva e sangue eram mantidas a uma temperatura de 

aproximadamente 5°C no laboratório de Virologia do Instituto de Medicina Tropical 

da Universidade de São Paulo até o seu processamento.  

 
 
 

3.2.3.3 Avaliação das condições odontológicas no pós-transplante imediato 

 

 

A avaliação no pós-transplante foi realizada semanalmente no leito hospitalar, 

no ambiente em que a criança estava internada, seja na Unidade de Terapia 
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Intensiva, seja na enfermaria até completar seis semanas após-transplante, 

totalizando cinco momentos de avaliação (Apêndice C). Esse tempo foi definido 

pensando no período de permanência mínimo hospitalar no pós-transplante para 

que as nuances odontológicas fossem avaliadas. Algumas crianças, dependendo 

das condições clínicas, continuavam internadas após o período de avaliação da 

pesquisa. Nesses casos, a pesquisadora passava a visita e assistia com cuidados 

odontológicos, mas a situação clínica não era contabilizada na pesquisa.  

A cada visita semanal era novamente aplicado o BOE, avaliando todos os 

itens do protocolo e anotado na ficha da criança. Caso a criança tivesse alguma 

alteração bucal não contemplada no BOE, a condição era anotada na ficha sendo 

analisada posteriormente com a condição de presença/ausência. Para critério 

estatístico de comparação das condições bucais pré- e pós-transplante foi 

considerado apenas a 1ª avaliação realizada após o transplante. As demais 

avaliações foram consideradas apenas em caso de positividade de algum dos 

poliomavírus estudados, como critério de relação entre positividade do vírus e 

condição bucal nesse momento.  

Os cuidados de higiene bucal foram realizados pela pesquisadora durante 

todos os momentos da avaliação. Consistia na higienização da mucosa, dentes (se 

presentes), língua e lábios, assim como a hidratação destes últimos com óleo de 

girassol (Dersani® Original, Megalabs Farmacêutica S.A., Rio de Janeiro, Brasil) 

disponibilizado pelo hospital, quando necessário. A higiene bucal foi realizada com 

auxílio de gaze embebida em solução de digliconato de clorexidina a 0,12% (Riohex 

Gard, Rioquímica, São José do Rio Preto, SP, Brasil). Nos pacientes dentados e 

com condições clínicas, isto é, acordados, contactuantes, extubados e sem sedação, 

era orientada a realização da higienização bucal com escova de dente e creme 

dental com flúor, mesmo em condição de internamento hospitalar, após as refeições. 

A equipe de enfermagem, bem como os responsáveis pela criança, foi orientada de 

como realizar a higiene bucal durante os outros momentos do dia e nos outros dias 

da semana em que a visita odontológica não era realizada.  
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3.2.3.4 Coleta salivar e plasmática para análise da excreção dos poliomavírus BK e 

JC no pós-transplante imediato 

 

 

As coletas de saliva e sangue no pós-transplante foram realizadas 

semanalmente no leito hospitalar, no ambiente em que a criança estava internada, 

seja na Unidade de Terapia Intensiva, seja na enfermaria até completar seis 

semanas após-transplante, totalizando cinco momentos de avaliação no pós-

transplante como esquematizado no Apêndice C. 

As coletas salivares eram realizadas após a avaliação bucal, seguindo o 

mesmo protocolo utilizado no pré-transplante (vide item 2.3.2). Para que não 

houvesse interferência de restos de alimentos ou da medicação imunossupressora, 

a coleta era realizada pela manhã, das oito às nove horas, momento respeitado para 

o jejum necessário do tacrolimo, medicamento indicado para a primeira fase de 

indução na terapia de imunossupressão6. Caso no momento da coleta a criança 

estivesse com hipossalivação que impedisse a realização do exame, uma nova 

tentativa de coleta era realizada no dia seguinte.  

As coletas de sangue foram realizadas pela equipe de enfermagem do 

Hospital Municipal Infantil Menino Jesus, no momento do exame de rotina das 

crianças para a avaliação dos parâmetros clínicos laboratoriais, que acontecia 

diariamente às 6 horas da manhã. Para que a coleta acontecesse, sem perda da 

amostra, no dia anterior a coleta, a pesquisadora entregava nas mãos do enfermeiro 

responsável pela UTI ou enfermaria, dependendo de onde a criança estivesse 

internada, um tubo roxo com anticoagulante EDTA K3 (Vacuette®, 4 ml, Greiner Bio-

One Brasil, Americana, São Paulo, Brasil) próprio para coleta de sangue, identificado 

com a data da coleta, o momento pós-transplante (M2, M3, M4, M5, M6), nome e 

número de inclusão da criança. Era solicitada a equipe de enfermagem, responsável 

pela coleta, que mantivesse a amostra em geladeira até o momento que a 

pesquisadora fizesse a coleta da saliva e recolhesse todos os tubos de sangue. 

Após as coletas das amostras de saliva e sangue, as amostras eram 

mantidas a uma temperatura de aproximadamente 5°C no laboratório de Virologia do 

Instituto de Medicina Tropical da Universidade de São Paulo até o seu 

processamento.  

 



46 

 

3.2.3.5 Detecção dos poliomavírus BK e JC 

 

 

Na primeira etapa do processamento das amostras, foi necessário aliquotar 

tanto as amostras saliva quanto de sangue. Para a saliva, as alíquotas eram 

realizadas diretamente do tubo, sem preparação prévia, com auxílio de uma pipeta 

automática. Foram realizadas alíquotas em microtubos do tipo eppendorf de 1,5mL e 

congeladas a uma temperatura de -20°C até o momento das análises dos 

poliomavírus. Para as amostras de sangue, foi necessário centrifugar para 

separação do plasma. Assim, as amostras de sangue total foram centrifugadas a 

4.000 rpm por cinco minutos, utilizando a centrífuga de bancada 5804 Ependorf®. 

Após essa fase o plasma era pipetado e aliquotado em microtubos tipo Eppendorf de 

1,5mL e congelados a -20 °C até o momento das análises dos poliomavírus. Todos 

os microtubos foram identificados com os momentos e número de inclusão da 

criança na pesquisa (Figura 3.2) e guardados em caixas específicas identificadas 

com nome da pesquisadora responsável, tipo de amostra (plasma ou saliva) e 

momento (M1, M2, M3, M4, M5 ou M6) da pesquisa. 

 
Figura 3.2 - Microtubos tipo Eppendorf com as amostras de saliva e plasma devidamente 

identificadas 

. 
Fonte: a autora.  
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Para a detecção e quantificação dos poliomavírus BK e JC foram realizadas 

utilizando a técnica PCR em Tempo Real. Dessa forma, as amostras passaram por 

duas fases. A primeira, em que foi realizada a extração de DNA das amostras, 

utilizando 200 µl de plasma e saliva, por meio da máquina Extracta 32 (Loccus®, 

Cotia, SP, Brasil), na qual a extração semi-automatizada é realizada a partir de 

micropartículas magnéticas obtendo assim, material genético para a segunda fase.  

Na segunda fase, foi realizado o teste PCR para a detecção e quantificação 

dos poliomavírus BK e JC utilizando o termociclador LightCycler® 96 Instrument 

(Roche Diagnostics GmbH, Sandhofer Strasse 116, Mannheim, Germany). Nesse 

processo, foi utilizado o TaqMan Universal PCR Master Mix (Appliedbiosystems, 

Thermo Fisher Scientific,Warrington, UK), H2O, primers e a sonda específica 

(descritos nos Quadros 3.3 e 3.4), proporcionados à quantidade de material genético 

usado. Uma curva de amostras com concentração conhecida foi utilizada como 

parâmetro de quantificação. 

 
Quadro 3.3 – BKPyV 
 

Primers e sonda sequência 5´ - 3´ 

BKV1 (fwd) 5´- GAA ACT GAA GAC TCT GGA CAT GGA – 3´ 
BKV2 (rev) 5´- GGC TGA AGT ATC TGA GAC TTG GG – 3´ 
Sonda FAM - CAA GCA CTG AAT CCC AAT CAC AAT GCT C – 

TAMRA 
Fonte: Pal A, et al. 23. 

 
 
Quadro 3.4 – JCPyV 
 

Primers e sonda sequência 5´ - 3´ 

JCV1 (fwd) 5´- GAA ACT GAA GAC TCT GGA CAT GGA – 3´ 
JCV2 (rev) 5´- GGC TGA AGT ATC TGA GAC TTG GG – 3´ 
Sonda FAM - AGGATCCCAACACTCTACCCCACCTAAAAAGA – 

TAMRA 
Fonte: Pal A et al. 23. 

 

Todas as etapas laboratoriais foram realizadas no Laboratório de Virologia do 

Instituto de Medicina Tropical da Universidade de São Paulo (IMTUSP). 

 

 

 

 



48 

 

3.2.4 Análise estatística  

 

 

Foram realizadas análises descritivas quanto às características 

epidemiológicas da população estudada, as condições bucais pré e pós-transplante 

hepático, bem como os resultados em escore encontrados no BOE.  

As condições bucais avaliadas pré- e pós-transplante foram comparadas 

através do teste de Wilcoxon (variáveis qualitativas ordinais pareadas). 

Para identificar a presença dos poliomavírus BK e JC na microbiota salivar e 

plasmática foi realizada a análise da variável dicotômica (presença versus ausência) 

por meio de seis coletas periódicas nos mesmos indivíduos. Por serem variáveis 

categóricas nominais pareadas foram realizadas análises através do teste de 

McNemar. 

Todas as análises foram realizadas através do software JAMOVI, 

considerando a significância estatística como p<0,05. 

 

 

3.3 RESULTADOS  

 

 

Do total das 84 crianças incluídas no estudo, 11 (13.0%) foram a óbito antes 

da realização do transplante; 8 (9.5%) transplantaram logo após a declaração da 

pandemia COVID-1924, impossibilitando o acesso ao hospital para realização das 

coletas no pós-transplante; 14 (16.7%) até o final das coletas não haviam realizado o 

transplante; assim, apenas 51 (60.8%) crianças participaram do estudo completo. 

Assim, houve uma perda amostral de 33 (39.2%) participantes.  

 

 

3.3.1 Dados relacionados à população inicial incluída no estudo 

 

 

Do universo das 84 crianças examinadas no início do estudo 47 (55.9%) eram 

do sexo masculino e 37 (44.1%) do sexo feminino. A maior parte delas, 69 (82.1%), 
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não tinha três anos de idade completos no momento da inclusão, com idade mínima 

de 4 meses; idade máxima de 11 anos e 11 meses; e média em anos igual a 1.95 

±2.18. A tabela 3.1 mostra as características epidemiológicas gerais dos 

participantes. 

 
Tabela 3.1 – Características epidemiológicas da população amostral 

Perfil epidemiológico da população estudada n = 84 (%) 

Sexo 
Feminino 37 (44.1) 

Masculino 47 (55.9) 

Idade 

4 meses – 11 meses 45 (53.6) 

1 ano – 1 ano e 11 meses 13 (15.5) 

2 anos – 2 anos e 11 meses 11 (13) 

3 anos – 3 anos e 11 meses 2 (2.4) 

4 anos – 4 anos e 11 meses 3 (3.6) 

5 anos – 5 anos e 11 meses 6 (7.1) 

6 anos – 6 anos e 11 meses 2 (2.4) 

9 anos – 9 anos e 11 meses 1 (1.2) 

11 anos – 11 anos e 11 meses 1 (1.2) 

Número de irmãos 

0 35 (41.7) 

1 a 2 40 (47.6) 

3 a 4 8 (9.5) 

> 4 1 (1.2) 

Região do país 

Norte 7 (8.3) 

Nordeste 14 (16.7) 

Centro-oeste 17 (20.2) 

Sudeste 45 (53.6) 

 Sul 1 (1.2) 

Etiologia da 

hepatopatia 

Doenças autoimunes do fígado 3 (3.6) 

Doenças metabólicas 11(13.1) 

Doenças hepatobiliares 65 (77.4) 

Criptogênica 5 (5.9) 

Fonte: a autora.  
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Observa-se na tabela 3.2 a relação das doenças de base que culminou no 

transplante hepático, com maior prevalência para a atresia de vias biliares (AVB). 

 
Tabela 3.2 – Relação das doenças hepáticas encontradas na população 

analisada 
 

Doença de base N= 84 (%) 

Atresia de Vias Biliares  55 (65.4) 

Acidemia metilmalômica 1 (1.2) 

Cirrose hepática criptogência 1 (1.2) 

Cirrose biliar secundária 1 (1.2) 

Colangite Esclerosante Primária 1 (1.2) 

Colangite biliar primária  1 (1.2) 

Colangite Esclerosante Secundária 2 (2.4) 

Defeito do ciclo da ureia 1 (1.2) 

Deficiência de alfa-1 antitripsina 5 (5.9) 

Doença de Wilson 1 (1.2) 

PFIC 3  1 (1.2) 

Síndrome de Alagille 5 (5.9) 

Síndrome de Caroli  2 (2.4) 

Tirosinemia 2 (2.4) 

Cisto de colédoco  3 (3.6) 

Hepatopatia crônica associada à esplenomegalia 1 (1.2) 

Leucinose 1 (1.2) 

Fonte: a autora.  
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3.3.2 Dados relacionados às crianças que transplantaram  

 

 

A média de idade em anos e desvio padrão ao transplantar das 59 crianças 

que receberam o transplante até o final do estudo, incluindo as que realizaram a 

cirurgia no período de abril a julho de 2020, quando o Brasil vivenciava um pico de 

COVID-19, foi de 2.24 ± 2.9. Com idade mínima de 5 meses e idade máxima de 12  

anos e 1 mês. 40 crianças (67.7% da amostra) transplantou antes dos primeiros 2  

anos de vida. O tempo médio e desvio padrão em dias, referente à primeira consulta 

até a data do transplante, foi de 80.7 ±96.7 nessa amostra. O PELD ajustado mínimo 

foi 3, o máximo igual a 162 e a média com desvio padrão foi de 54.2 ± 30.4 das 

crianças no momento imediato anterior ao transplante. 

Das 59 crianças que realizaram o transplante tiveram como doador, 21 

(35.6%) a mãe, 11(18.7%) o pai, 8 (13.5%) algum parente de 1º ou 2º grau,16 

(27.1%) doador não parente e 3 (5.1%) doador falecido.  

 

 

 

3.3.3 Condições bucais no pré-transplante 

 

 

Das 84 crianças avaliadas na fase inicial o estudo, 38 ainda não tinham dentes 

irrompidos em boca. Em relação aos escores obtidos no BOE na primeira avaliação 

a maioria (92.8%) das crianças possuía uma boa condição bucal, considerando os 

escores 8, 9 e 10. Das crianças avaliadas no início do estudo 69 (82.1%) possuíam 

escore 8; 6 (7.1%) possuíam escore 9; 3 (3.6%) possuíam escore 10 e 11; apenas 

três crianças possuíam escore 12: 1 (1.2%), 13: 1 (1.2%) e 15:1 (1.2%).  

A tabela 3.3 traz a relação das alterações não contempladas pela avaliação 

no BOE e encontradas no momento de avaliação bucal em todas as crianças no pré-

transplante. A figura 3.3 exemplifica alguns desses achados.  
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Tabela 3.3 - Achados odontológicos na amostra total no pré-transplante 
 

Achados odontológicos n = 84 (%) 

Alteração de cor na mucosa 

Presente  

Ausente  

66 (78.6) 

18 (21.4) 

Alteração de cor nos dentes  

Presente  

Ausente 

15 (17.9) 

69 (82.1) 

Defeitos de desenvolvimento do esmalte  

Presente  

Ausente 

6 (7.1) 

78 (92.9) 

Erosão dentária  

Presente  

Ausente 

2 (2.4) 

82 (97.6) 

Infecção oportunista 

Presente  

Ausente 

2 (2.4) 

82 (97.6) 

Fonte: a autora. 
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Figura 3.3- Algumas das alterações bucais encontradas nas crianças no pré-transplante. A) 

e B) Observa-se presença de mucosa ictérica e varias lesões cariosas com 

destruição coronária. C) Alteração de cor os dentes; D) Presença de defeito de 

desenvolvimento do esmalte no molar inferior esquerdo  

 

Fonte: a autora. 

 

 

Do total das 84 crianças avaliadas no início do estudo, somente quatro 

possuíam necessidade de tratamento odontológico operatório devido à presença de 

cárie ativa. Apenas três crianças realizaram o tratamento com a pesquisadora, que 

consistiu em exodontias, tratamento restaurador atraumático e fluorterapia. Dessas 

três crianças apenas duas transplantaram até a finalização da pesquisa.  

 
 

3.3.4 Condições bucais no pós-transplante imediato 

 

 

Em uma semana após o transplante foi novamente realizada a avaliação das 

condições bucais com auxílio do BOE. Nesse momento, as 51 crianças, com as 

quais tivemos acesso no pós-transplante, foram avaliadas na Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI).  
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Assim, em relação aos resultados dos escores obtidos no BOE, na avaliação 

uma semana após o transplante correspondia a: 26 (51%) crianças com escore 8; 15 

(29.5%) crianças com escore 9; 5 (9.9%) crianças com escore 10; 1 (1.9%) criança 

com escore 11; 2 (3.9%) crianças com escore 14; 1 (1.9%) criança com escore 15;  

e, 1 (1.9%) criança com escore 16 do total das 51 crianças que transplantaram com 

avaliação pré- e pós-transplante. As categorias que elevaram o escore foram: a 

deglutição, alguns pacientes encontravam-se intubados no momento da avaliação; 

lábios, muitos deles tinham ressecamento labial; saliva, alguns possuíam 

clinicamente baixo fluxo salivar ou ausência; dentes com presença de biofilme no 

momento da avaliação.  

As alterações não contempladas pela avaliação no BOE e encontradas no 

momento de avaliação bucal nessas crianças no pré-transplante foram novamente 

avaliadas e anotadas na ficha clínica com os critérios de presença X ausência. A 

tabela 3.4 traz a relação dessas alterações e a figura 3.4 ilustra alguns desses 

achados.  

 

Tabela 3.4 - Achados odontológicos na amostra das 51 crianças no pós-transplante 

Achados odontológicos n = 51 (%) 

Alteração de cor na mucosa 

Presente  

Ausente  

1 (1.9) 

50 (98.1) 

Alteração de cor nos dentes  

Presente  

Ausente 

14 (27.4) 

37 (72.5) 

Defeitos de desenvolvimento do esmalte  

Presente  

Ausente 

9 (17.6) 

42 (82.3) 

Erosão dentária  

Presente  

Ausente 

2 (3.9) 

49 (96.1) 

Infecção oportunista 

Presente  

Ausente 

0 (0) 

51 (100) 

Fonte: a autora. 
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Figura 3.4- Algumas das alterações bucais encontradas nas crianças no pós-transplante 

imediato: A) Alteração de cor nos dentes e ressecamento labial com 

sangramento; B) Alteração de cor nos dentes; C) Presença de erosão dentária e 

ressecamento labial com sangramento; D) Alteração de cor os dentes  

 

Fonte: a autora. 

 

 

A tabela 3.5 mostra uma comparação da frequência das condições bucais 

encontradas no pré- e pós-transplante das 51 crianças por meio do BOE.
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Tabela 3.5 - Frequência das condições bucais nas 51 crianças avaliadas no pré e pós-
transplante 

 Momento no transplante   

Categoria avaliada 
Pré-transplante Pós-transplante  

Presença (%) Presença (%) Valor de p 

Deglutição    
1- Normal 51 (100) 44 (86.2) 0,018* 
2- Dor ou dificuldade para 
engolir  

0  (0) 2 (4) 
 

3- Incapaz de engolir 
(intubado, sem reflexo) 

0 (0) 5 (9.8) 
 

Lábios  
1 – Suave, rosa 50 (98) 35 (68.6) <0,01* 
2- Secos ou ressecados 0 (0) 14 (27.4)  
3- Ulcerados ou 
sangrando 

1 (2) 2 (4) 
 

Língua    
1- Rosa, úmido, papilas 
presentes  

51 (100) 47 (92.1) 
0,072 

2- Lisa ou com perda de 
papilas  

0 (0) 4 (7.8) 
 

3- Fissurada, ressecada 
ou sangrando 

0 (0) 0 (0) 
 

Saliva  
1- Aquosa 50 (98) 46 (90) 0,284 
2- Grossa ou viscosa 0 (0) 3 (6)  
3- Ausente 1 (2) 2 (4)  

Mucosa     

1- Rosa, úmida  51 (100)     49 (96) 0,371 
2- Vermelha ou revestida, 
sem úlceras  

0 (0)     1 (2) 
 

3- Úlceras com ou sem 
sangramento 

0 (0)     1 (2) 
 

Gengiva  
1- Rosa, firme 49 (96) 49 (96) 1.00 
2- Edema, com ou sem 
vermelhidão;  
com ou sem sangramento 

2 (4) 2 (4) 
 

3- Sangramento 
espontâneo 

0 (0) 0 (0) 
 

Dentes   
1- Limpo ou sem dentes 43 (84.3) 42 (82.4) 0,830 
2- Presença de biofilme 6 (11.7) 9 (17.6)  
3- Presença de biofilme 
generalizado, Cárie.  

2 (4) 0 (0) 
 

Odor   
1- Normal 51 (100) 51 (100) - 
2- Leve a moderado 0 (0) 0 (0)  
3- Forte odor 0 (0) 0 (0)  

*diferença estatisticamente significativa (p<0,05) 
Fonte: a autora. 
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3.3.5 Excreção oral e viremia dos poliomavírus BK e JC  

 

 

Ao avaliar os 51 pacientes, observamos a positividade do poliomavírus BK 

apenas no momento pós-transplante. No fluido saliva, em 2% da amostra na 

segunda e quinta semana; e no fluido plasma, em 1 (2%) da amostra  na terceira e 1 

(2%) na quinta semana. Somente dois participantes tiveram amostras positivas para 

o poliomavírus BK. O participante nº 32 teve um resultado positivo no momento M3, 

na amostra de saliva; e nos momentos M4 e M6, nas amostras de sangue. O 

participante 68 teve resultado positivo apenas no momento M6 para a amostra de 

saliva. Já o poliomavírus JC permaneceu ausente em 100% da amostra durante 

todas as coletas. 

Não houve diferença estatisticamente significativa nas expressões virais de 

ambos os tipos e em todos os momentos (p=1,00). 

 

 

3.3.6 Relação entre a positividade do poliomavírus BK e as condições bucais  

 

 

Em toda a análise apenas duas crianças apresentaram amostras positivas para 

o poliomavírus BK nos momentos pós-transplante.  

A primeira criança, identificada no estudo como 32, sexo masculino, com idade 

de 1 ano e 1 mês ao transplantar, tinha como doença de base atresia de vias 

biliares, teve amostra positiva na segunda semana (M3), na terceira semana (M4) e 

na quinta semana (M6) após o transplante. A relação dos dados laboratoriais e 

odontológicos nesse paciente é apresentada a seguir (quadro 3.5).  
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Quadro 3.5 - Descrição dos resultados laboratoriais, medicação em uso e condição bucal no 

momento em que houve positividade para o poliomavírus BK 

Resultados dos exames laboratoriais  

Análise 2ª Semana 3ª Semana 5ª Semana 
Valor de 

referência 

Hemoglobina  8.0 g/dL 9.2 g/dL 12.9 g/dL 12,5 ±1,5 g/dL 

Leucócitos 12.200 
Mil/mm³ 

27.100 
Mil/mm³ 

13.760 
Mil/mm³ 

5-17 Mil/mm³ 

Linfócitos 21 Mil/mm³ 28 Mil/mm³ 40 Mil/mm³ 1,5 - 8,5 Mil/mm³ 

Plaquetas 103.000 
Mil/mm³ 

296.000 
Mil/mm³ 

202.000 
Mil/mm³ 

150 a 400 
Mil/mm³ 

Ureia 34,3 mg/dL 40.9 mg/dL 28 mg/dL 5 a 17 mg/dL 

Creatinina 0,2 mg/dL 0,2 mg/dL 0,2 mg/dL 0,1 a 0,5 mg/dL 

Medicações em uso  

2ª Semana 3ª Semana  5ª Semana  

1)Tacrolimo: 1mg – 1mg 
2) Dexametasona: 1,2 mg 
6/6 horas 
3) Amicacina: Dia 4 do uso 
4) Meropenem: Dia 5 do 
uso 
5) Vancomicina: Dia 5 do 
uso 
6) Fluconazol: Dia 13 de 
uso 
7) Solução fosfatada: 15ml 
6/6 horas 
8) Addera: 6 gotas  
9) Bactrim: 4ml 3x/semana 
10) Ganciclovir: dose 
profilática 
11) Albumina: 50 ml 1x/dia  
12) Anlodipino: 4mg/dia 
13) Espirolactona: 1,6 

1)Tacrolimo: 1,5mg – 
1mg 
2) Prednisona: 7,5 mg/ 
dia 
3) Amicacina: Dia 11 do 
uso 
4) Meropenem: Dia 12 
do uso 
5) Vancomicina: Dia 12 
do uso 
6) Micafungina: Dia 2 de 
uso 
7) Solução fosfatada: 
15ml 6/6 horas 
8) Addera: 6 gotas 
9) Bactrim: 4ml 
3x/semana 
10) AAS: 35 mg/dia 
11) Ganciclovir: dose 
profilática 
12) Anlodipino: 4mg/dia 
13) Omeprazol: 10 
mg/dia  
14) Óxido de magnésio: 
250 mg/dia 

1)Tacrolimo: 1mg – 1mg 
2) Prednisona: 7,5 mg/ dia 
3) Bactrim:3,5 ml 
3x/semana 
4) AAS: 40 mg 
5) Omeprazol: 10 mg 
6) Nistatina: 1ml 4x/dia 
7) Solução fosfatada: 5ml 
8/8 horas  
8) Óxido de magnésio: 10 
ml 3x/dia 
9) Addera: 6 gotas 
10) Adtil: 2 gotas 
11) Valganciclovir: 1ml 
1x/dia 

Condição bucal  

2ª Semana 3ª Semana 5ª Semana 

- Presença de 
ressecamento labial 
- Paciente intubado na 
avaliação  
-BOE: escore 11 

-Sem alterações  
-BOE: escore 8 

-Sem alterações  
-BOE: escore 8 

Fonte: A autora. 
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A segunda criança, identificada no estudo como 68, sexo feminino, com idade 

de 2 anos e 11 meses ao transplantar, tinha como doença de base defeito do ciclo 

da ureia, apresentou amostra positiva na quinta semana (M6) pós-transplante. A 

relação dos dados laboratoriais e odontológicos nessa paciente é apresentada a 

seguir (quadro 3.6).  

 
Quadro 3.6 – Descrição dos resultados laboratoriais, medicação em uso e condição bucal no 

momento em que houve positividade para o poliomavírus BK 
 

Fonte: a autora. 

 

Apesar do número de positivos para o poliomavírus BK ser pequeno, duas 

crianças da amostra total, ao comparar as condições bucais no momento da 

positividade parece não haver relação entre ter alguma característica bucal 

específica e estar positivo para BK. Em relação à análise de demais aspectos 

laboratoriais, observamos um aumento nos valores de leucócitos na 3ª semana no 

Resultados dos exames laboratoriais 

Análise 6ª Semana Valor de referência 

Hemoglobina 12.5 g/dL 12,5 ±1,5 g/dL 

Leucócitos 19.03 Mil/mm³ 5-17 Mil/mm³ 

Linfócitos 45 Mil/mm³ 1,5 - 8,5 Mil/mm³ 

Plaquetas 
305.000 

Mil/mm³ 
150 a 400 Mil/mm³ 

Ureia 26.6 mg/dL 5 a 17 mg/dL 

Creatinina 0.20 mg/dL 0,1 a 0,5 mg/dL 

Medicações em uso 

6ª semana 

1) Tacromilo: 2 mg – 2 mg 

2) Prednisona: 4 ml 

3) Bactrim: 6,5 ml 3x/semana  

4) AAS: 70 mg 

5) Omeprazol: 10 ml 

6) Valganciclovir: 2 ml 1x/ dia 

Condição bucal 

6ª semana 
Sem alterações. 

BOE: escore 8. 
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participante 32 bem como, aumento nos valores de linfócitos em todas as outras 

semanas. Esse parâmetro repete-se na participante nº 68. Observamos também que 

existe uma alteração em parâmetros renais, no que diz respeito ao valor da ureia, 

nas duas crianças. Como não avaliamos as amostras biológicas do doador, não 

podemos afirmar que essa positividade foi uma ativação do vírus após início da 

terapia imunossupressora ou se houve de fato, uma contaminação doador-receptor 

após o transplante.   

 

 

3.4 DISCUSSÃO  

 

 

Em relação ao perfil epidemiológico, podemos notar a pequena diferença 

entre os sexos e a baixa idade do grupo amostral. Quanto ao sexo, não há literatura 

que demonstre preferência por um ou outro quando se avalia doenças hepáticas. Já 

em relação à faixa etária, essa característica pode estar relacionada à doença de 

base.  

Na etiologia, observamos que a maioria se encaixa nas doenças 

hepatobiliares. Uma das doenças que tem essa etiologia é a atresia de vias biliares 

(AVB) caracterizada por uma colangiopatia neonatal devido a uma obliteração 

inflamatória progressiva do ducto biliar intra ou extra hepática25. Aproximadamente 

65% das crianças que transplantam fígado antes do primeiro ano de vida possuem 

diagnóstico de AVB8. Quando a cirurgia de Kasai não é realizada nem o transplante 

hepático, o óbito acontece antes dos dois primeiros anos de vida26. Se um dos pais é 

compatível e possuir condições clínicas para a cirurgia a chance de sobrevida da 

criança aumenta. Nesse trabalho, notamos que a maioria dos doadores era um dos 

pais, sendo a mãe a maior porcentagem. Um resultado semelhante ao reportado na 

literatura27. 

A maioria das crianças avaliadas eram filhos únicos ou tinham um ou dois 

irmãos. Esse resultado reflete a tendência da composição familiar no Brasil28. Em 

relação à região do país mais frequente, o Sudeste, podemos levantar a hipótese 

que, por São Paulo estar situado nessa região, sendo a maior capital do país em 

população29, e possuir mais serviços especializados de saúde isso facilitaria o 

diagnóstico precoce, aumentando as chances do transplante acontecer. Apesar de 
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muitas crianças conseguirem acesso ao diagnóstico e tratamento ainda assim, parte 

delas vão a óbito antes da realização do transplante hepático.  

Em relação às condições bucais encontradas no pré-transplante, podemos 

ressaltar as alterações de cor nas mucosas. Resultados compatíveis com a icterícia 

causada pela hiperbilirrubinemia característica de muitas doenças hepáticas, 

principalmente, da atresia de vias biliares30,31. Já considerando os resultados 

encontrados no pós-transplante, ressaltamos também, a alteração de cor, mas agora 

nos dentes. A literatura refere esse achado como esperado em crianças com uma 

doença hepática, transplantada ou não. Uma vez que, a bilirrubina encontrada em 

altos valores causa um depósito de degradação de hemoglobina no dente durante a 

sua formação31,32. Podemos sugerir que esse resultado foi encontrado com maior 

frequência no pós-transplante comparado ao momento pré-transplante, porque 

muitas das crianças avaliadas ainda não tinham dentes presente em boca na 

avaliação inicial. Quase que a totalidade das crianças não apresentou mais 

alteração de cor nas mucosas no pós-transplante, isso porque os níveis de 

bilirrubina diminuem resolvendo a icterícia.  

Nas demais características avaliadas - os defeitos de desenvolvimento do 

esmalte, a erosão dentária e a presença de infecção oportunista - podemos observar 

que no momento pré-transplante todas essas características estavam presentes na 

população total do estudo. Contudo, no momento pós-transplante, com um menor 

número populacional, notamos que houve mais crianças com DDE comparado ao 

momento inicial, isso porque no segundo momento havia mais crianças com dentes 

erupcionados em boca. Em relação às infecções oportunistas, nenhuma criança no 

pós-transplante apresentou essa alteração diferentemente do pré-transplante. 

Acreditamos que as medicações antifúngicas e os antibióticos profiláticos prescritos 

no momento imediato pós-transplante contribuíram para esse resultado.  

Ao analisar os resultados das condições odontológicas avaliadas no BOE nas 

crianças que transplantaram podemos observar diferenças no pré e pós-transplante 

nas frequências de algumas categorias. A deglutição teve alteração no pós-

transplante em sete crianças. Isso porque essas crianças estavam intubadas ou em 

uso de sonda nasoenteral no momento da avaliação.  Essas condições clínicas sobe 

o escore do BOE em 2 pontos, pois prejudica ou impede a deglutição normal. 

Clinicamente, as crianças que estavam intubadas ou com sonda nasoenteral 

apresentavam uma situação clínica pior comparada àquelas que não estavam. 
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Nesse sentido, a higiene bucal tende a ficar prejudicada. Pois o acompanhante tem 

receio em higienizar a boca da criança por conta de todos os aparatos médicos 

conectados ao paciente. Sabe-se que a higiene bucal deficiente quando o paciente 

está na UTI aumenta o acúmulo de biofilme, favorecendo a colonização bacteriana, 

elevando o risco de infecção nosocomial, particularmente a pneumonia associada à 

ventilação mecânica33. Assim, a equipe de enfermagem, bem como o cirurgião-

dentista hospitalar se disponível, são essenciais para manter a boca limpa e, 

consequentemente, sem infecções. 

Nas categorias, lábios, língua, mucosa e gengiva, quase que a totalidade da 

amostra obteve o escore 1, apesar desse escore considerar como normal a 

coloração rósea e sabendo que boa parte das crianças apresentavam coloração 

ictérica, devido a hiperbilirrubinemia característica da doença hepática8, 

consideramos 1 devido a ausência de demais características esperadas nos outros 

escores. Assim, a alteração cor foi computada com a condição de presença e 

ausência como já discutido nesse trabalho. Analisando as quatro categorias acima, a 

que teve maior alteração no pós-transplante foi a categoria lábios. Isso porque 

muitas crianças apresentavam lábios ressecados. Essa característica também foi 

relatada por Vidigal et al.34, ao avaliar crianças hepatopatas. 

Ao avaliar a categoria saliva, notarmos que alguns poucos pacientes 

pontuaram o escore 3, que significa ausência de saliva. No pré-transplante, essa 

condição pode estar relacionada à baixa idade da criança correlacionada à condição 

clinica. Já no pós-transplante, a ausência de saliva pode estar intimamente 

relacionada com as medicações em uso, principalmente, os benzodiazepínicos que 

tem como reação adversa comum a hiposalivação35.  

Quando analisamos os resultados encontrados na categoria dentes notamos 

que há uma baixa frequência do escore 2 e 3 tanto no pré- quanto no pós 

transplante. Podemos sugerir que a ausência de dentes contribuiu para a maior taxa 

de escore 1. Em relação aos pacientes que pontuaram o escore 3, que tinham 

presença de cárie, apesar do BOE não ser específico consideramos aqui cárie não 

tratada, foi realizado o tratamento odontológico necessário no pré-transplante, assim 

era esperado que no pós-transplante nenhuma criança apresentasse o escore 3.  

Sabemos que uma higiene bucal ausente ou ineficiente favorece o acúmulo 

de placa e a proliferação de bactérias, facilitando a disseminação de patógenos36. 

Dessa forma, em relação ao BOE, podemos notar uma boa condição bucal no pré-
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transplante e após sete dias de hospitalização, uma vez que a maioria das crianças 

avaliadas obteve um escore 8, 9 ou 10 que é considerado boa higiene bucal20. 

Esses dados refletem um papel importante do cirurgião-dentista, tanto no pré- 

quanto no pós-transplante, principalmente com uma atuação dentro da unidade de 

terapia intensiva, avaliando as crianças e orientando a equipe de enfermagem para 

seguir os protocolos de higiene bucal imprescindíveis na prevenção de infecção33. 

Além disso, podemos sugerir que as orientações odontológicas nas consultas pré-

transplante para os pais das crianças podem ter causado esse efeito positivo na 

condição bucal no momento pós-transplante. Ainda não há trabalhos que estudem o 

BOE em UTIs pediátricas pós-transplante. Os dados exibidos aqui refletem uma 

adaptação desse instrumento avaliativo em crianças nesse estado de saúde. O BOE 

dá suporte para verificação da higiene bucal nos pacientes internados na Unidade 

de Terapia Intensiva, dando conforto ao paciente e diminuindo o risco de infecção 

em boca20. 

Em relação aos resultados encontrados nas amostras microbiológicas, 

notamos que houve uma baixa frequência para o poliomavírus BK e ausência de 

positivos nas amostras pesquisadas para o poliomavírus JC. Esse resultado pode 

estar relacionado à baixa idade das crianças. Isso porque, a contaminação desses 

vírus ocorre na primeira infância36. Devido a baixa idade e a restrição de 

sociabilização das crianças por medidas preventivas da COVID-1937, é provável que 

não houve exposição aos poliomavírus na população estudada. Considerando as 

crianças com maior idade, cinco, seis, nove e 11 anos e a não positividade dos vírus 

podemos levantar a hipótese do papel das máscaras faciais, medida preventiva para 

a COVID-19 nos últimos dois anos, como fator protetivo de contaminação dos 

poliomavírus. Uma vez que, a propagação desses vírus também se dá por via 

aérea39. 

A ausência de positividade para o poliomavírus JC pode estar relacionado ao 

meio de coleta. Sabe-se do tropismo celular que este vírus possui com as células 

renais e a sua identificação facilitada na urina40. Neste trabalho, não avaliamos esse 

fluido corporal.  

Apesar de ser bem descrito na literatura o papel dos poliomavírus BK e JC no 

transplante renal41,42, no transplante hepático, principalmente em crianças, esse 

papel ainda não está bem esclarecido. Contudo, em alguns estudos que avaliam 

adultos hepatopatas mostram a positividade dos poliomavírus no momento de 



64 

 

imunossupressão. Outras pesquisas11,12 avaliam a presença desses poliomavírus 

por meio de amostras sanguíneas e urina, tendo a amostra sanguínea como padrão 

ouro para identificação de vírus. A saliva pode ser uma alternativa minimamente 

invasiva como fluido orgânico para identificação viral, principalmente em crianças16. 

A metodologia utilizada, o uso da bomba a vácuo adaptada com os escalpes, 

facilitou a coleta mantendo a amostra sem contaminação externa, já que a saliva cai 

diretamente no tubo, além de ser minimamente invasiva e não dolorosa para as 

crianças. Assim, este tipo de coleta pode ser uma alternativa viável para o rastreio 

de outros vírus.  

O intervalo de tempo pós-transplante avaliado nesse estudo pode ter sido um 

fator de negatividade dos vírus avaliados. Talvez, a longo prazo, no grupo de 

crianças avaliadas haja a positividade, seja por contaminação pós-transplante 

devido a socialização natural do curso da vida, seja por ativação dos vírus por 

contaminação doador-receptor. Nessa pesquisa não realizamos a análise da 

presença dos poliomavírus BK e JC no doador.  

Considerando as condições bucais e a positividade das duas crianças não 

podemos afirmar nenhuma relação da atual condição bucal da criança com a 

positividade do vírus. Contudo, considerando a situação clínica médica com as 

análises laboratoriais, observamos um aumento no valor de referência dos linfócitos, 

células de defesa imune do organismo que atuam contra as células cancerígenas e 

virais. Além do valor alterado dos linfócitos, observamos os valores da ureia 

alterados em todas as vezes que o poliomavírus BK está positivo.  O valor da ureia é 

o parâmetro para analisar entre outras coisas, a função renal. A deficiência da 

função renal causa redução da excreção e acúmulo de ureia43. Sabendo do tropismo 

dos poliomavírus pelas células renais, esses valores aumentados, linfócitos e ureia, 

podem servir de alerta para uma possível infecção subclínica. 

Após a análise total dos dados, podemos sugerir que clinicamente o rastreio 

dos poliomavírus, correlacionado com as condições bucais no pré-transplante 

hepático em crianças, não seja tão relevante considerando a faixa etária estudada, 

uma vez que não houve nenhum positivo na amostra total. Apesar disso, não 

descartamos em sua totalidade o rastreio no momento pós-transplante, uma vez que 

mesmo sendo pequeno o número de positivos, tivemos positividade em algumas 

amostras para o poliomavírus BK e outras alterações laboratoriais, contudo sem 

alterações significantes na condição bucal.  
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3.5 CONCLUSÃO 

 

 

Conclui-se que as crianças possuíam uma boa condição bucal no pré e pós-

transplante, sendo as alterações mais frequentes no pré-transplante a cor da 

mucosa e no pós-transplante imediato, o ressecamento labial e a alteração na cor 

dos dentes. Em relação à excreção oral e a viremia dos poliomavírus BK e JC, 

podemos considerar como um evento raro em pacientes pediátricos no pós-

transplante imediato. 
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Agora, pois, permanecem a fé, a esperança e o amor, estes três, mas o maior 

destes é o amor.  

1 Coríntios 13:13 
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4 AVALIAÇÃO DO IMPACTO DO TRANSPLANTE FÍGADO NA QUALIDADE DE 

VIDA DE DOADORES  

 

 

4.1 INTRODUÇÃO 

 

 

Muito se divulga sobre a doação de órgãos post mortem veiculados aos meios 

de comunicação em massa1. Contudo, alguns órgãos podem ser doados ainda em 

vida, como é o caso do fígado. Para esse tipo de doação, chamada de transplante 

intervivos2, uma parte do fígado do doador é cedida ao receptor. Em 1989, foi 

relatado por dois grupos independentes, um da Austrália3 e o outro do Japão4, dois 

casos de transplante hepático pediátrico de doador vivo com sucesso. A técnica de 

cirúrgica com doador vivo para crianças foi desenvolvida para mitigar a escassez de 

órgãos de doadores falecidos, reduzindo a mortalidade na lista de espera em todo o 

mundo5. 

O processo do transplante é desafiador não só para a equipe transplantadora, 

como também para quem doa e para quem recebe o órgão. Dos transplantes 

hepáticos realizados no Brasil 54% são intervivos6. É prioridade dentro do 

transplante hepático de doador vivo a segurança dos doadores, que está 

intimamente ligada à experiência dos centros transplantadores, bem como o 

processo de seleção do doador5. Por isso, para que o transplante ocorra com 

sucesso, o doador passa por diversas etapas que consistem em consultas médicas 

e exames clínicos, de imagem e laboratoriais7,8. Antes da cirurgia, a saúde do 

doador é analisada em relação às condições físicas e psicológicas para avaliar os 

potenciais efeitos do transplante nos aspectos de segurança, recuperação e saúde 

mental na fase pós-doação9. 

Nesse sentido, os questionários que avaliam a qualidade de vida, mesmo que 

de forma genérica, ajudam a estimar o impacto que o transplante hepático tem na 

vida do doador nos âmbitos: físico, psicológico e social. Um desses questionários é 

o SF-36 versão 2 (The Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey), 

que possui 36 itens que avaliam oito domínios em sua totalidade, sendo eles, 

capacidade funcional (10 itens), limitação por aspectos físicos (4 itens), dor (2 itens), 

estado geral de saúde (5 itens),  vitalidade (4 itens), aspectos sociais (2 itens), 
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limitação por aspectos emocionais (3 itens) e saúde mental (5 itens), além de uma 

questão sobre a comparação da saúde atual com a de um ano passado10. É um 

questionário de simples aplicação e entendimento, mais curto que os outros 

questionários genéricos10, além de ter sido testado e validado para a língua 

portuguesa11.  

Assim, é relevante entender o impacto do processo do transplante para a vida 

do doador que perpassa âmbitos sociais complexos. Se o pai ou mãe é o doador do 

órgão para a criança, além do risco de complicações cirúrgicas, e das complicações 

econômicas associadas ao afastamento laboral, ainda há a necessidade de uma 

rede de apoio familiar12,13. Isto porque, tanto o doador quanto o receptor necessitam 

de acompanhantes para dar suporte no momento imediato pós-transplante em 

ambiente hospitalar. Pensando em todas essas vertentes que podem alterar a 

qualidade de vida do doador, o objetivo desse capítulo foi avaliar o impacto que 

ocorre na qualidade de vida relacionada à saúde dos doadores hepáticos.  

 

 

4.2 MATERIAL E MÉTODOS  

  

 

4.2.1 Aspectos éticos  

 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Odontologia da Universidade de São Paulo de acordo com o protocolo número 

3.411.753 (Anexo A) e realizado em conformidade com a resolução número 466/12 

do Conselho Nacional de Saúde Brasileiro. Todas as etapas do estudo foram 

conduzidas de acordo com a Declaração de Helsinki. 

A participação neste estudo foi voluntária. Todos os participantes assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido da pesquisa (Apêndice D). 
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4.2.2 População do Estudo e coleta de dados 

 

 

Este é um estudo longitudinal, realizado com uma amostra de conveniência 

de adultos, de ambos os sexos, doadores de fígado para crianças em programação 

para o transplante hepático no Hospital Municipal Infantil Menino Jesus, São Paulo, 

Brasil, parentes ou não parentes dessas crianças.  

Como critérios de inclusão, o participante deveria acompanhar a criança 

receptora em alguma das consultas médica; deveria saber ler; e ter acesso à 

internet para que pudesse responder o questionário de forma virtual.  

Um total de 25 doadores foi convidado a participar da pesquisa nos meses de 

novembro de 2019 a março de 2020 e de agosto de 2020 a maio de 2021. O não 

seguimento dos meses nessa pesquisa se deve a pandemia COVID-19 devido à 

limitação no acesso ao hospital onde a pesquisa aconteceu. O número menor de 

participantes comparado ao das crianças no capítulo anterior deve-se a redução no 

número de acompanhantes nas consultas com as crianças, como medida para 

reduzir aglomeração por causa da pandemia. Por isso, 31 doadores não foram 

encontrados para participar da pesquisa. Todos os demais aceitaram participar e 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido por escrito (Apêndice D). A 

taxa de aceitação foi de 100%.  

O fluxograma 4.1 demonstra o processo de inclusão dos participantes.  

 

 Fluxograma 4.1 – Processo de inclusão dos doadores na pesquisa 

 

 
Fonte: a autora.  
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Na primeira consulta em que o doador estava presente e era convidado a 

participar da pesquisa, foi explicado e demonstrado pela pesquisadora responsável 

como responder o questionário online, bem como que, seriam enviados dois links de 

igual conteúdo: o primeiro, um dia anterior ao transplante, correspondente a como 

ele se sentia no pré-transplante e o segundo, um mês após o transplante, 

correspondia a como ele se sentia um mês após o transplante (Apêndice E). Assim, 

nessa oportunidade, era questionado ao doador se haviam dúvidas quanto ao 

preenchimento dos questionários.  

O questionário escolhido para avaliar o impacto do transplante de fígado na 

qualidade de vida de doadores foi o SF-36 versão 2 - The Medical Outcomes Study 

36-item Short-Form Health Survey (Anexo B). Trata-se de um questionário genérico, 

autoadministrado, que avalia questões físicas, emocionais e sociais14. O 

questionário foi aplicado em dois momentos: no pré – transplante (1 dia antes da 

cirurgia) e no pós-transplante (1 mês após a cirurgia de doação). Os questionários 

foram enviados por meio de um link para o celular dos doadores nos momentos pré-

transplante 

(https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeub9t12a56MMPXKNlzediQA8b0i3Zak

feaNglFvMRxg1Cn_A/viewform) e pós-transplante 

(https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdU1dYl6P9yvKp99jxsARHEuHVuaKT

QjQRkm7pbr-WFUmHYUg/viewform?usp=sf_link).  

Todas as vezes que a pesquisadora enviava o link ela explicava novamente a 

forma de preenchimento e envio, e avisava que estava à disposição caso surgisse 

alguma dúvida. Além do questionário, foram também coletadas algumas 

informações pessoais dos doadores como idade, nível de escolaridade, profissão, 

Estado de origem, se existia algum grau de parentesco com o receptor e em caso 

afirmativo, qual a relação parental.  

 

 

4.2.3 Análise estatística  

 

 Foi realizada uma análise descritiva das características da população 

estudada. Para a análise da qualidade de vida relacionada à saúde dos doadores no 

pré- e pós-transplante, os dados foram expressos pela média e desvio padrão. As 
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transformações das respostas ao questionário em pontuações e escala por domínio 

variando de 0 a 100 foram realizadas de acordo com as diretrizes desenvolvidas por 

Ware et al.10. Valores mais próximos a 0 indicam a pior perspectiva de saúde e 

próximos a 100 indicam a melhor perspectiva de saúde da escala medida. Os dados 

pré- e pós-transplante por domínio foram submetidos à análise de normalidade 

através do teste de Shapiro-Wilk, seguido pela comparação dos dados paramétricos 

pelo teste t pareado e dados não paramétricos pelo teste de Wilcoxon. A 

significância estatística foi determinada como p<0,05 para todos os testes.  

Todas as análises foram realizadas através do software JAMOVI. 

 

 

4.3 RESULTADOS  

 

 

4.3.1 Características da população 

 

  

Dos 25 doadores que aceitaram participar da pesquisa, 16 (64%) eram do 

sexo feminino e 9 (36%) do sexo masculino. Sendo que, 24 eram parentes do 

receptor. No qual, 21 (84%) pais: 13 (52%) mães e 8 (32%) pais; 3 (12%) tios; e 

apenas 1 (4%) não parente. A média da idade em anos com desvio padrão dos 

doadores foi igual a 30.32 ±7.84, sendo 44 anos para o mais velho e 19 anos para o 

mais novo. 

O Estado de origem mais frequente dos doadores foi São Paulo com 14 

(56%) doadores. A tabela 4.1 traz a descrição completa dos Estados brasileiros de 

onde procediam os doadores.  
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Tabela 4.1- Estados do Brasil de procedência dos doadores avaliados 
 

Estado procedente do doador n (%) 

Bahia 1 (4) 

Distrito Federal 2 (8) 

Goiás 1 (4) 

Mato Grosso 1 (4) 

Mato Grosso do Sul 1 (4) 

Minas Gerais 2 (8) 

Paraíba 1 (4) 

Pará 2 (8) 

São Paulo 14 (56) 

Fonte: a autora.  

 

 

Em relação aos dados sobre a escolaridade, 3 (12%) doadores tinham o 

ensino fundamental completo; 15 (60%) doadores tinham o ensino médio completo; 

5 (20%) doadores tinham o ensino superior completo e apenas 2 (8%) possuíam 

pós-graduação. A tabela 4.2 traz a relação das profissões dos doadores.   
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Tabela 4.2 – Relação das profissões dos doadores 

 
Profissão n= 25 (%) 

Agricultor 1 (4) 

Assistente administrativo 1 (4) 

Assistente de importação 1 (4) 

Autônomo 5 (20) 

Barbeiro 1 (4) 

Contador 5 (20) 

Dona do lar 1 (4) 

Doméstica 1 (4) 

Engenheira civil 1 (4) 

Estoquista 1 (4) 

Farmacêutica 1 (4) 

Motorista 1 (4) 

Professora 1 (4) 

Repositora 1 (4) 

Segurança 1 (4) 

Tapeceiro 1 (4) 

Vendedora 1 (4) 

Fonte: a autora. 

 

 

4.3.2 Análise do questionário aplicado  

 

A tabela 4.3 mostra a comparação entre a média dos escores obtidos pré-

transplante e a média dos escores pós-transplante separadas por domínios.  
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Tabela 4.3 – Comparação entre as médias dos escores de qualidade de vida relacionada à 
saúde dos doadores nos momentos pré e pós-transplante por domínios 

 

Domínios do questionário 

SF-36 V2 

Pré-Transplante Pós-Transplante valor de 

p Média SD Média SD 

Capacidade funcional 85,4 16,5 47,6 31,3 <0,001* 

Limitação por aspectos físicos 82,5 25,1 52,5 31,3 <0,001* 

Dor 83,9 20,5 60,5 28,5 0,002* 

Estado geral de saúde 78,7 12 75 12 0,13 

Vitalidade 65 17,5 57,8 18,4 0,09 

Aspectos sociais 77 30,3 67,5 25,5 0,13 

Limitação por aspectos 

emocionais 
82 27,4 56 27 <0,001* 

Saúde mental 82,2 16,3 82,7 13,3 0.89 

*Diferença estatisticamente significativa (p<0,05) 

Fonte: a autora.  

 

Podemos verificar uma diferença estatisticamente significativa nos domínios 

relacionados à capacidade funcional, limitação por aspectos físicos, dor e limitação 

por aspectos emocionais. Para esses 04 domínios, as médias dos escores obtidos 

pré-transplante foram maiores do que as médias dos escores no momento pós-

transplante, o que indica piora da qualidade de vida nestes domínios após o 

transplante. 

 

 

4.4 DISCUSSÃO  

 

 

O fato de doar um órgão, no caso uma parte do fígado, mesmo que seja para 

o filho ou um parente muito próximo, pode causar impacto na qualidade de vida do 

doador.  

Os pais são a primeira linha de escolha para ser doador da criança em 

programação para o transplante hepático, isso porque há maior chance de 

compatibilidade além do amor e doação que traz da própria relação pais e filhos. No 

Japão, somente é permitido doador parente até terceiro grau15. A pesquisa 
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demonstra que a maioria dos doadores possuía relação de parentesco com a 

criança receptora do órgão, sendo a mãe o doador mais frequente, semelhante ao 

resultado encontrado por Shamsaeefar et al.16. Essa tendência pode ser justificada 

porque muitos dos pais são os responsáveis por sustentar financeiramente a família. 

Sendo o pai o doador, necessitará afastar-se do trabalho por um tempo para se 

recuperar da cirurgia de transplante.  

A escolha do doador, ser o pai ou mãe, quando ambos são compatíveis e 

possuem condições clínicas para a doação, recai nas condições socioeconômicas17. 

Principalmente, quando o pai é o provedor da família. A decisão de um dos pais ser 

o doador facilita e acelera o processo do transplante hepático uma vez que, a 

criança não precisa esperar um doador falecido para a cirurgia e também, existe 

uma dificuldade em encontrar aloenxertos de doadores falecidos compatíveis com o 

tamanho da criança15,18. Além disso, Kim et al.18 sugerem que a doação de fígado 

materno tem menores taxas de rejeição e melhor sobrevida do enxerto, isso porque 

levanta-se a hipótese de que uma imunotolerância é desenvolvida pela criança 

receptora de parte do fígado da mãe.  

Quando o possível doador é um dos pais e a criança possui uma doença 

hepática autoimune, como hepatite autoimune ou cirrose biliar primária, é necessário 

realizar uma triagem para anticorpos autoimunes no doador. Assim como, se a 

criança receptora tiver como doença de base: colangite esclerosante primária, 

doença de Caroli, doença hepática policística ou fibrose hepática congênita, deve-se 

excluir, a partir de exames de imagem, que o possível doador parente também tenha 

a mesma doença15. 

 Em relação ao sexo, há uma predominância por doadores do sexo feminino 

que é demonstrado em outros trabalhos13,19,20. Já em relação à idade dos doadores, 

o resultado mostra uma tendência para doadores mais jovens, seja pelos casais, pai 

e mãe, serem realmente mais jovens, seja pelo limite de idade para ser doador além 

das condições clínicas que tendem a ser melhores em indivíduos mais jovens. 

Contudo, não há trabalho que demonstre ao certo se enxertos de doadores mais 

velhos são de maior risco que os enxertos de doadores mais jovens15.  

 Os doadores dessa pesquisa, em sua maioria, eram provenientes do Estado 

de São Paulo. Podemos levantar a hipótese que esse dado reflita não uma 

tendência de doadores paulistas, mas sim, que grande parte das crianças que 
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transplantam no Hospital Infantil Menino Jesus, são oriundas do Estado de São 

Paulo. Isso porque, a cidade de São Paulo possui grandes centros transplantadores.  

 O nível de escolaridade mais encontrado nessa pesquisa, ensino médio 

completo, pode estar atrelado à idade dos doadores como também, um reflexo da 

educação no Brasil. Em 2019, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE 

avaliando pessoas com 25 anos ou mais de idade, demonstraram que 48.8% das 

pessoas avaliadas possuíam apenas o ensino básico obrigatório, isto é, o ensino 

médio completo22. 

   Em outros trabalhos13,16,20,23–25 que avaliaram o impacto do transplante na 

qualidade de vida dos doadores também utilizaram o questionário SF-36. Apesar de 

ser um questionário genérico, isto é, não foi desenvolvido para avaliar doadores 

hepáticos como é o foco dessa pesquisa, as suas questões são pertinentes e 

aplicáveis para o público estudado. Dessa forma, ao avaliar os resultados 

relacionados à qualidade de vida sobre a saúde geral do doador observa-se que 

houve uma piora em quatro domínios, capacidade funcional, limitação por aspectos 

físicos, dor e limitação por aspectos emocionais no pós-transplante quando 

comparado com o momento anterior ao transplante.  

 Uma revisão sistemática com meta-análise26 sobre o assunto relata que o 

transplante hepático intervivos está associado a um declínio na capacidade funcional 

física que pode perdurar até 2 anos após a doação. Além disso, esse mesmo 

artigo26 refere que a qualidade de vida é afetada nos âmbitos sociais e psicológicos 

nos primeiros três meses após o transplante.  

 Pode-se sugerir que a piora no domínio físico, com dor e limitação funcional, 

no primeiro mês após o transplante pode ser um fato esperado, pois os doadores 

passaram por uma cirurgia de alta complexidade, limitando-os em algumas funções 

do dia-a-dia como, subir uma escada, empurrar um móvel ou carregar as compras 

do supermercado. Já em relação ao impacto nos aspectos emocionais pode-se 

avaliar que esse resultado pode ser reflexo do momento em que foi realizada grande 

parte da pesquisa, uma vez que houve a pandemia COVID-1927 em que, grande 

parte da população mundial ficou emocionalmente instável, seja por ter perdido 

parentes e amigos, seja por medo de contrair o vírus. Apesar disso, o centro 

transplantador continuou a realizar os transplantes hepáticos, ajustando a 

quantidade de acompanhantes nas consultas e solicitando como exame padrão para 

internação cirúrgica o exame RT-PCR para COVID-1928. Ademais, como vimos nos 
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resultados, a maioria dos doadores era o pai ou a mãe, o que faz com que a 

preocupação seja em dobro: por si próprio e por seu filho.    

 Apesar de haver um impacto negativo na qualidade vida relacionada à saúde 

geral do doador, em um primeiro momento após o transplante, os pesquisadores e 

equipes multidisciplinares em saúde estimulam o transplante intervivos. Pois, apesar 

dos riscos característicos de uma cirurgia de alta complexidade, para o doador o 

risco de complicações é pequeno24, com uma taxa de mortalidade geral de 

aproximadamente 0.2%29. A doação, ainda em vida, proporciona a diminuição da fila 

de espera para o transplante com doador cadáver e o mais importante, prolonga a 

vida do receptor. É importante a divulgação do transplante hepático intervivos para 

expandir esse tipo de transplante e romper a barreira do desconhecido na 

sociedade17.  

 

4.5 CONCLUSÃO 

 

 Conclui-se que houve uma piora na qualidade de vida relacionada à saúde 

dos doadores nos âmbitos da capacidade funcional, limitação por aspectos físicos, 

dor e limitação por aspectos emocionais no momento pós-transplante quando 

comparado ao momento pré-transplante. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

 Realizar um estudo dentro um ambiente hospitalar foi desafiador. A rotina da 

Odontologia Hospitalar foge da rotina de um consultório odontológico, uma vez que 

o trabalho vai além das paredes do ambulatório do qual o cirurgião-dentista está 

adaptado. É um trabalho que possui atuação nas enfermarias e nas Unidades de 

Terapia Intensiva, com pacientes em situação delicada de saúde. Aprender a 

trabalhar com uma equipe de saúde multidisciplinar, que incluía diversas 

especialidades médicas, enfermeiros, técnicos de enfermagem, nutricionistas, 

psicólogos, assistente social, além da equipe laboratorial, foi essencial para a 

concretização dessa pesquisa. 

As vertentes desse estudo foram pensadas visando os impactos clínicos da 

Odontologia no processo do transplante hepático, não somente no receptor como 

em seu doador. Entender que a doença hepática causa alterações na boca das 

crianças é de importância não só para o odontopediatra ou o cirurgião-dentista que 

atende pacientes com necessidades especiais como também, para a equipe médica 

que assiste esse público. Identificar as alterações bucais nas consultas médicas de 

rotina facilita o encaminhamento para o dentista e seu possível tratamento, se 

necessário, de maneira precoce. Além disso, a condição bucal das crianças precisa 

ser favorável tanto no pré-transplante para que a cirurgia aconteça, quanto no pós-

transplante para evitar infecções agudas. O papel do dentista dentro do ambiente 

hospitalar auxilia durante o processo cuidando da doença de origem bucal como, 

cárie e estomatites, como também orienta a equipe médica, de enfermagem e os 

pais, acerca da importância da higiene bucal em todas as fases do processo e das 

alterações encontradas na boca proveniente da doença hepática. 

Quando pensamos em transplante logo vem em mente à imunossupressão 

causada pelos medicamentos. Essa imunossupressão pode favorecer infecções 

oportunistas, principalmente, os fungos e os vírus. O rastreamento dos vírus pela 

saliva pode ajudar as crianças hepatopatas internadas, por ser uma coleta 

minimamente invasiva e não dolorosa diferente da punção venosa, já que é 

necessário fazer os exames de rotina diariamente para controle laboratorial da 

doença. Apesar do papel dos poliomavírus BK e JC nos transplantes renais estar 
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bem estabelecido, no transplante hepático de crianças de baixa idade ainda não 

havia na literatura discussão sobre o assunto.  

Dentro do estado da arte do conhecimento podemos citar a originalidade da 

pesquisa em trabalhar com análise salivar de dois tipos de poliomavírus BK e JC em 

crianças antes e após o transplante hepático. Podemos considerar que os resultados 

obtidos indicam um avanço dentro da área virologia, uma vez que indicam que em 

crianças de pouca idade, como a maioria composto pela amostra, não se 

contaminaram com os dois tipos de poliomavírus. Podemos sugerir que quanto 

menor a idade, menor a chance de já ter contraído os poliomavírus avaliados.  

Ao ampliar nesse estudo a avaliação da criança-receptora para o adulto-

doador, entendendo melhor o impacto na qualidade de vida relacionada à saúde do 

doador, divulgamos algo relevante para a sociedade que é o transplante de órgãos 

com doadores vivos. O transplante intervivos diminui a fila de espera dando 

esperança àqueles que precisam de um órgão para continuar vivendo.  

Ressaltamos a importância do acompanhamento odontológico no seguimento 

pós-transplante uma vez que, não só a imunossupressão pode acarretar alterações 

bucais, como a própria doença de base. Assim, as consultas preventivas em 

odontologia são indispensáveis nesse tipo de paciente. 
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APÊNDICE A – Termo de consentimento livre e esclarecido: Receptor 
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APÊNDICE B – Ficha clínica da pesquisa 
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APÊNDICE C – Linha do tempo sobre o processo de coleta no grupo receptor  
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APENDICE D – Termo de consentimento livre e esclarecido: Doador  
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APÊNDICE E - Linha do tempo sobre o processo de coleta no grupo doador 
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ANEXO A – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa
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ANEXO B - Questionário 36-SF versão 2 em português 
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