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1. Introdução 

Estima-se que existam pelo menos 1,4 milhões de pessoas trans nos Estados Unidos e 

pelo menos 25 milhões em todo o mundo. Entretanto, a transexualidade sempre foi um assunto 

pouco abordado na sociedade em geral e também na área de saúde (1). Reconhece-se que a 

orientação sexual e a identidade de gênero constituem situações muito mais complexas e são 

fatores de vulnerabilidade para a saúde (2). Existem poucos dados estatísticos confiáveis sobre as 

pessoas transgênero. Isto se deve, em parte, ao sigilo em que precisam viver. Esta falta de 

conhecimento ou de compreensão às vezes também se acentua por uma terminologia que muda e é 

complexa sobre sua condição. O termo "transgênero" ou "trans" se refere a uma pessoa cuja 

identidade de gênero - o sentimento psicologicamente de ser um homem, uma mulher, ou 

nenhuma das duas categorias - não corresponde à de seu sexo de nascimento. Uma pessoa que 

nasceu com sexo feminino, mas se identifica e vive como um homem é um "homem 

transgênero", ou homem trans. Uma pessoa que nasceu com sexo masculino, mas se identifica 

como uma mulher, é uma "mulher transgênero", ou mulher trans (3). Cabe destacar que o termo 

"transexual" é usado com cada vez menos frequência. Transgênero inclui as pessoas que foram 

operadas para redefinir seu sexo, assim como as que só receberam um tratamento hormonal. 

Mas ser "trans" não implica necessariamente ter recebido um tratamento de tipo algum (4). A 

incongruência entre a identidade de gênero e as características físicas pode gerar angústia e 

danos funcionais aos indivíduos trans, resultando em disforia de gênero (antigamente chamada 

de transtorno de identidade de gênero) (2). Dessa forma, os transgêneros constituem uma 

população que carrega uma imensa carga de preconceitos desde a sua aparição, estando sempre 

na ponta de lança dos preconceitos e das discriminações existentes no Brasil com a população 

LGBT. Isso ocorre porque essa população ostenta uma identidade de gênero diversa da imposta 

pelos padrões heteronormativos, em que homem é homem e mulher é mulher, e qualquer coisa 

que fuja dessa norma é encarada com estranhamento (HARPER e SCHNEIDER, 2003). Nesse 

sentido essa população acaba enfrentando inúmeras dificuldades em áreas como a 

empregabilidade, habitação, educação e acesso aos serviços de saúde. Em um relatório de 2011 

do Centro Nacional para a Igualdade Transgênero e da Força-Tarefa Nacional para Gays e 

Lésbicas, 78% dos entrevistados transgêneros sofreram assédio verbal e 35% sofreram 

agressões físicas (2). 

O Brasil segue na liderança do ranking dos assassinatos de pessoas trans no Mundo, 

conforme publicado no último relatório da Transgender Europe (TGEU). Em 2018 ocorreram 



163 Assassinatos de pessoas Trans e apenas 15 casos tiveram os suspeitos presos, o que 

representa 9% dos casos (5). 

No Brasil, até 1997 as cirurgias de mudança de sexo eram proibidas (3). Em 2004, 

pessoas trans foram ao Congresso Nacional, em Brasília, para lançar a campanha “Travesti e 

Respeito”, com o objetivo de combater a transfobia e lutar por direitos iguais. Desde então, a 

data 29 de janeiro foi instituída no Brasil como o Dia da Visibilidade Trans, em homenagem à 

primeira campanha nacional elaborada e promovida pela própria comunidade trans (6). Mesmo 

depois dessa campanha, somente em 2008 o governo oficializa as cirurgias de redesignação 

sexual, implantando o chamado ‘Processo Transexualizador’ por meio do Sistema Único de 

Saúde, o SUS (3). Assim, por entender que a disforia de gênero ameaça a saúde física e mental 

desses cidadãos, que formam um grupo vulnerável, o SUS oferece, em ambulatórios e hospitais 

em sete estados, apoio ao paciente que pretende passar pela mudança – que pode incluir a 

cirurgia genital, chamada, no jargão técnico, de redesignação sexual (3). 

Mesmo com algumas conquistas na área de assistência à saúde, um relatório de 2011 

mostrou que 28% dos indivíduos transgênero relatam ter sofrido assédio em um ambiente 

médico e 19% relatam ter tido assistência médica recusada devido à sua identidade de gênero 

(2). Entre os profissionais da saúde, as formas pelas quais a transexualidade é entendida variam 

a depender do referencial teórico-profissional e vivencial. Muitos transgêneros relatam que 

simplesmente deixaram de ir ao médico: 28% tinham evitado tratamentos após doenças ou 

acidentes e 33% haviam postergado ou deixado de buscar tratamentos preventivos por conta de 

experiências negativas anteriores com serviços de saúde (2).  

Há uma falta de pesquisa geral para a comunidade transgênero, da cirurgia e saúde 

mental aos cuidados pediátricos e geriátricos. Em uma revisão, a literatura específica para 

transgêneros representou apenas 2,66% de todos os artigos relacionados a lésbicas, gays, 

bissexuais e transgêneros (7). Comparada à literatura publicada, a pesquisa transgênero 

representa um componente ainda menor, criando uma crise na qual a demanda de pacientes e a 

necessidade de serviços superam nossa base de conhecimento e nível de especialização (7). Em 

2011, o Instituto Nacional de Saúde (NIH) publicou uma revisão abrangente das necessidades 

de saúde das populações LGBT (7). O relatório destacou a escassez e necessidade de pesquisas 

voltadas para pacientes e comunidades LGBTQ.  

De fato, existem poucos estudos longitudinais sobre o uso de hormônios na comunidade 

trans e seus possíveis efeitos a longo prazo em fatores como imunidade e metabolismo (7). A 



maioria dos estudos existentes focaram nos efeitos sobre a massa muscular e densidade óssea 

dos pacientes trans. A literatura atual sobre as populações transgênero em odontologia é muito 

escassa. Por exemplo, uma pesquisa simples no PubMed com a palavra “transgênero” e um 

termo relacionado à nossa profissão (por exemplo, odontologia, saúde oral, dentista, 

periodontal, dentes) rendeu apenas 14 citações. Poucos estudos avaliaram o conteúdo 

relacionado a LGBTQ em escolas de odontologia dos EUA, ou atitudes entre estudantes de 

odontologia. As evidências existentes sugerem que o treinamento odontológico inclui 

pouquíssimo conteúdo relacionado a LGBTQ (4,8). Para fornecer cuidados de saúde bucal de 

alta qualidade, os profissionais de odontologia devem estar preparados para abordar questões 

de acesso a cuidados e inclusão, uso de linguagem inclusiva, incluindo o nome e pronomes 

preferidos dos pacientes transgêneros, e reconhecer as estruturas familiares de indivíduos 

LGBT. Além disso, os profissionais da área odontológica devem obter informações apropriadas 

e tomar decisões clínicas relacionadas aos agentes farmacológicos que os clientes LGBTQ 

possam usar (por exemplo, terapia hormonal de afirmação de gênero). Isso inclui a 

conscientização do perfil de efeitos colaterais associado a esses agentes, abrangendo possíveis 

efeitos orais, como aumento das reações inflamatórias, risco de reações autoimunes na cavidade 

oral e xerostomia relacionada à medicação (9,10). Uma pesquisa de 2009 com estudantes de 30 

escolas de odontologia nos EUA e no Canadá constatou que apenas 13,3% concordaram que 

sua educação os preparou bem para tratar pacientes LGBT (8).  

Assim observamos a necessidade de mais informações sobre o tema e o objetivo deste 

trabalho é analisar os possíveis efeitos do tratamento hormonal na saúde oral de pessoas 

transgêneros. Os objetivos específicos são analisar o efeito do tratamento hormonal na 

microbiota oral, na resposta imune oral e nas condições do periodonto de inserção. 

 

2. Referencial Teórico 

2.1 Hormônios sexuais 

A diferenciação sexual masculina é dependente da produção normal de andrógenos, ou 

sua ausência em caso de programação para o futuro desenvolvimento feminino. A ação 

biológica dos andrógenos no nível da célula é exercida através do receptor andrógeno (11). Nos 

indivíduos do sexo masculino, a testosterona é o principal andrógeno circulante na corrente 

sanguínea e é enzimaticamente reduzida nas células do tecido-alvo para a di-hidrotestosterona 

(17-hidroxi-5-androstano-3-um). Esta exibe uma afinidade preferencial para o receptor de 



andrógeno intracelular e parece ser o andrógeno intracelular ativo.  Além disso, a testosterona 

também pode ser aromatizada em estradiol por um número de tecidos extragonadais (por 

exemplo, tecido adiposo e músculo esquelético), que é uma via comum de produção de 

estrogênio em homens (11). 

Os principais estrogênios que ocorrem naturalmente (estriol, estrona e estradiol) são 

formados a partir dos andrógenos derivados da testosterona ou androstenediona através da ação 

da aromatase (11). O principal androgênio sérico circulante nas mulheres, androstenediona, é 

transformado em testosterona ou estradiol no ovário. Em homens, 95% da produção de 

testosterona ocorre em células de Leydig nos testículos, sendo a concentração média do 

esteroide no sangue de 9-25nM em indivíduos adultos. Os ovários são responsáveis pela 

produção de testosterona em mulheres e a concentração média do esteroide circulante no sangue 

é de 0,5 a 2,5nM. 

Nos machos, as concentrações plasmáticas de testosterona permanecem estável quase 

até os 60 anos de idade e diminui com o envelhecimento. Mas nas mulheres há uma flutuação 

nos hormônios sexuais estrogênio e progesterona devido à variação nas concentrações de 

hormônio luteinizante (LH) e hormônio folículo-estimulante (FSH) durante o ciclo menstrual 

(12). 

Os esteroides sexuais também modulam um conjunto considerável de órgãos-alvo, ou 

sistemas, além daqueles associados à reprodução ou ao desenvolvimento sexual. Em locais 

extragonadais (como o sistema imunológico, tecido adiposo, osso e cérebro), os esteróides 

sexuais exercem efeitos intracelulares e locais (11). 

 

2.2 Tratamento hormonal Transgênero  

A Associação Profissional Mundial para a Saúde Transgênero (WPATH) sugere que a 

terapia hormonal se inicie assim que a avaliação psicossocial tenha sido concluída e o paciente 

tenha sido determinado como candidato apropriado para a terapia, com assinatura do termo de 

consentimento, pesando os riscos e benefícios do processo. 

Vários tratamentos hormonais estão disponíveis para a disforia de gênero, sendo que 

suas indicações variam conforme o estágio puberal em que o paciente se encontra (13). 

A puberdade pode frequentemente exacerbar a disforia de gênero por conta do 

desenvolvimento de características sexuais secundárias indesejadas, que podem ser 



reversivelmente suprimidas com o uso de análogos do hormônio liberador de gonadotrofina 

(GnRH). Já os hormônios reafirmadores de gênero (também conhecida como terapia hormonal 

do sexo oposto — testosterona e estrógeno) permitem a essas pessoas ativamente feminizar ou 

masculinizar sua aparência física para ser mais consistente com sua identidade (14). 

Os critérios para o início da terapia incluem: (I) disforia de gênero persistente e bem 

documentada; (II) capacidade de decisão plenamente informada e consentimento do tratamento; 

(III) maioridade; (IV) bom controle de comorbidades médicas e/ou mentais significativas (13). 

A intervenção psicológica, endócrina e cirúrgica objetiva levar ao indivíduo o conforto 

com sua identidade e elevar seu bem-estar para que, enfim, seja capaz de alcançar 

autorrealização. Em geral, o tratamento inclui hormônios e cirurgia de redesignação sexual. 

A cirurgia de redesignação sexual, popularmente conhecida como “cirurgia de mudança 

de gênero”, inclui, além da técnica de transformação do órgão genital, procedimentos de 

histeriectomia - remoção de parte ou da totalidade do útero, por via abdominal ou vaginal -, 

ovariectomia - remoção dos ovários - e mastectomia - remoção das mamas (15) 

 

2.3 Tratamento hormonal para Transgêneros Femininos  

A Terapia hormonal para transgêneros femininos tem por objetivo feminizar as 

pacientes pela mudança da distribuição de gordura corporal, indução da formação dos seios e 

reduzir o padrão masculino de crescimento de pelos. O estrógeno sozinho não é suficiente para 

adquirir a supressão andrógena desejável e uma terapia anti-androgênica é usualmente 

necessária. Não há uma recomendação unanime sobre o uso de anti-androgênicos. As opções 

usadas estão listadas na Tabela 2 (13). 

 

 

  



Tabela 2 – Opções de estrogénos e anti-androgênicos para transgêneros femininos 

 

Rota de administração Formulação Dose 

Oral Estradiol 2-4mg diário 

Parenteral Valerato de estradiol 5-30mg quinzenal 

Transdérmico Estradiol 0.1-0.4mg 2x/sem 

   

Anti-androgênicos Progesterona 20-60mg diário 

 Acetato de 

medroxiprogesterona 

150mg a cada 3 meses 

 Agonista de GnRH 3.75-7.5mg mensal 

 Espironolactona 100-200mg diário 

 Finasterida 1mg diário 

Fonte: Adaptado de UNGER, 2016 

 

As seguintes alterações são esperadas após o início do estrogênio: crescimento da mama, 

aumento da gordura corporal, diminuição do crescimento dos pelos corporais e faciais, 

diminuição do tamanho testicular e da função erétil. A extensão dessas mudanças e o intervalo 

de tempo para a mudança máxima variam entre os pacientes e podem levar de 18 a 24 meses 

para ocorrer (13).  

 A terapia com esteroides sexuais também exerce efeitos poderosos sobre a cognição em 

mulheres trans, pois muitos pacientes relatam um aumento da sensação de feminilidade com a 

terapia com estrogênio e um humor mais calmo em reação a uma redução em seus sentimentos 

de ser do sexo masculino (16).  

 Antes e durante o tratamento os médicos devem avaliar condições que podem ser 

exacerbadas pela terapia hormonal. Histórico de doenças tromboembólicas, como trombose 

venosa profunda e embolia pulmonar devem ser submetidas a avaliação e tratamento antes do 

início da terapia (17). Além disso, fatores de risco que podem aumentar o risco de doenças 

tromboembólicas devem ser modificados, como tabagismo, obesidade e sedentarismo. Outras 

doenças, como cânceres sensíveis à hormônios, doenças cerebrovasculares, hiperprolactinemia, 

hipertrigliceridemia e colelitíase deve ser avaliadas antes do início da terapia com estrogênio, 

pois essas condições podem ser exacerbadas pelo hormônio (17). 



 

2.4 Tratamento hormonal para Transgêneros Masculinos  

Homens transexuais submetidos ao tratamento hormonal e, posteriormente – se assim 

desejarem - ao processo cirúrgico, passam por drásticas mudanças decorridas da ovariectomia 

e substituição dos hormônios predominantemente femininos por masculinos. O aumento de 

testosterona em um organismo originalmente feminino eleva o nível de massa muscular, 

propicia o crescimento de pelos mais grossos, além de reduzir medidas entre quadril e cintura 

(17). Os níveis de hormônios desejados são alcançados no primeiro ano de terapia, todavia, 

demora algo em torno de dois a três anos para que as mudanças físicas aconteçam (13). Três 

meses após o início do tratamento, pode-se esperar: amenorreia, aumento de pelos corporais e 

faciais, alterações cutâneas e aumento da acne, mudanças na distribuição de gordura, aumento 

da libido e da massa muscular (14,18). Efeitos posteriores incluem voz mais grave, atrofia do 

epitélio da vagina e aumento do tamanho do clitóris. A queda de cabelo no padrão masculino 

também pode ocorrer como resposta da interação androgênica com as unidades polissebáceas 

da pele(13). As opções de tratamento usadas estão listadas na Tabela 3. 

Tabela 3 – Opções de testosterona para tratamento hormonal de transgêneros masculinos 

 

Fonte: Adaptado de UNGER, 2016. 

 

Os médicos devem avaliar previamente ao tratamento as condições que podem ser 

exacerbados pela terapia com testosterona, como a presença de eritrocitose, altos níveis de 

hematócrito, apneia do sono e insuficiência cardíaca congestiva (17). 

2.7 Efeito dos hormônios sexuais no sistema imune   

O sistema imunológico é um dos sistemas cruciais que protegem o corpo contra 

infecções e pode ser modificado por fatores genéticos e ambientais (12). Os hormônios sexuais 



possuem receptores em células imunes e dessa forma modulam a função das células envolvidas 

na resposta imune (12). A diferença na regulação pelos hormônios em ambos os sexos resulta 

numa característica chamada dimorfismo imune (12). A diferença na vulnerabilidade a doenças 

autoimunes nos dois sexos suporta o dimorfismo imune. Tem sido demonstrado que as mulheres 

são mais propensas à desenvolverem doenças como a artrite reumatoide e a esclerose múltipla 

em comparação com os homens (12). 

Nesse sentido, os homens apresentam uma maior responsividade inflamatória inata à 

lesão em comparação com as mulheres. Por outro lado, as mulheres parecem ter uma resposta 

imune mediada por células e humoral mais responsiva em comparação com os homens (12). As 

mulheres na menopausa, assim como os homens, têm um número aumentado de monócitos 

circulantes em comparação com as mulheres na fase folicular do ciclo menstrual (12). O 

estrogênio, e possivelmente a progesterona, diminui o número de monócitos circulantes no soro. 

A terapia de reposição de estrogênio tem mostrado suprimir as contagens de monócitos quando 

administrada a mulheres na menopausa (11). Os monócitos dos homens respondem com maior 

aumento do Fator de Necrose Tumoral-Alfa (TNF-α) e a produção de Interleucina-1Beta (IL-

1β) após a estimulação em comparação às células das mulheres (11). Além disso, a exposição 

à testosterona aumenta a produção de monócitos da Interleucina-12 (IL-12) em resposta à 

estimulação com lipopolissacarídeo bacteriano (LPS). A IL-12 é uma quimiocina crucial que 

estimula a diferenciação de Células T Auxiliares do tipo 1 (Th1) e estimula a atividade 

funcional de Células “Natural Killers” (NK) e Macrófagos (11). Assim, em comparação com 

os indivíduos do sexo feminino, a resposta imune inata aos patógenos microbianos parece ser 

relativamente aumentada naqueles do sexo masculino quando se trata de produção de citocinas 

inflamatórias (12).  

Várias evidencias apontam que as mulheres têm melhor capacidade imunológica com 

níveis mais elevados de imunoglobulina e respostas imunes mediadas por células e humorais 

mais fortes do que os homens (12) As mulheres tendem a ter uma incidência reduzida de certos 

tumores e geralmente resistem a uma variedade de infecções bacterianas e virais e infestações 

parasitárias com mais sucesso do que os homens (12). 

Além disso, observou-se que as células mononucleares estimuladas aumentam a 

produção de IgG e IgM na presença de Estradiol. Por outro lado, a testosterona mostrou inibir 

a produção de ambas as imunoglobulinas. Em conjunto, esses achados oferecem uma 

explicação mecanicista para a incidência significativamente maior de doenças autoimunes 



dependentes de Células B, como miastenia gravis e lúpus eritematoso sistêmico, em mulheres 

adultas durante os anos reprodutivos em comparação com o período pós-menopausa (12). 

Os neutrófilos, outro componente crítico da imunidade inata, também parecem ser 

responsivos aos esteróides sexuais. A quimiotaxia de neutrófilos, por exemplo, é aumentada na 

presença de progesterona, mas diminuída na presença de estrogênio. A produção de óxido 

nítrico, que exerce efeitos antiinflamatórios ao prevenir a adesão de neutrófilos ao endotélio, é 

mais alta na presença de estrogênio (11). A tabela 4 apresenta o resumo dos principais efeitos 

dos hormônios sexuais no sistema imune. 

Tabela 4- Efeitos dos hormônios sexuais no sistema imune 

Componente do Sistema immune Hormônio Efeito 

Resposta Inata Testosterona Aumenta 

 Estrogéno Diminui 

Resposta humoral Testosterona Diminui 

 Estrógeno Aumenta 

Monócitos Estrógeno Diminui 

 Testosterona Aumenta produção de TNF-a, 

IL-1 e IL-12 

Imunoglobulinas Estrógeno Aumenta 

 Testosterona Diminui 

Neutrófilos Estrógeno Diminui quimiotaxia 

A evidência do dimorfismo sexual nas respostas imunes inatas aos organismos 

infecciosos, juntamente com os estudos recentes que fornecem o mecanismo subjacente às 

diferenças baseadas em gênero nas condições infecciosas, como as doenças periodontais. 

 

2.8 Efeitos dos hormônios sexuais nos tecidos periodontais  

As doenças que acometem o periodonto estão entre as mais prevalentes no mundo (39) 

e são iniciadas por mudanças no biofilme e estabelecimento de uma microbiota que propicia 

ainda mais sua progressão e a resposta inflamatória associada(40). As doenças periodontais são 

caracterizadas, principalmente, por sangramento gengival e perda de inserção clínica - podendo 

levar ao aumento da mobilidade dentária e, por fim, à perda de elementos da arcada - reduzindo 

a função mastigatória e prejudicando a qualidade de vida do portador (41). 



Vários fatores de risco para as doenças periodontais já foram identificados, incluindo 

não apenas os adquiridos, como estressores locais e ambientais (isto é, tabagismo, tratamentos 

dentários pendentes), mas também certas condições sistêmicas, como diabetes mellitus(42), 

artrite reumatoide (43) ou gravidez (44), que estão intimamente relacionadas às doenças 

periodontais. de maneira bidirecional. 

A incidência e gravidade da doença periodontal parecem ter predileção por gênero, 

sendo maior em homens que em mulheres (45). Mais especificamente, a pesquisa sobre a 

relação entre os hormônios sexuais e os tecidos periodontais estabeleceu uma ligação 

significativa tanto para a função normal quanto para a fisiopatologia da doença. Os efeitos dos 

esteroides sexuais manifestam-se no endotélio, no epitélio gengival, no tecido conjuntivo, no 

ligamento periodontal, no osso e no cemento, bem como nas células do sistema imunológico 

(46). 

Dessa forma, supõe-se que as mudanças de concentração dos hormônios sexuais 

utilizados no tratamento de transtorno de identidade de gênero afetam não somente as estruturas 

dos componentes do periodonto, bem como a as reações de defesa do corpo humano. Entretanto, 

após extensa pesquisa na literatura não encontramos nenhum estudo que avalie os efeitos da 

terapia hormonal nos tecidos periodontais de pacientes transgêneros. Vamos então explorar os 

possíveis efeitos, a partir dos estudos disponíveis sobre hormônios sexuais em pacientes cis 

gênero e modelos animais. 

Até o momento, as explicações mais importantes para o significado da ação dos 

hormônios no periodonto estão focadas no efeito desses na microbiota, no sistema vascular, no 

sistema imunológico e em células periodontais. A resposta do periodonto na doença não é um 

mecanismo único e, sim, de natureza multifatorial. Os processos inflamatórios atuam nos 

tecidos periodontais na proteção contra o ataque microbiano, evitando que microrganismos e 

seus produtos sejam liberados ou invadam os tecidos. As reações de defesa do hospedeiro são, 

entretanto, também consideradas potencialmente nocivas a ele, com o processo inflamatório 

podendo danificar as estruturas periodontais. Além disso, reações inflamatórias que se 

estendem profundamente no tecido conjuntivo ultrapassando a junção amelo-cementária podem 

incluir perda de inserção do dente envolvido, assim como perda óssea alveolar. Esse processo 

“defensivo” pode, pois, paradoxalmente, contribuir para a lesão tecidual encontrada nas 

doenças periodontais. Nesse sentido, o metabolismo dos estrogênios e andrógenos tem sido 

notado em tecidos gengivais e relatado como aumentado em tecidos periodontais previamente 

inflamados (46). 



Na cavidade oral, os hormônios sexuais são conhecidos por afetar vários tipos de 

células e, os estudos que lidam com a interferência no periodonto, tem-se centrado 

essencialmente em dois tipos de células: queratinócitos (Tabela 5) e fibroblastos (Quadro 1). 

 

Tabela 5 - Resumo dos efeitos histológicos dos esteroides sexuais no epitélio da gengiva 

Hormônio Resposta Epitelial 

Testosterona Aumento da proliferação 

Progesterona Diminuição da queratinização 

Estrogênio Aumento da proliferação 

Aumento da queratinização 

Fonte: Adaptado de (46) 

 

 

  



Quadro 1. Resumo dos efeitos dos fibroblastos gengivais na cultura de células induzida por 

hormônios sexuais. 

 

 

 

O papel da testosterona no início da doença periodontal tem sido discutido por décadas. 

Resultados contraditórios são identificados: embora alguns estudos não tenham apontado 

qualquer associação consistente entre os níveis do hormônio e parâmetros periodontais - tais 

como nível de inserção clínica, profundidade de sondagem e sangramento à sondagem (47), 

outros indicam que baixos níveis do esteroide sexual estavam associados ao aumento da 

prevalência de periodontite e exacerbação da inflamação gengival (48). O National Health and 

Nutrition Exame Survey (NHANES) apresentado por Steffens et al. (2015), por exemplo, 

indicou aumento da prevalência da doença correlacionando-o à alteração dos níveis de 

testosterona. Uma recente revisão sistemática concluiu que a evidência disponível ainda é 

discutível, pois inúmeros fatores como idade, genética e doenças sistêmicas podem interferir 

com a situação clínica observada no nível periodontal e precisam ser levadas em conta (49). 

Nesse sentindo, sabe-se que algumas das condições associadas à baixa testosterona, como 

aumento de biomarcadores de inflamação e diabetes mellitus, também são fatores de risco para 

periodontite. 



A testosterona alta, por outro lado, tem sido associada a formas severas de periodontite, 

pois um estudo com usuários de esteroides anabolizantes mostrou que esses apresentaram 

prevalência significativamente maior de periodontite severa, maior inflamação gengival e perda 

de inserção clínica (50). Além disso, os resultados do estudo apontaram que o uso de 

anabolizantes pode causar uma seleção subgengival de periodontopatógenos específicos e, 

portanto, maior risco de progressão da doença (proporções significativamente maiores de 

espécies de A. actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia e 

Cândida) (50). Outro estudo mostrou que altos níveis plasmáticos de andrógenos, como 

resultado da administração de hormônios exógenos, em homens adultos saudáveis, 

demonstraram estimular o crescimento de tecidos gengivais (46,51). 

A inflamação gengival tem sido extensamente relatada em associação com aumento dos 

surtos hormonais femininos, e os mecanismos biológicos subjacentes a essa condição 

inflamatória foram examinados por mais de um século (52). 

O efeito de esteróides sexuais femininos na composição do biofilme subgengival foi 

examinado usando estudos in vivo durante períodos de mudança nos níveis hormonais e estudos 

in vitro usando culturas bacterianas. Gravidez, puberdade, menstruação e menopausa são quatro 

condições fisiológicas que oferecem um meio de examinar as mudanças que ocorrem na 

comunidade microbiana oral durante flutuações nos níveis hormonais endógenos. O uso de 

contraceptivos orais e a terapia de reposição hormonal têm sido utilizados para examinar o 

efeito de flutuações hormonais exógenas nos perfis microbianos orais (53). 

 

Dos poucos estudos na literatura que examinam a associação entre gênero e a 

composição do microbioma bucal na saúde e na doença apenas um sugeriu uma associação 

entre gênero e um organismo específico. Um estudo apontou que homens tem maior chance de 

portar Prevotella intermedia na saliva, placa subgengival e supragengival(52). Assim, existem 

poucas evidências na literatura que indiquem uma predileção por gênero para colonização 

bacteriana oral, sugerindo que os níveis elevados de esteróides sexuais em mulheres não 

produzem mudanças a longo prazo no microbioma bucal. Por fim uma revisão sobre o tema 

chegou à conclusão que não há evidências definitivas ligando estados elevados de hormônios 

ovarianos ao enriquecimento preferencial do microbioma subgengival de espécies selecionadas 

(52). A tabela 6 apresenta os dados das possíveis interações endócrinas nas patologias 

periodontais. 



Tabela 6 - Resumo dos possíveis efeitos dos hormônios sexuais nas doenças 

periodontais 

Mecanismo proposto para 

doença periodontal induzida por 

esteroides 

Comentários 

Aumento induzido por esteroides 

sexuais na microbiota periodontal 

específica 

Alterações nos patógenos microbianos periodontais 

putativos e status hormonal não estão correlacionados. 

Hormônios esteroides sexuais 

alteram características 

vasculares 

Evidências suportam efeitos induzidos por estrogênio 

na permeabilidade e proliferação vascular. A 

progesterona tem um efeito modesto. Efeitos 

androgênicos nos vasos sanguíneos são pouco 

documentados. 

Interações endócrinas e 

imunológicas exacerbam as 

respostas periodontais 

Alterações nos tecidos periodontais durante os 

períodos de aumento da secreção hormonal (por 

exemplo, gravidez) foram associadas a níveis elevados 

de células imunológicas. 

Populações específicas de 

fibroblastos e células epiteliais 

são moduladas por hormônios 

esteróides sexuais 

Inflamação gengival, alargamento, lesões descamativas 

e perda de inserção periodontal são o resultado de 

populações específicas de células residentes que 

secretam sinais solúveis e insolúveis. 

FONTE: Adaptado de MARIOTTI et al. 2013 

 

Em síntese os efeitos dos hormônios sexuais sobre os tecidos periodontais podem ser 

descritos como a seguir: 



- Efeitos do estrógeno nos tecidos periodontais: aumento da quantidade de placa sem 

aumento da inflamação gengival, inibe a liberação de citocinas pró-inflamatórias, reduz a 

inflamação mediada por células T, suprime a produção de leucócitos, inibe a quimiotaxia de 

PMN mas estimulam a fagocitose de PMN (53). 

- Efeitos da progesterona no periodonto: aumenta a produção de prostaglandinas, 

aumenta leucócitos polimorfonucleares e PGE2 no fluido crevicular gengival, síntese alterada 

de colágeno e proteína não-colagenosa, alteram o metabolismo dos fibroblastos e aumenta a 

permeabilidade vascular (53). 

- Efeitos dos androgênicos no periodonto: estimulam a síntese de matriz por osteoblastos 

e fibroblastos do ligamento periodontal, estimula a proliferação e diferenciação de osteoblastos, 

reduz a produção de IL-6 durante a inflamação, inibe a secreção de prostaglandina, aumenta a 

concentração de osteoprotegerina (53). 

Além disso, as evidências acumuladas apontam para um efeito dos hormônios sexuais 

numa doença já instalada e não na iniciação da doença. 

 

3. Metodologia 

O presente trabalho apresenta delineamento de estudo do tipo longitudinal. Pessoas 

transgêneros em hormonização foram convidados para participar do estudo por meio de 

chamadas em ONGs e redes sociais. Na amostra foram incluídas as pessoas maiores de 18 anos, 

que estejam em hormonização e que concordem em participar do estudo por meio da assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (ANEXO 1) com informações sobre 

a pesquisa bem como a autorização para coleta de dados e amostras do paciente. Foram 

excluídos da amostra pacientes com histórico de doenças neoplásicas na região da cabeça e 

pescoço, realização de tratamento periodontal nos últimos seis meses, uso de antibióticos por 

até 3 meses antes da avaliação, com histórico de diabetes e doenças autoimunes. 

O estudo será submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da Pontifícia 

Universidade Católica de Minas Gerais. Todos os exames e coletas foram realizados na clínica 

de Especialização em Periodontia da PUC-Minas. Todos os custos dos exames e referentes aos 

deslocamento dos participantes foram de responsabilidade do pesquisador responsável. Os 

exames foram realizados no laboratório de Biologia Oral da PUC-Minas. 

Inicialmente os pacientes responderam um formulário com dados clínicos registrando-

se as variáveis demográficas (ANEXO 2): nome, gênero, data de nascimento, idade, etnia e 



escolaridade e renda familiar. Hábitos de vida: tabagismo, etilismo. Informações clínicas e 

comorbidades como: Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), Diabetes mellitus (DM), 

depressão, dislipidemia, doenças inflamatórias, auto-imunes, oncológica e outras relevantes que 

forem relatadas e medicações em uso. Em seguida será aplicado um questionário para avaliar a 

qualidade de vida do paciente com foco na saúde bucal o Oral Health and Quality of Life 

(OHQoL-UK), o questionário é composto por 16 questões-chave que avaliam o efeito que os 

dentes, boca, gengiva e próteses provocam em diferentes situações habituais como comer e 

interagir com outras pessoas (MCGRATH & BEDI, 2002; 2003) (ANEXO 3). Em seguida os 

pacientes foram avaliados pelo mesmo profissional da odontologia (examinador). Os dados 

foram anotados em Formulário odontológico próprio (ANEXO 4) por um colaborador. Os 

pacientes também responderão a um questionário sobre o acesso aos serviços de saúde 

(ANEXO 5). 

Para avaliação dos mediadores inflamatórios presentes na saliva os pacientes foram 

orientados a permanecerem 30 minutos sem alimentação ou ingestão de líquidos e mais 5 

minutos sem realizar movimentos de mastigação, deglutição e fala antes da coleta. Será coletada 

toda saliva formada na boca durante 5 minutos com paciente cuspindo em um tubo Falcon 

estéril. Para estimular a produção salivar a saliva será aspirada por uma seringa de 10 ml e 

aferido o volume total, que será dividido por 5 encontrando-se o valor final em ml/minuto. Os 

valores sialométricos utilizados foram os mesmos da Associação Brasileira de Halitose 

(ABHA) que considera: <0,1 ml/minuto, assialia; 0,1 a 0,4 ml/minuto, redução severa; 0,5 a 0,9 

ml/minuto, redução moderada; 1,0 a 1,4 ml/minuto, redução leve; 1,5 a 2,5 ml/minuto, ideal; 

>2,5 ml/minuto, sialorreia.  

A saliva coletada será então diluída na proporção 1:2 em uma solução de PBS (0,4 mM 

de NaCl e 10 mM de NaPO4) contendo inibidores de proteases (0,1 mM de Fluoreto de Fenil 

metil sulfonil, 0,1 mM de cloreto de benzetônio, 10 mM de EDTA e 0,01 mg/mL de aprotinina 

A) e 0,05% de Tween-20. A solução será então centrifugada por 5 minutos, com velocidade de 

1500 rpm e o sobrenadante coletado, será distribuído em alíquotas e congelado a -80oC até a 

realização dos ensaios  O ensaio imunoenzimático (ELISA) será empregado a fim de quantificar 

os níveis de citocinas, utilizando kits comercialmente disponíveis. 

Será calculado o índice de dentes cariados, perdidos e obturados dos pacientes (CPO-

D) e registrado se os mesmos utilizam algum tipo de prótese (Prótese Total Removível Superior, 

Prótese Total Removível Inferior, Prótese Parcial Removível Superior, Prótese Parcial 

Removível Inferior, Prótese Fixa Superior ou Prótese Fixa Inferior). 



O exame periodontal será realizado considerando-se como indicadores: 1) índice de 

placa; 2) sangramento gengival e sangramento à sondagem; 3) profundidade do sulco gengival; 

4) perda de inserção clínica; e 5) supuração. 

A gengivite será estratificada pela porcentagem de até 30% dos sítios sangrantes – 

gengivite localizada – e maior que 30% dos sítios com sangramento – gengivite generalizada. 

Os pacientes foram classificados em Sem Periodontite e com Periodontite crônica. A presença 

de periodontite será definida pela presença de 2 ou mais sítios interproximais com perda de 

inserção ≥ 3mm e profundidade de sondagem ≥ 4mm (não no mesmo dente) ou pelo menos um 

sítio com profundidade de sondagem ≥ 5mm (EKE et al., 2012). 

Para todas as avaliações será utilizada a sonda periodontal Hu-Friedy® – modelo PCP15, 

Universidade Carolina do Norte – espelho clínico e gaze. 

  Os dados coletados foram registrados individualmente em um Periodontograma próprio. 

Os dados obtidos nos periodontogramas foram avaliados individualmente para alocação de cada 

um dos critérios diagnósticos propostos, sendo ainda adotados os seguintes critérios de 

exclusão: impossibilidade de determinação do limite-amelocementário; dentes com alteração 

da morfologia gengival, impedindo a realização da sondagem; dentes com lesão cariosa 

extensa; dentes com procedimentos restauradores iatrogênicos, impedindo a realização 

adequada do exame, presença excessiva de cálculo e terceiros molares. O índice utilizado será 

o Índice de Placa Visível (IPV) propostos por Ainamo e Bay (54). O valor do IPV é obtido em 

porcentagem, somando-se o número de superfícies com placa visível, dividindo-se pelo total de 

superfícies examinada se multiplicadas por 100. 

  Os dados concernentes ao sangramento à sondagem foram registrados para todas as 

superfícies (distal, vestibular, mesial e lingual). O teste de sangramento será realizado durante 

o exame de sondagem, mediante a introdução cuidadosa da sonda no sulco gengival até o limite 

de sua base. A leitura do sangramento será realizada entre 30 e 60 segundos após a sondagem.  

O sangramento gengival será registrado através de Modificação do Índice de Sangramento 

Gengival (ISG)(54). A ocorrência de sangramento após sondagem será registrada em cada face 

de forma dicotômica, para sua presença (+) ou ausência (-). 

   

  



 A análise estatística descritiva será baseada em cálculos de proporções, medidas de 

tendência central e variabilidade para os dados clínicos e sóciodemográficos analisados. Teste 

Qui-Quadrado, Teste Exato de Fisher, teste T de Student e Mann-Whitney. Será considerado 

nível de significância menor que 5% (p < 0,05). Será utilizado o programa SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences, SPSS Inc Chicago, IL, USA) 

 

Resultados 

 

No período do projeto até o final de 2023, foram avaliados 25 pacientes. Observamos nessa 

amostra inicial a grande necessidade de tratamento odontológico, com pacientes com elevado 

índice de cárie, perda dental e periodontite.  

Tabela 1 – Gênero auto relatado dos participantes. 

Gênero % 

Fem 54,5 

Masc 22,7 

Não Binário 18,2 

Prefere não dizer 4,5 

 

Tabela 2 – Renda mensal familiar dos participantes 

Renda familiar  % 

Até 2 salários   72,7 

De 2 a 4 salários   27,3 

 

A maior parte dos participantes (81%) relatou utilizar os serviços de saúde bucal públicos. 63% 

dos entrevistados já abandonaram tratamento odontológico e desses a maioria foi por motivos 

financeiros (50%).  

Tabela 3 – Serviço de saúde bucal 

Tipo de Serviço bucal utilizado % 

Sus 81,8 

Particular 13,6 

Ambos 4,5 



 

Figura 1 – Experiência ao usar o serviço de saúde bucal 

Quase metade dos participantes (45,5%) não se sentiu acolhido ao utilizar os serviços de saúde 

bucal com 50% relatando situações de desrespeito ao nome social e 68% outras situações de 

transfobia.  

Já sofreu desrespeito ao nome 
social no serviço de saúde bucal 

% 

Não 50 

SIM 50 

 

Assim, 68% já evitou atendimento em saúde bucal por conta de situações vividas de 

preconceito. Apenas 18% classificam sua saúde bucal como boa e mais de 50% afirmam que 

sua saúde bucal afeta negativamente atividades diárias como trabalho e divertimento enquanto 

72% tiveram sua alimentação prejudicada em algum momento.  

Como você classifica sua saúde oral % 

ruim 27,3 

moderada 54,5 

boa 18,2 

 

18%

50%

32%

Experiência ao ir ao dentista

Neutra

Positiva

Negativa



 Nunca 

Alguma parte 

do tempo 

 A maior parte 

do tempo 

Sempre 

Evita conversar com as 

pessoas 

36,4 31,8 9,1 22,7 

     

Afeta suas atividades diárias 

como trabalho e divertimento 

22,7 54,5 9,1 13,6 

     

 Alimentação ficou 

prejudicada 

18,2 72,7 0 9,1 

 

Além disso a prevalência de ISTs foi alta na população avaliada, com casos de HIV positivo e 

sífilis.  

A relevância da pesquisa e seus resultados foi comprovada pois o trabalho foi apresentado na 

40ª Reunião Anual da Sociedade Brasileira de Pesquisa em Odontologia (SBPqO) em Setembro 

de 2023 e recebeu o 1º lugar na categoria Painel Iniciante. 

Conclusão 

 

Os resultados mostram que existe uma barreira de preconceito no acesso aos serviços de 

saúde bucal para as pessoas transgênero e que isso se reflete na qualidade de vida 

relacionada a saúde oral. É urgente a adequação das políticas de saúde e formação de 

profissionais de saúde bucal capacitados para atenderem de forma humanizada e livre de 

preconceitos. Espera-se que os resultados possam ser base para o aprimoramento nos 



atendimentos odontológicos promovendo equidade e integralidade de assistência para essa 

população tão discriminada 
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ANEXO 2 

ANAMNESE ODONTOLÓGICA 

DADOS PESSOAIS 

Nome:  Registro:_____ No.na pesquisa: ___ 

Endereço: 

Telefone(s): 

Gênero: (  ) Masculino   (  ) Feminino Data de nascimento: ____/____/_______ 

Cor: (   ) B  (   ) P  (   ) N Escolaridade: ____ anos Renda familiar média mensal: ____ SM 

HÁBITOS GERAIS 

Tabagismo: (   ) Atual (   ) Prévio Cigarros/dia: _____ Interrupção:__________ anos/meses 

Etilismo: (   ) Atual  (   ) Prévio Interrupção:__________ anos/meses 

Frequência do etilismo: 
(   ) Não bebe  (   ) Diariamente  (   ) Semanalmente  (   ) Pelo menos uma vez no mês 

HÁBITOS DE HIGIENE BUCAL 

Escovação: ____ vezes/dia Uso do fio dental: (   ) Sim (   ) Não Se sim, ____ vezes/dia 

INFORMAÇÕES SOBRE A TERAPIA  

Data de início: ___/___/_______ Tipo de terapia: 

  

  

COMORBIDADES 

Diabetes Mellitus: (   ) Sim   (   ) Não Hipertensão arterial sistêmica: (   ) Sim   (   ) Não 

Doença arterial coronariana: (   ) Sim   (   ) Não Hipotireoidismo: (   ) Sim   (   ) Não 

Outras: _______________________________________________________________________ 

Dislipdemia: (   ) Sim   (    ) Não Obesidade:   ______ peso  _____altura IMC: _________ 

MEDICAMENTOS   

Listagem de medicamentos utilizados (incluir posologia): 
1)___________________________________________________________________________ 
2)___________________________________________________________________________ 
3)___________________________________________________________________________ 
4)___________________________________________________________________________ 
5)___________________________________________________________________________ 

Data deste exame: ____/____/_______ 

 

 

 

  



ANEXO 3 

Questionário para pessoas transgênero sobre o seu acesso à saúde bucal   

• Qual é o seu nome social? 

• Qual é a sua idade?  

• Onde você mora? Cidade, Estado, Bairro.  

• Qual é o seu estado marital?   

• Como você classificaria a sua cor?  

• Qual é a sua identidade de gênero? 

• Qual é a sua orientação sexual?  

• Qual é o seu nível de escolaridade? 

• Qual é a sua profissão? 

• Qual é a sua renda mensal?  

• Você possui plano de saúde privado?  

• Você faz terapia hormonal? Se sim, feminilizante ou masculinizante? Há quanto tempo? 

• Você já foi ao dentista?  

• SUS? Privado? Ambos?  

• Se sim, como você descreve a experiência: positiva, negativa ou neutra?  

• Você continuou ou abandonou/desistiu do tratamento iniciado em serviço de saúde bucal? 

• Você se sentiu acolhido(a) no ambiente de assistência à saúde bucal?  

• Você passou por situação de desrespeito ao seu nome social no atendimento de serviço de 

saúde?  

• Você já sofreu alguma situação de transfobia por profissionais ou usuários do serviço de 

saúde? 

• Você pretende buscar novamente atendimento em serviço de saúde bucal?  

• Se não, cite uma ou mais razões que te impedem ou dificultam a buscar atendimento em 

serviço de saúde bucal? 

 

QUESTIONÁRIO ORAL HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE (OHQoL) 

Quando foi sua última visita ao dentista? 

( ) nos últimos 12 meses 

( ) entre 1 e 3 anos 

( ) há mais de 3 anos 



( ) nunca fui ao dentista 

Qual o motivo da sua última visita ao dentista 

( ) check-up (rotina) 

( ) tratamento 

( ) enviado (referenciado) por outro serviço de odontologia 

( ) dor/emergência 

Qual dessas alternativas melhor descrevem você? (Pode escolher mais de uma 

alternativa) 

( ) somente vou ao dentista quando preciso 

( ) não tenho condições de pagar tratamento dentário 

( ) eu sei que tenho problema dentário mas eu acho que isto pode esperar 

( ) é difícil conseguir atendimento odontológico neste serviço de saúde 

Se você tiver dor em um dente de trás você iria tentar: 

( ) obturar ou tratar o canal se for o caso 

( ) extrair 

Se você tiver dor em um dente da frente você iria tentar: 

( ) obturar ou tratar o canal se for o caso 

( ) extrair 

A dentição completa de um adulto é composta por 32 dentes. Quantos dentes você 

tem? 

( ) 20 ou mais 

( ) entre 10 e 19 

( ) menos de 10 

( ) nenhum dos meus dentes naturais 

Qual destas alternativas melhor descreve você? 

( ) uso prótese total (dentadura) 

( ) uso prótese parcial removível (ponte móvel) 

( ) não uso prótese de nenhum tipo 

Se você tem alguns dos seus dentes naturais, responda esta questão (pode escolher 

mais de uma alternativa) 

( ) teve dor de dente no último ano? 



( ) teve algum dente quebrado/perdido ou alguma restauração quebrada? 

( ) tem dentadura que machuca ou esteja quebrada? 

( ) tem gengiva machucada ou que sangra? 

( ) tem feridas na boca ou locais doloridos que não as gengivas? 

Como você classificaria a sua saúde bucal em relação aos seus dentes, gengiva, 

boca, dentadura? (Escolha apenas uma das alternativas) 

( ) boa 

( ) moderada 

( ) ruim 

De acordo com a seguinte afirmativa “Eu sempre sinto ansiedade quando vou ao 

dentista” você diria: 

( ) eu me sinto exatamente assim 

( ) às vezes me sinto assim 

( ) não me sinto assim 

Qual a sua idade? 

( ) 18 a 24 anos 

( ) 25 a 34 anos 

( ) 35 a 44 anos 

( ) 45 a 54 anos 

( ) 55 a 64 anos 

( ) 65 a 74 anos 

( ) 75 anos ou mais 

Qual o seu grau de escolaridade? 

( ) primário (primeira a oitava série) completo ou incompleto 

( ) secundário (colegial ou técnico) completo ou incompleto 

( ) universitário completo ou incompleto 

Quantas vezes você usa a escova de dentes por dia? 

( ) mais do que duas vezes por dia 

( ) duas vezes por dia 

( ) uma vez por dia 

( ) menos de uma vez por dia 



Qual o seu salário mensal? 

( ) 1-4 

( ) 5-9 

( ) 10 ou mais 

( ) desempregado atualmente 

 

As questões abaixo descrevem o efeito que a sua saúde bucal (os seus dentes, gengivas, boca e 

próteses) tem na sua qualidade de vida: Lembre-se que não existem respostas certas ou erradas 

Respostas: MB= muito bom, B= bom, N= nenhum, R= ruim, MR= muito ruim 

( ) Qual o efeito de sua saúde bucal na sua alimentação ou na satisfação alimentar? 

( ) Qual o efeito de sua saúde bucal na sua aparência? 

( ) Qual o efeito de sua saúde bucal na sua fala? 

( ) Qual o efeito que sua saúde bucal tem na sua saúde geral/bem estar? 

( ) Qual o efeito de sua saúde bucal no seu sono ou na capacidade de relaxar? 

( ) Qual o efeito de sua saúde bucal na sua vida social? 

( ) Qual o efeito de sua saúde bucal nas suas relações românticas? 

( ) Qual o efeito de sua saúde bucal no seu sorriso ou na sua risada? 

( ) Qual o efeito de sua saúde bucal na sua autoconfiança (ausência de situações 

embaraçosas)? 

( ) Qual o efeito de sua saúde bucal na sua maneira de ser (ausência de preocupação)? 

( ) Qual o efeito de sua saúde bucal no seu humor ou na sua felicidade? 

( ) Qual o efeito de sua saúde bucal no seu tratamento ou nas suas atividades usuais? 

( ) Qual o efeito de sua saúde bucal nas suas finanças? 

( ) Qual o efeito de sua saúde bucal na sua personalidade? 

( ) Qual o efeito de sua saúde bucal no seu conforto (ausência de dor/desconforto)? 

( ) Qual o efeito de sua saúde bucal no seu hálito? 

Você tem problemas com seus dentes ou gengivas afetando nas suas atividades diárias 

como trabalho e hobbie (passatempo)? 

( ) todo o tempo 

( ) a maior parte do tempo 

( ) alguma parte do tempo 



( ) pouco tempo 

( ) nada do tempo 

Você tem problemas com seus dentes ou gengivas afetando nas suas atividades sociais 

junto a sua família, amigos ou colegas de trabalho? 

( ) todo o tempo 

( ) a maior parte do tempo 

( ) alguma parte do tempo 

( ) pouco tempo 

( ) nada do tempo 

Os problemas com seus dentes ou gengivas fazem você ter que evitar conversas com as 

pessoas devido a sua aparência? 

( ) todo o tempo 

( ) a maior parte do tempo 

( ) alguma parte do tempo 

( ) pouco tempo 

( ) nada do tempo 

As opções de respostas variam de “muito ruim” (escore 1), “ ruim” (escore 2), “nenhum” 

(escore 3), “bom” (escore 4) e “muito bom” (escore 5), assim, somando cada item, o resultado 

final pode variar entre 16 (pior qualidade de vida) a 80 (melhor qualidade de vida) (McGrath & 

Bedi, 2002; 2003). A versão no idioma português do Brasil encontra-se validada (Dini, McGrath 

& Bedi, 2003). 

 

  



ANEXO 4 

 

EXAME BUCAL 

1) AVALIAÇÃO DA XEROSTOMIA 

 Escala 0-10 

 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Dificuldade na fonação devido boca seca?             

Dificuldade de deglutição devido boca seca?             

Relação de quantidade de saliva na boca             

Relação de secura na garganta             

Relação de secura dos lábios             

Relação de segura da língua             

Relação do nível de sede             

 

2) CARACTERIZAÇÃO DA SALIVA 

Viscosidade  (     ) viscosa (     ) fluida 

Coloração (     ) presença de pigmento (      ) ausência de pigmento 

Turbidez (      ) turva (      ) translúcida 

 

3) SIALOMETRIA 

 Volume Total (VT) Volume Minuto (VM) 

Sialometria em repouso __________ mL/5 minutos _____________ mL/minuto 

Sialometria sob estímulo __________ mL/5 minutos _____________ mL/minuto 

Volume 

(    ) 

normal 

(    ) 

Hiposalivação 

leve 

(    ) 

Hiposalivação 

moderada 

(    )  

Hiposalivação 

severa 

(    ) 

Sialorréia 

 

 



4) EXAME DA MUCOSA BUCAL 

 

 

 

AVALIAÇÃO DA MUCOSA BUCAL 

(      ) Ausência de lesão de mucosa 

(      ) Presença de lesão de mucosa 

 

TIPO DE LESÂO LOCAL DA LESÃO (Indique o número) 

(     ) Mancha ou mácula  

(     ) Placa  

(     ) Erosão  

(     ) Úlcera ou ulceração  

(     ) Pápulas  

(     ) Vesícula ou bolha  

(     ) Nódulos  



5) AVALIAÇÃO PERIODONTAL 

5.1) Índice de placa 

Dente 

Superfície 

Placa 

D V M L 

17     

16     

15     

14     

13     

12     

11     

21     

22     

23     

24     

25     

26     

27     

37     

36     

35     

34     

33     

32     

31     

41     

42     

43     



Índice de Placa/Paciente: 

_____________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

44     

45     

46     

47     



Dente 

Superfície 

Profundidade de 

sondagem 

Nível de 

inserção 

Sangramento Supuração Cálculo 

D V M L D V M L D V M L V L D V M L 

17                   

16                   

15                   

14                   

13                   

12                   

11                   

21                   

22                   

23                   

24                   

25                   

26                   

27                   

37                   

36                   

35                   

34                   

33                   

32                   

31                   

41                   

42                   

43                   

44                   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6) EXAME DENTÁRIO 

6.1)  Condição dentária 

Dente Hígido  Cariado Perdido Obturado 

17     

16     

15     

14     

13     

12     

11     

21     

22     

23     

24     

25     

45                   

46                   

47                   



26     

27     

37     

36     

35     

34     

33     

32     

31     

41     

42     

43     

44     

45     

46     

47     

Índice CPO-D: 

_______________________________________________________________ 

 

6.2)  Presença de próteses 

(     ) Prótese Total  Removível Superior (     ) Protese Total Removível Inferior 

(     ) Protése Parcial Removível Superior (     ) Protese Parcial Removível Inferior 

(     ) Protése Fixa Superior (     ) Protese Fixa Inferior 

(    ) Ausência de prótese 

 

 

 

 



 


