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RESUMO 

 

O nascimento de prematuros e/ou de recém-nascidos de baixo peso ainda 

representa um grave problema de saúde pública por serem fortes preditores da 

morbi-mortalidade infantil. Alguns fatores ligados à etiologia desses casos ainda 

são desconhecidos na literatura especializada. Suspeita-se dentre eles, o 

importante papel das infecções à distância, como pode ser o caso da doença 

periodontal. Este estudo de caso-controle propôs-se a avaliar a possível 

associação da doença periodontal com a prematuridade e/ou o baixo peso ao 

nascer, em puérperas procedentes de dois Hospitais-Maternidade Públicos de 

Curitiba – Pr. Foram investigados dados sócio-demográficos, obstétricos, 

perinatais e de saúde bucal, incluindo o exame periodontal, todos coletados 48 

horas após o parto. A avaliação da condição periodontal incluiu nível de inserção 

clínica, profundidade de sondagem, índice de sangramento e índice de placa. A 

amostra consistiu de 102 mulheres, sendo 51 do grupo caso (mães de recém-

nascidos com idade gestacional inferior a 37 semanas e/ou peso inferior a 2500 

gramas) e 51 do grupo controle (mães de recém-nascidos com idade gestacional 

superior ou igual a 37 semanas e/ou com peso superior ou igual a 2500 gramas). 

Para todos os dados avaliados no estudo, os testes estatísticos consideraram 

valor de p < 0,05. Concluiu-se que houve associação estatisticamente significativa 

da gengivite materna com a prematuridade e/ou o baixo peso ao nascer. 

 

Palavras chave: doença periodontal, prematuridade, baixo peso ao nascer. 

 

 

 

 

 



 

  

 10 

ABSTRACT 

 

Prematurity and/or and babies with low birth weight still represent a serious public 

health problem because they are strong predictors of childish morbidity and 

mortality. Some factors related to the ethiology of these problems are still unknown 

in specialized literature. Among them, one suspects of the important paper of the 

long-distance infections as the periodontal disease. This case-control study was 

carried out to evaluate the possible association between the periodontal disease 

and prematurity and/or low birth weight, in mothers whose deliveries took place at 

one of two Public Hospitals of Curitiba. Sociodemographic, obstetric, perinatal and 

bucal health data including periodontal examination in the 48 hours after delivery 

were investigated. The periodontal condition was analised in accordance to the 

following periodontal clinical parameters: clinical attachment level, pocket probing 

depth, bleeding index and  plaque index. The sample consisted of 102 mothers, 

being 51 of the case group (mothers of newborns with gestational age lower to 37 

weeks and/or birth weight of less than 2,500 g.) and 51 of the control group 

(mothers of newborns with gestational age upper or equal to 37 weeks and/or birth 

weight of more or equal than 2,500 g). For all collected data, the statistical tests 

significance was defined as p value < 0.05. In the final of the study, one conclude 

that there is statistically significance association between maternal gengivitis and 

prematurity/low birth weight in the study population. 

 

Keywords: periodontal disease, prematurity, low birth weight. 
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Introdução 

 

Na última década, a comunidade científica tem demonstrado um interesse 

crescente em determinar se a doença periodontal (DP) está associada a 

complicações relacionadas ao parto, como o parto prematuro (PP) e/ou o 

nascimento de recém-nascidos de baixo peso (RNBP). 

 Segundo definição da OMS (Organização Mundial de Saúde), um parto é 

considerado prematuro quando ocorre abaixo de 37 semanas de gestação, e um 

recém-nascido de baixo peso, aquele que apresenta no momento do parto um 

peso inferior a 2500g. O baixo peso ao nascer (BPN) é um resultado adverso da 

gestação que pode resultar do trabalho de PP, da restrição de crescimento 

intrauterino (neonato apresenta um tamanho pequeno para o tempo de gestação), 

ou de ambos (Kramer, 1987). A prematuridade é a principal causa de morbi-

mortalidade perinatal, tanto nos países industrializados (SUBTIL et al., 2002) 

quanto nos países em desenvolvimento, sendo responsável por 61,4% da 

mortalidade perinatal no Brasil (Victora, 2001). 

 Avanços nos cuidados pré-natais, a introdução de métodos de cuidados 

intensivos neonatais nos anos 60 e o desenvolvimento da terapia do surfactante 

na década de 80, têm resultado na diminuição da taxa de mortalidade neonatal por 

prematuridade de baixo peso (McGaw, 2002). No entanto, a prevalência da 

prematuridade, no Brasil, aumentou de 5% em 1994 para 6,5% em 2004 

(SINASC). Esta tendência observada no Brasil também tem sido evidenciada em 

países desenvolvidos como os Estados Unidos e a Dinamarca (Davidoff et al., 

2006; Langhoff-Roos et al., 2006). A incidência do PP e do BPN, varia de acordo 

com a população estudada e essa heterogeneidade pode ser devido a diferenças 

étnicas, culturais e sócio-demográficas (Slattery & Morrison, 2002). Na cidade de 

Curitiba, segundo dados do SINASC (2006), a prevalência de prematuridade 

baseada na idade gestacional <37 semanas foi de 6,8% e, com base no peso fetal 

<2500g, foi de 8,9%. Os dados resultam dos nascimentos ocorridos nas 

maternidades que assistem à rede pública, tendo como prioridade o atendimento 

da gestante de baixo-risco. 
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O acompanhamento de crianças prematuras e/ou com baixo peso resulta 

em um grande impacto ao sistema de saúde, pois esta condição requer cuidados 

especiais tanto da família quanto da sociedade em geral (Radnai et al., 2004). 

Alguns desses cuidados muitas vezes são imediatos ao nascimento e ocorrem em 

unidades de tratamento intensivo de hospitais, que são altamente onerosos para o 

sistema de saúde (Offenbacher et al., 1996). Além disso, algumas seqüelas 

podem persistir ao longo de toda a vida, aumentando ainda mais o envolvimento 

financeiro e pessoal (Glesse et al., 2004).  

 Frente às possíveis complicações decorrentes do PP e do BPN, observa-se 

que essas condições constituem um relevante problema de saúde, tanto em 

nações desenvolvidas como naquelas em desenvolvimento (Radnai et al., 2004). 

Crianças com BPN, quando comparadas àquelas de peso normal, apresentam ao 

exame neurológico, taxas de disfunção neuromotora mais altas (McGaw, 2002). 

Ainda, possuem maior risco de desenvolver problemas respiratórios e do sistema 

nervoso, além de complicações decorrentes do próprio tratamento intensivo 

neonatal (Dasanayake, 1998). Estes fatores reforçam a necessidade da busca por 

soluções com maior ênfase na prevenção e na promoção de saúde da gestante e 

do recém-nascido. A melhor forma de se começar a intervir neste quadro é a 

identificação de fatores de risco e seu controle para a prevenção deste problema 

(Chala & Santana, 2003). Uma das grandes dificuldades na prevenção dessas 

intercorrências advém da multiplicidade de causas e de seus fatores 

desencadeantes, além da complexa fisiopatologia envolvida nestas complicações 

gestacionais (Carvalho et al., 2001).  

Diversos são os fatores de risco maternos que têm sido associados com o 

PP e com o nascimento de RNBP, tais como, idade inferior a 17 e superior a 37 

anos; baixo ganho de peso durante a gravidez, etnia negra, baixo nível sócio-

econômico, atendimento pré-natal inadequado, gestação múltipla, ocorrência 

prévia de PP/RNBP, consumo de droga, tabaco e álcool, diabetes mellitus, 

hipertensão crônica, infecções da unidade fetal-placentária e do trato 

genitourinário (Slattery & Morrison, 2002; Gazolla et al., 2007; Mafra-Siqueira et 

al., 2007; Michalowicz & Durand, 2007; Tarannum & Faizudin, 2007; Toygar et al., 
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2007; Marakoglu et al., 2008). Apesar da identificação de alguns fatores de risco 

potenciais para o PP e RNBP, uma considerável proporção permanece com a sua 

etiologia desconhecida (Mafra-Siqueira et al., 2007; Vettore et al., 2008). 

Aproximadamente 50% das mães que tiveram PP e RNBP, não apresentaram 

fatores de risco conhecidos (Iams et al., 2001; Haram et al., 2003). 

Offenbacher et al. (2001) consideraram que infecções maternas durante a 

gestação produzem efeitos deletérios não só ao tempo de gestação, mas também 

ao crescimento e desenvolvimento perinatal, resultando no nascimento de RNBP. 

Salientaram que a vaginose bacteriana é uma infecção materna anaeróbia 

predominantemente gram-negativa que acomete cerca de 10% das gestantes e 

representa uma das principais causas do PP. As infecções são consideradas as 

maiores causas para o nascimento de RNBP, sendo responsáveis por 30 a 50% 

de todos os casos (Offenbacher et al., 1998). Entretanto, a observação de níveis 

elevados de prostaglandina E2 (PGE2) e do fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) 

como um consistente fator para PP/RNBP, mesmo na ausência de qualquer 

infecção clínica ou subclínica do trato genitourinário, tem levado autores cogitar a 

hipótese de que parte dos casos de PP/RNBP pode ser causada por uma infecção 

de origem não conhecida ou não identificada (Romero & Mazor, 1988; Romero et 

al., 1989).  

Segundo Bobetsis et al. (2006), foi Miller (1891) quem, originalmente, 

publicou a teoria da infecção focal, através da qual sugeriu que a boca seria uma 

porta de entrada e um foco de infecção para um grande número de doenças locais 

e sistêmicas como tonsilites, pneumonia, tuberculose, sífilis, endocardite e 

septicemia. Com base nesta teoria, muitos dentes eram extraídos propositalmente. 

Cerca de 100 anos mais tarde, no início da década de 90, Collins et al. (1994ab) 

retomaram a teoria da infecção focal realizando os primeiros experimentos em 

animais, sugerindo a associação da DP com resultados adversos da gestação, PP 

e RNBP.  

Offenbacher et al., em 1996, foram os pioneiros a realizar um estudo em 

humanos sobre a possível relação entre alterações periodontais no período 

gestacional, o PP e RNBP. Concluíram que a infecção periodontal pode 



 

  

 14 

representar uma via infecciosa potencialmente maléfica estimulando o 

desencadeamento do PP. É plausível que os microrganismos alcancem 

diretamente o líquido amniótico e o feto por diversas vias: via genital ascendente 

durante a gestação, via endométrio (este poderia estar infectado cronicamente 

previamente à gestação) ou ainda por meio da via hematogênica (Davenport et al., 

2002).  

A presença da infecção periodontal pode representar um caminho adicional 

de exposição infecciosa e inflamatória para a unidade feto-placentária, servindo 

como reservatório de microrganismos anaeróbios gram-negativos e de seus 

produtos, semelhante ao processo infeccioso genitourinário materno, constituindo-

se em uma ameaça potencial para a gestação (Offenbacher et al., 1996; Carta et 

al., 2004). A presença de bactérias gram-negativas, encontradas nas bolsas 

periodontais, pode induzir o hospedeiro a uma resposta imuno-inflamatória, 

levando à produção de uma quantidade significativa de mediadores inflamatórios 

como interleucina -1 ß  (IL-1ß), IL-6, TNF-α e PGE2. Se a resposta imune e os 

neutrófilos não conseguirem manter o processo infeccioso localizado, pode ocorrer 

a translocação de bactérias ou produtos bacterianos para a circulação sistêmica. 

Uma vez na circulação sanguínea, as bactérias desencadeiam uma segunda 

resposta imune, porém sistêmica, caracterizada por uma produção aumentada de 

mediadores químicos e, numa fase aguda, a liberação de proteína C reativa, pelo 

fígado. Eventualmente, as bactérias e/ou seus produtos podem produzir um efeito 

inflamatório induzindo a uma hiperirritabilidade da musculatura lisa uterina, 

provocando a contração do útero e a dilatação cervical, o que pode atuar como 

gatilho para o PP. Paralelamente, a infecção e o processo inflamatório resultantes 

podem atingir a unidade fetal-placentária estimulando a produção de mais 

mediadores inflamatórios. Assim, a vital integridade estrutural da placenta é 

afetada, causando hemorragia focal e necrose, que resultam em perfusão fetal 

inadequada, restringindo o crescimento fetal, o que pode levar ao nascimento de 

bebês com baixo peso (Offenbacher et al., 2001; López et al., 2005, Bobetsis et 

al., 2006). 



 

  

 15 

Estudos epidemiológicos feitos na última década têm pesquisado a relação 

entre DP e PP e/ou RNBP. Algumas linhas de pesquisa utilizaram modelos de 

animais prenhes e a indução de infecções nestes por bactérias gram-negativas ou 

seus subprodutos. Foram observados dentre outros, aborto espontâneo, trabalho 

de PP, restrição do crescimento fetal, nascimento de animais com baixo peso e 

anomalias esqueléticas (Collins et al., 1994ab; Collins et al., 1995; Offenbacher et 

al., 1998; Yeo et al., 2005). Estudos em humanos mostraram resultados de 

associação entre DP com PP e RNBP (Offenbacher et al., 1996; Cruz et al., 2005; 

Moliterno et al., 2005), enquanto outros mostram não haver associação entre 

estas condições (Moore et al., 2005; Noack et al., 2005; Bassani et al., 2007; 

Michaelowicz et al., 2006; Michalowicz & Durand, 2007; Gursoy et al., 2008; 

Águeda et al., 2008).   

 Sabe-se hoje que não só as doenças sistêmicas provocam alterações ou 

agravam a condição periodontal, como o inverso também parece ser verdadeiro, 

ou seja, a DP pode impactar os efeitos de alguns quadros patológicos sistêmicos 

como as cardiopatias, doenças respiratórias, recém-nascidos prematuros e/ou de 

baixo peso, e, possivelmente, outras condições. Assim, a manutenção da saúde 

bucal e, especialmente, periodontal, é considerada condição importante para o 

controle e até mesmo para a melhoria de certas condições sistêmicas.   

Nesta perspectiva, este trabalho teve como objetivo avaliar a associação da 

condição periodontal materna com PP e/ou nascimento de RNBP em uma 

população de puérpuras de baixo risco da cidade de Curitiba – Paraná – Brasil. 
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Material e Método 

 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Pontifícia Universidade Católica do Paraná (PUCPR) sob o processo 2189/2008 

(anexo). 

 

Amostra 

As pacientes foram recrutadas em duas maternidades públicas da cidade 

de Curitiba – Pr (Hospital Maternidade Victor Ferreira do Amaral e Hospital do 

Trabalhador).  

A amostra foi composta por 102 pacientes, divididas em: 

 Grupo-caso (n= 51) – puérpuras de recém-nascidos prematuros 

(nascidos com idade gestacional inferior a 37 semanas) e/ou de 

baixo peso (peso inferior a 2500g); 

 Grupo-controle (n= 51) – puérpuras cujos recém-nascidos 

apresentaram idade gestacional maior ou igual a 37 semanas e  

peso superior ou igual a 2500g . 

 No período de 48 horas após o parto, cada controle foi selecionado 

aleatoriamente no mesmo dia e hospital do caso. O livro de registro de 

nascimentos de cada hospital foi verificado diariamente para identificar o peso e a 

idade gestacional do recém-nascido, bem como dados das puérperas para sua 

participação no estudo.  

  

Critérios de exclusão 

 Não foram incluídas no estudo puérpuras com idade inferior a 15 anos ou 

superior a 40 anos, gestação múltipla, antecedente pessoal de prematuridade e/ou 

de duas ou mais cesáreas, gestação de alto risco, diabetes gestacional, 

hipertensão arterial, infecção do trato genitourinário, que tenham tomado 

medicação antibiótica nos últimos três meses e que apresentassem menos de 20 

dentes naturais.  
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Coleta de dados 

 Após explicação completa e pormenorizada sobre a natureza da pesquisa, 

objetivos e métodos, as participantes selecionadas assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido, autorizando a participação voluntária na 

pesquisa (anexo). 

 Foram aplicados questionários de acordo com a ficha clínica proposta, 

incluindo: 

 Dados referentes ao recém-nascido: idade gestacional e peso ao nascer. 

 Dados sócio-demográficos: idade, etnia, nível de escolaridade, estado 

marital, ocupação, renda familiar, utilização de tabaco, de álcool e de 

drogas; 

 Histórico médico materno: paridade, número de filhos vivos, abortos, 

número de consultas de pré-natal, amniorrexe prematura, tipo de parto, 

hábitos nutricionais e índice de massa corpórea (IMC); 

 Histórico odontológico: hábitos de higiene bucal, tratamento odontológico, 

sangramento gengival, tipo de respiração e apertamento dental; 

 As informações obtidas nos prontuários do hospital foram transcritas para a 

ficha de anamnese. Dados ilegíveis e rasurados não foram considerados. 

  

Avaliação da condição periodontal 

 O exame clínico das pacientes foi realizado por um único examinador, na 

maternidade e com a paciente em seu leito, cujo encosto manteve-se inclinado em 

torno de 45º. Para o exame intra-bucal foi utilizado espelho odontológico 

descartável com iluminação acoplada (Mirrorlite™, Defend, Hauppauge, NY, 

EUA). Para o exame clínico periodontal, as mensurações foram realizadas com 

uma sonda milimetrada do tipo Williams (Trinity, São Paulo, Brasil). Foram 

registrados os seguintes dados, para todos os dentes presentes, exceto os 

terceiros molares (examinados em seis sítios por dente): 

 Índice de Placa (IP); 

 Índice de Sangramento à Sondagem (IS); 

 Profundidade de Sondagem (PS); 



 

  

 18 

 Nível de Inserção Clínica (NIC); 

Índice de placa (Ainamo & Bay, 1975): para esta avaliação todos os dentes foram 

examinados quanto à presença ou ausência de placa, em um padrão binominal 

(contagem dicotômica), onde a placa visível recebeu grau “1”, e a ausência de 

placa visível recebeu grau “0”. A proporção de sítios com placa visível, em relação 

ao total de sítios examinados foi calculada, determinando assim o índice de placa, 

para cada indivíduo.  

Índice de sangramento à sondagem (Mühlemann & Son, 1971): o sangramento 

após a sondagem foi registrado em 6 sítios de cada dente. Este índice é também 

um registro dicotômico onde “1” é o grau que representou a presença de 

sangramento visível em 15 segundos após a sondagem e “0”, ausência de 

sangramento após esse período. A proporção de sítios sangrantes em relação ao 

total de sítios examinados foi calculada, determinando assim o índice de 

sangramento para cada indivíduo.  

Profundidade de sondagem: os procedimentos de sondagem foram executados 

colocando-se a sonda milimetrada delicadamente no sulco gengival de cada sítio, 

previamente seco com gaze estéril, até encontrar uma resistência tecidual mínima 

à penetração. Neste momento, com a sonda colocada na posição mais paralela 

possível ao longo eixo do dente, foi observada a marcação coincidente com a 

margem gengival, e então esta medida, em milímetros, era anotada.  

 Nível de Inserção Clínica (NIC): a medida de inserção clínica, foi verificada com a 

sonda periodontal, para medir a distância (em mm) desde o fundo do sulco 

gengival até a junção cemento-esmalte (JCE). 

      

          Classificação da Doença Periodontal 

          A classificação da DP baseou-se nos critérios de López et al., 2002. Assim, 

a condição periodontal materna foi dividida em três categorias: 

 Saúde Gengival 

Presença de sangramento à sondagem inferior a 25% dos sítios. 

 Gengivite 

Presença de sangramento à sondagem em mais de 25% dos sítios. 
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 Periodontite 

Presença de 4 ou mais dentes, mostrando um ou mais sítios com 4 mm 

ou mais de profundidade de sondagem e com perda de inserção de 3 mm ou 

mais, no mesmo sítio. 

 

Análise estatística 

Os dados obtidos foram submetidos à análise estatística. Visando comparar 

se existia diferença estatisticamente significante entre os dois grupos, quando a 

variável dependente era contínua, aplicou-se inicialmente o teste de normalidade 

de Kolmogorov-Smirnov para ambos os grupos.  Quando os dados apresentaram 

distribuição normal, realizou-se o teste t de Student para amostras independentes. 

Quando os dados não apresentaram distribuição normal, utilizou-se o teste não-

paramétrico U Mann-Whitney para amostras independentes. Na análise 

envolvendo variáveis categóricas dicotômicas ou politômicas, foi sempre realizado 

o teste Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, quando ambas as variáveis eram 

dicotômicas ou os pressupostos do teste Qui-quadrado não eram atendidos. 

Todos os testes estatísticos foram realizados com nível de significância de 5% (p < 

0,05). 
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Resultados 

 

Tabela 1. Dados dos recém-nascidos, nos grupos caso e controle. 

 CASO (n=51) CONTROLE (n=51) Valor-p 

 

Idade gestacional  

    (média ± dp)* 

35.29 ± 3.00 

 

39.23 ± 1.19 < 0.01 

Peso RN (média ± dp) 2244.22 ± 425.14 3138.14 ± 302.82 < 0.01 

* valores médios (desvio padrão)  RN – Recém-nascido. 

Na tabela 1, a idade gestacional e o peso ao nascer dos recém-nascidos foram 

tabulados nos grupos caso e controle. Houve diferença estatisticamente 

significante para as duas variáveis, entre os grupos (p < 0.01). 

 

 

Tabela 2. Distribuição percentual da condição periodontal nos grupos caso e 

controle. 

 
CASO (n=51) CONTROLE (n=51) valor-p  

Saudável n (%) 30 (58.8%) 37 (72.5%) 0.14 

Gengivite n (%) 12 (23.5%) 1 (2.0%) <0.01 

Periodontite n (%) 9 (17.7%) 13 (25.5%) 0.75 
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Na tabela 2, os dados mostram que não foi observada associação da periodontite 

com o PP e/ou RNBP. Porém, considerando-se gengivite, foi observada diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos caso e controle (p < 0.01). 

 

Tabela 3 - Parâmetros periodontais da população estudada. 
 

 

 
 

Caso (n=51) 

 

Controle 

(n=51) 

 

valor ρ 

 

Número de dentes 

(média±dp)* 

23.6 ± 6.0 24.0 ± 6.0 0.214 

 

Índice de sangramento 

n(%) 

25.4   (21.3%) 16.0    (14.6%) 0.010 

 

Índice de placa n(%) 

 

19.1   (24.2%) 15.5    (23.1%) 0.113 

 

NIC mm (média±dp)* 

 

1.5039 ± 0.01 1.5254 ± 0.06 0.024 

 

PS mm (média±dp)* 

 

1.5254 ± 0.06 1.5529 ± 0.10 0.135 

* valores médios (desvio padrão) 

NIC – Nível de inserção clínica PS - Profundidade de sondagem 

 

O exame clínico periodontal mostrou que houve diferença estatisticamente 

significante nas variáveis: índice de sangramento (p = 0.01) e perda de inserção 

clínica (p = 0.024) (Tabela 3).  
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Tabela 4 – Distribuição percentual de hábitos 

    

 Caso (n= 51) Controle (n= 51) valor p 

Respiração Bucal    

Sim n(%) 18 (35.3%) 16 (31.4%) 0.674 

Não n(%) 33 (64.7%) 35 (68.7%)  

Escovação    

Até 2x dia n(%) 9 (17.6%) 11 (21.6%) 0.6 

Mais 2x dia n(%) 42 (82.4%) 40 (78.4%)  

Fio Dental    

Usa n(%) 21 (41.2%) 27 (52.9%) 0.2 

Não usa n(%) 30 (58.8%) 24 (47.1%)  

Enxaguatórios    

Usa n(%) 13 (25.5%) 13 (25.5%) 1.0 

Não usa n(%) 38 (74.5%) 38 (74.5%)  

 

 

Nenhuma das variáveis relacionadas a hábitos, apresentou diferença 

estatística significante entre os grupos (Tabela 4). 
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Tabela 5 – Dados obstétricos e perinatais nos grupos caso e controle (n= 102) 

  

Caso (n=51) 

 

Controle (n=51) 

 

valor p 

 

Paridade n(%) 

   

Primiparidade 31 (60.8%) 29 (56.9%) 0.317 

1 parto 16 (31.4%) 13 (25.5%)  

2 ou mais partos 4 (7.8%) 9 (17.6%)  

 

Pré-natal n(%) 

  
 

Adequado 36 (78.3%) 43 (86.0%) 0.321 

Não adequado 10 (21.7%) 7 (14.0%)  

 

Amniorrexe n(%) 

  
 

Sim 31 (60.8%) 25 (49.0%) 0.233 

Não 20 (39.2%) 26 (51.0%)  

 

Aborto Prévio n(%) 

  
 

Sim 8 (15.7%) 11 (21.6%) 0.445 

Não 43 (84.3%) 40 (78.4%)  

 

IMC n(%) 

  
 

Baixo/normal 40 (78.4%) 36 (70.6%) 0.603 

Sobrepeso 8 (15.7%) 12 (23.5%)  

Obesidade 3 (5.9%) 3 (5.9%)  

 

Na tabela 5, onde foram apresentados os resultados relativos a dados obstétricos 

e perinatais das puérpuras, não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos. 
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Tabela 6 – Características sócio-demográficas da população estudada. 

  
Caso (n=51) 

 

 
Controle (n=51) 
 

 
valor-p 

 

 
 Idade (média ± dp)* 
 

    
23.6 ± 5.62 

   
24.0 ± 5.69 0.755 

    
Etnia n(%)    

Branca 39 (76.5%) 45             (88.2%) 0.232 
Negra 4 (7.8%) 1               (2.0%)  
Outra 8 (15.7%) 5              (9.8%)  

    
Nível de instrução n(%)    

Fundamental 26 (51.0%) 25            (49.0%) 0.642 
Médio 21 (41.2%) 24            (47.1%)  

Superior 4 (7.8%) 2             (3.9%)  
    

Condição marital n(%)    
Estável 42      (82.4%) 43           (84.3%) 0.79 

Não estável 9         (17.6%) 8            (15.7%)  
    

Fumantes n(%)    
        Durante a gestação 11 (21.6%) 6 (11.8%) 0.305 

Ex-fumantes 7 (13.7%) 11 (21.6%)  
Nunca fumaram 33 (64.7%) 34 (66.7%)  

* Valores médios (desvio padrão) 
 
 
Ao analisar as características sócio-demográficas da população estudada, 

verificou-se não haver diferenças estatisticamente significantes para qualquer uma 

delas, entre os grupos (Tabela 6).  
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Discussão 

 

O PP e o BPN representam um importante problema de saúde mundial, 

pois constituem as principais causas de morbi-mortalidade neonatal. O BPN pode 

resultar do PP e/ou do crescimento intra-uterino reduzido. Assim, torna-se difícil 

separar os casos prematuros dos casos de nascimentos de baixo peso, pois este 

está diretamente relacionado com a prematuridade uma vez que, foi estimado que 

50% dos prematuros pesavam menos que 2500g, enquanto que apenas 2% dos 

nascidos a termo pesavam abaixo desse limiar (Nault, 1997). Por essa razão, 

estes resultados adversos da gestação foram combinados na definição do grupo 

caso estabelecido neste trabalho.  

Alguns avanços recentes, trouxeram novos conceitos relacionados ao papel 

da infecção bucal, demonstrando a possível associação de algumas condições 

sistêmicas, dentre elas o nascimento de prematuros, com a presença de infecção 

periodontal. Essas evidências têm alterado o paradigma sobre a aceitação da 

infecção bucal como uma realidade (AAP, 1998).  

 A DP foi associada com PP e BPN por vários pesquisadores como 

Offenbacher et al., 1996; Dasanayake, 1998; Offenbacher et al., 1998; Louro et al., 

2001; Romero et al., 2002; Radnai et al., 2004; Glesse et al., 2004; Buduneli et al., 

2005; Cruz et al., 2005; Lopes et al., 2005. Os resultados da presente investigação 

não conseguiram estabelecer uma associação estatisticamente significativa da 

periodontite materna com a prematuridade e/ou BPN, corroborando achados de 

trabalhos anteriores (Davenport et al., 1998; Davenport et al., 2002; Moore et al., 

2005; Noack et al., 2005; Lunardelli & Peres, 2005; Buduneli et al., 2005; Jarjoura 

et al., 2005; Skuldbøl et al., 2006; Bassani et al., 2007; Vettore et al., 2008). No 

entanto, as mães de prematuros e/ou de RNBP deste trabalho apresentaram, 

índice de sangramento à sondagem e gengivite superiores (Tabelas 1 e 3), 

quando comparadas às do grupo controle, corroborando os achados de Noack et 

al., 2005. Porém, a diferença estatisticamente significante (p= 0,01) entre os 

grupos foi observada nos parâmetros índice de sangramento à sondagem e 

a 

a 
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gengivite.  Sugere-se que estes achados, se devem a maior suscetibilidade das 

gestantes a mudanças - no aspecto gengival, com uma tendência a serem 

consideradas pacientes de risco temporário, maior que o normal, para desenvolver 

complicações periodontais (Zachariasen,1993). Tais mudanças estão relacionadas 

a fatores como altos níveis hormonais, presença de placa bacteriana e a um 

estado transitório de imunodepressão (Amar & Chung, 1994; Honkala & Al-Ansari, 

2005; Rosell et al., 1999). No final da gestação, os níveis de progesterona e 

estrógeno estão aumentados em 10 e 30 vezes, respectivamente quando 

comparados com o período menstrual (Zachariasen, 1989). O aumento nos níveis 

de estrógenos, especialmente progesterona, resulta em mudanças na 

permeabilidade vascular, microbiota bucal (aumento da taxa aeróbios-anaeróbios) 

e no metabolismo celular, podendo levar a uma exacerbação da resposta gengival 

frente à presença de placa bacteriana (Amar & Chung, 1994; Moimaz et al., 2006).  

A ausência da utilização de um mesmo critério para definir a DP tem levado 

a diferentes resultados na literatura entre trabalhos de associação da DP com PP 

e BPN. As diferenças entre os estudos podem ser atribuídas à variabilidade nos 

parâmetros de classificação e nos índices, ao uso de diferentes sistemas de 

registro de dados da cavidade bucal (completo ou parcial, manual ou 

computadorizado), bem como às próprias condições do exame bucal. Por 

exemplo, para Offenbacher et al., 1996 e Offenbacher et al., 1998, a periodontite é 

diagnosticada quando corresponde a uma média do nível de inserção clínica 

superior a 3 ou a 4mm, enquanto que  em outros estudos é adotada a medida de 

5mm como base (Marin et al., 2005; Santos-Pereira et al., 2007). Lopes et al., 

2005 escolheram o Registro Periodontal Simplificado (PSR) para avaliação da 

condição periodontal e necessidade de tratamento, enquanto o Índice Comunitário 

de Necessidade de Tratamento Periodontal, foi adotado por outros pesquisadores 

(Dasanayake et al., 1998; Davenport et al., 2002). Este índice é alvo de críticas 

por alguns pesquisadores devido à sua fragilidade no diagnóstico da DP, uma vez 

que não incorpora parâmetros clínicos importantes, como o nível de inserção 

clínica (Papapanou, 1996). Na maioria dos estudos mais recentes (Radnai et al., 

2004; Buduneli et al., 2005; Lunardelli & Peres, 2005; Marin et al., 2005; Moliterno 
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et al., 2005; Moreu et al., 2005; Noak et al., 2005) foi realizado o exame 

periodontal completo (full-mouth), no qual faz-se uma análise completa da 

condição periodontal por abranger todos os dentes presentes. Porém, outros 

estudos (Jarjoura et al., 2005; Moore et al., 2005) utilizaram uma avaliação parcial 

desta condição, o que poderia levar a uma subestimação do grau de severidade 

da DP.  

No presente estudo, adotou-se o critério de exame periodontal completo 

(Lopez et al., 2002), envolvendo seis sítios de todos os dentes, onde procurou-se 

avaliar a condição periodontal de uma forma abrangente. Também foram 

registrados parâmetros clínicos reconhecidamente aplicados em pesquisas na 

área de Periodontia. Nesta perspectiva foi obtido o nível de inserção clínica, 

considerado padrão-ouro para o diagnóstico da periodontite (Ronderos & 

Michaelowicz, 2007), a medida de profundidade de sondagem e índices de 

sangramento e de placa, o que nos possibilitou ter uma ampla visão da condição 

periodontal da amostra selecionada.  

 Os resultados sócio-demográficos deste estudo mostraram que a maioria 

das variáveis como idade, etnia, nível de educação e condição marital foram 

similares em ambos os grupos. Porém em relação ao fumo, o grupo caso 

apresentou maior percentagem de fumantes durante a gestação (21,6% X 11,8%) 

quando comparado ao grupo controle. Embora esta diferença não tenha sido 

estatisticamente significativa, sabe-se que o fumo é um conhecido fator de risco 

para a DP (Grossi et al., 1995) e para o PP e/ou RNBP (Wilcox et al., 1993; 

Castles et al., 1999). O fumo durante a gestação apresenta uma relação causal e 

dose-dependente sobre o PP espontâneo e o BPN (Cohen et al., 1983).                                                                                                                                                                                                                                                              

De uma maneira geral, a condição periodontal das puérpuras envolvidas no 

presente estudo foi melhor do que a encontrada em outros trabalhos similares na 

população brasileira (Cruz et al., 2005; Marin et al., 2005; Bassani et al., 2007; 

Santos-Pereira et al., 2007). É possível que isso seja devido à inclusão destas 

mulheres num programa de excelência em cuidados pré-natais implementado há 

dez anos na cidade de Curitiba e pioneiro no Brasil, denominado Programa Mãe 

Curitibana. Este programa visa a redução da mortalidade de mulheres e crianças 
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durante a gravidez e o nascimento, além de melhorar o acesso e a qualidade do 

atendimento ao pré-natal, parto, puerpério e atenção ao bebê nas Unidades de 

Saúde e nas Maternidades. A detecção e o cuidado diferenciado nas situações de 

baixo, médio e alto risco são rotinas específicas deste programa. Além disso, é 

possível que a boa condição periodontal encontrada, se deva ao fato da amostra 

ser constituída por adultos jovens na sua maioria, com uma média de idade de 

aproximadamente 24 anos, corroborando estudos epidemiológicos que 

demonstram que a prevalência e a severidade da DP se agrava com o aumento 

da idade (AAP, 1996; Hugson, 1981; Hugson & Jordan, 1982). Segundo Hugson & 

Jordan (1982), a gengivite acomete mais as crianças, adolescentes e adultos 

jovens, enquanto que a periodontite crônica é mais freqüente em adultos e idosos.  

Independentemente dos aspectos in situ da infecção periodontal e das 

características sócio-demográficas da amostra, existe a possibilidade da atuação 

de uma conjunção de fatores subjacentes, genéticos e ambientais, colocando a 

gestante sob risco, quer para a infecção periodontal, quer para o nascimento de 

prematuros e de RNBP (Louro et al., 2001). Isto porque a periodontite e as 

doenças sistêmicas podem freqüentemente ocorrer simultaneamente, sem indicar 

qualquer relação de causa e efeito (Slots, 1998).  

Assim, diante das controvérsias existentes e da importância deste 

conhecimento para intensificar a redução da mortalidade infantil, pesquisas que 

visam analisar o papel da periodontite na determinação do PP e do nascimento de 

RNBP são de grande contribuição, tanto para a Periodontia quanto para a Saúde 

Pública. Para isso, mais estudos são necessários, em especial estudos de 

intervenção, os quais devem tentar estabelecer o quanto a associação DP x PP e 

RNBP pode ter realmente uma conotação de causa e efeito.  
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CONCLUSÃO 

 

Dentro das limitações deste estudo, concluiu-se que a gengivite esteve 

associada com o nascimento de prematuros e/ou de bebês de baixo peso, na 

população estudada. 
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ANEXOS 
 

 

ANEXO 1 – Lista de abreviaturas. 
 
 

AAP – American Academy of Periodontology 

BPN – Baixo peso ao nascer. 

CEP - Comitê de Ética em Pesquisa. 

DP - Doença Periodontal. 

Et al - e colaboradores . 

g- Grama(s). 

IL-1β -  Interleucina-1 Beta. 

IL-6 - Interleucina-6. 

IMC - Índice de Massa Corpórea. 

IP - Índice de Placa. 

IS - Índice de Sangramento Gengival à Sondagem. 

JCE - junção cemento esmalte. 

mm – Milímetros. 

N - Tamanho da Amostra. 

NIC - Nível de Inserção Clínica. 

OMS - Organização Mundial da Saúde. 

PBP- Prematuro de baixo peso. 

PGE2- Prostaglandina E2. 

PP- Parto Prematuro. 

PR- Paraná. 

PS- Profundidade à Sondagem. 

PUCPR-  Pontifícia Universidade Católica do Paraná. 

RNBP - Recém-Nascido com Baixo Peso. 

RN – Recém-nascido. 

TM - Trade Mark. 

TNF-α - Tumoral Necrosis Factor  
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ANEXO 2 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da PUCPR. 
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ANEXO 3 – Aprovação do Hospital do Trabalhador 
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ANEXO 4 – Aprovação do Hospital e Maternidade Victor Ferreira do Amaral 
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ANEXO 5 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

Estudo: “A Condição Periodontal Materna e o Nascimento de Prematuros de Baixo Peso”.  

A Cirurgiã-Dentista Maria de Fátima Pereira de Andrade Scarpim sob a orientação da Profª. Drª. 

Vula Papalexiou, me apresentou este documento, denominado Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, em duas páginas. Sei que este estudo é sobre a doença periodontal, que afeta a 

gengiva e pode causar a perda dos dentes, e sua possível relação com o parto prematuro e o 

nascimento de bebês com baixo peso. Sei que irei fazer uma avaliação clínica periodontal e 

responder a algumas perguntas sobre hábitos, saúde geral e odontológica, nas 48 horas após o 

parto. 

Os benefícios que obterei em participar como voluntária deste estudo incluem conhecer a 

condição de minha saúde bucal, ou seja, se eu tenho ou não problemas na gengiva, e também o 

encaminhamento para tratamento odontológico. Sei que o exame periodontal é um exame 

odontológico simples, sem nenhuma intervenção cirúrgica e que não me causará nenhum dano. 

Estou ciente também, que os resultados desta pesquisa poderão servir para dentistas e outros 

profissionais de saúde entenderem melhor a participação da doença de gengiva em mulheres 

grávidas. Os dados obtidos serão confidenciais e de responsabilidade dos profissionais que 

trabalharão na pesquisa. Sei que será mantido o sigilo e o caráter confidencial das informações 

pela equipe profissional, garantindo que minha identificação não seja exposta sob nenhuma 

condição. Como participante receberei todos os esclarecimentos em qualquer fase da pesquisa. 

Em caso de intercorrência relacionada especificamente ao exame clínico periodontal (bucal), 

poderei entrar em contato com o responsável pelo estudo ou ao profissional responsável pela 

realização deste para ser consultada.  

Estou ciente que poderei deixar de participar do estudo a qualquer momento, sem prejuízo de 

meu atendimento, e que não terei nenhum gasto de minha parte ao participar do estudo.  

    Curitiba, ____/____/ 2008 

 

Nome da voluntária: ____________________________________RG __________________ 

 

                                                                                                       ASS Voluntária 

   

                                                                                                  ASS Pesquisadora 
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ANEXO 6 – Questionário. 
 
 

Nome:                                                                              Maternidade: 

DADOS PESSOAIS  

1. Idade: _____  

2. Local nascimento 1. Paraná 2. Outros estados 

3. Procedência: 1. Zona urbana  2. Zona rural  

4. Raça/Etnia: 1.Branca 2.Negra 3.Outras  

5. Nível de escolaridade: 1.Sem instrução 2. Ensino fundamental 3. Ensino médio 4. Ensino superior - completo   

6. Estado Marital: 1. Parceiro estável  2. Não estável 

7. Número de pessoas no domicílio:  

8. Profissão 1. Remunerado com vínculo empregatício 2. Remunerado sem vínculo empregatício  3. Do lar  4. 

Desempregada  5. Estudante 

9. Realiza (ou) trabalho pesado durante a gestação? 1. Sim  2. Não  

10. Trabalha (ou) mais que 08 horas diárias na gestação? 1. Sim  2. Não  

11. Renda familiar: 1. Maior que 1 salário min.  2. Menor que 1 sm 

12. Há casos de bebês prematuros na família? 1. Sim  2. Não  

13. Há caso de bebês com baixo peso na família? 1. Sim  2. Não  

14. Você nasceu prematura? 1. Sim  2. Não  3. Não soube informar  

15. Você nasceu com baixo peso? 1. Sim 2. Não 3. Não soube informar  

16. Paridade: 1. 0 partos 2. 1 parto 3. 2 ou mais partos 

17.  Número de filhos vivos: 1.0  2. 1   3. 2  4. 3  5.>3 

18. Abortos: 1. sim 2. não 

   19. É fumante? 1. Sim 2. Não 3. Ex-fumante  

 20. Quantos cigarros fuma por dia? 1. < 1 carteira 2. 1 carteira 3. > 1 carteira  

 21. Há quanto tempo?         Anos 

 22.Tem costume de ingerir bebida alcoólica? 1. Sim 2. Não  

 23. Faz uso de qualquer droga de abuso? 1. Sim 2. Não   

   

ESTADO NUTRICIONAL MATERNO 

24. Peso:                 Altura:                        IMC Pré- gestacional:   

   25.  1. IMC BAIXO/NORMAL 2. IMC - SOBREPESO   

   26. Quantas refeições diárias?  
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  27. Dieta rica em açúcar/gordura? 1. Sim 2. Não  

  28. Qual(is)? 1. Açúcar 2. Gordura 3. Ambas 

 

DADOS MÉDICOS/ OBSTETRICOS DA PUÉRPURA E DO RECÉM-NASCIDO 

   29. Número de consultas de Pré Natal: 1. adequado 2. não adequado 

30. Ultra-sonografia: 1. Sim 2. Não  

   31. Fez uso de medicamentos durante a gestação? 1. Sim 2. Não   

   32. Qual (is)? 1. Ácido fólico 2. Antianêmico 3. Polivitaminico 4.Analgésico  5. Antiemêtico 

        6.Antidepressivo 7. Opióide  8. Antiácido 9. Antihistaminico 10. Corticóide 11. Antifúngico 

  33. Tem alguma doença sistêmica? 1. Sim 2. Não       

34. Qual? 

35. Semanas de gestação:  1. <32 s  2. <35 s  3. <37 s  4.≥ 37s 

36. Semanas de gestação 

37. Peso RN: 1. <1500  2. <2500  3.≥ 2500  4. ≥ 3000 

38. Peso do RN:  

39. Sexo RN: 1. M  2. F 

40. Amniorrexe prematura? 1. Sim 2. Não 

41. Parto Inibido? 1. Sim 2. Não 

42. Tipo de parto? 1. Normal 2. Cesárea 

DADOS PERIODONTAIS  

  43. Fez tratamento odontológico durante a gestação? 1. Sim 2. Não 

  44. Há quanto tempo foi a sua última consulta odontológica? 1. <1ano 2. >1 ano  3. 2-3 anos 

        3. Mais de 3 anos 

  45. Já fez tratamento gengival? 1. Sim 2. Não 

  46. Sua gengiva sangrou durante a gestação? 1. Sim 2. Não 3. Mais   

  47. Respira pela boca?  1. Sim 2. Não  

  48. Quantas vezes escova os dentes por dia?    

  49. Usa fio dental? 1. Sim 2. Não   

  50. Faz uso de bochechos? 1. Sim 2. Não  

  51. Aperta ou range os dentes? 1. Sim 2. Não  

  52.  Nº DE DENTES 

  53. IS                                                                                           58. PS≥ 6mm (%) 

  54. IP                                                                                           59. NIC ≥ 4mm (%) 
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  55. IC                                                                                           60. NIC ≥ 5mm (%)                                                                         

  56. PS≥ 4mm (%)                                                                        61. NIC ≥ 6mm (%) 

  57. PS≥ 5mm (%)                                                                        62. Condição Periodontal: 

                                                           1. Saudável 2. Gengivite 3. Periodontite 

 


