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RESUMO

A reacao inflamatéria causada pela doenca periodontal vem sendo
associada ao aumento do risco para o parto pré-termo e baixo peso ao
nascimento, principal causa de mortalidade e morbidade entre recém-nascidos. O
presente estudo teve como objetivo avaliar a prevaléncia da doenca periodontal
em gestantes, bem como avaliar alguns fatores que podem influenciar a
ocorréncia de partos prematuros e/ou nascimento de criancas de baixo peso. Este
estudo incluiu 390 gestantes, que realizavam acompanhamento pré-natal em duas
maternidades da cidade de Manaus — AM. Para a obtencdo dos dados, foi
aplicado um questionario sociodemografico e, em seguida, realizado o exame
periodontal, que incluiu os parametros clinicos de Indice de sangramento (IS),
profundidade de sondagem (PS) e nivel de insercdo clinica (NIC). Foram
examinados seis sitios em todos os dentes presentes na boca, excluindo-se os
terceiros molares. Pela andlise de regressao logistica multipla, a presenca de
inflamacdo gengival aumentou em 2,57 (IC 95% 0,98 — 6,73, p=0,0540), e o©
“‘numero de consultas de pré-natal menor que 6” representou uma chance 17,11
(IC 7,11 — 41,16, p<0,0001) vezes maior no desfecho de bebé com baixo peso ao
nascer, bem como o parto pré-termo aumentou em 48,08 (p<0,0001) vezes a
chance de ocorréncia. Em relacdo a prematuridade, a variavel “nimero de
consultas de pré-natal” mostrou-se relevante na andlise de regressao logistica
multipla odds ratio 39,14 (IC 21,10 — 72,64, p<0,0001). Péde ser concluido que o
namero de consultas pré-natal é um fator relevante para a prevaléncia de parto
prematuro e baixo peso ao nascer e parto prematuro aumenta a chance de bebé
de baixo peso. A presenca de inflamacdo gengival, apesar de néo ser
estatisticamente significante, deve ser analisada como parametro que aumenta a
chance desse tipo de desfecho.

Palavras-chave: Gravidez. Doencas periodontais. Fatores de risco. Trabalho de
parto prematuro. Recém-nascido de baixo peso. Saude bucal.
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ABSTRACT

The inflammatory reaction caused by periodontal disease has been
associated with the increase risk for preterm deliveries and low birthweight, the
major cause of newly-born mortality and morbidity. The objective of this study was
to evaluate the prevalence of periodontal disease in a pregnant population and the
factors that may influence the occurrence of preterm deliveries and /or the birth of
low birthweight babies. This study included 390 pregnant women who were
undergoing prenatal care in two Manaus maternities, state of Amazonas, Brazil. In
order to obtain the data, a socio-demographic report was applied followed by a
periodontal exam which included the clinical parameters of bleeding index, probing
depth (PD) and clinical attatchment level (CAL). Six sites per tooth were examined
all over the mouth, excluding third molars. Multiple logistic regression analysis
showed that the factors “presence of gingival inflammation” increased 2.57 (IC
95% 0,98 — 6,73, p=0,0540), and “less than 6 prenatal care sessions” increased
17.11 (IC 7,11 — 41,16, p<0,0001) times the chance of low birthweight; preterm
deliveries increased the probability of this outcome by a factor of 48,08 (p<0,0001).
As to preterm deliveries, the variable “number of pre-natal sessions” is shown to be
relevant by multiple logistic regression analysis odds ratio 39,14 (IC 21,10 — 72,64,
p<0,0001). We concluded that the number of prenatal sessions is a relevant factor
in the prevalence of preterm deliveries and low birthweight at birth and that preterm
deliveries increase the probability of low birthweight babies. The presence of
gingival inflammation, though not statistically significant, should be analyzed as a
parameter which increases the probability of this kind of outcome.

Keywords: Pregnancy. Periodontal diseases. Risk factors. Obstetric labor,
Premature. Infant, Low Birth Weight. Oral health.
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1 INTRODUGCAO

O inicio da doenca periodontal caracteriza-se pela inflamagédo gengival,
uma alteragdo na gengiva marginal, consequéncia do acumulo de biofiime. Uma
vez que as estruturas de suporte dos dentes sdo envolvidas neste processo de
inflamacéo, tem-se a periodontite, doenca essencialmente infecciosa, associada
primariamente a colonizacao das superficies dos dentes por bactérias anaerdbicas
gram-negativas (Offenbacher et al., 1996a, 1998a; Dasanayake et al., 2001; Lopez
et al., 2005).

A instalacao e a progressao da doenca periodontal envolve um conjunto
de eventos imunopatoldgicos e inflamatérios, com a participacdo dos fatores
modificadores locais, sistémicos, ambientais e genéticos (Brunetti, 2004). Diversos
fatores de risco podem exarcerbar a doenga periodontal, dentre eles o fumo, as
doencas de ordem sistémica, as medicacdes como esteroides e contraceptivos
orais, além de apresentar maior prevaléncia em determinados periodos do ciclo
vital, como a gestacao (Kim, Amar, 2006).

Durante a gravidez, as mudancas da composicdo do biofilme
subgengival e a concentracdo de hormdnios sexuais responsaveis por alterar a
reacdo imunolégica, como o estrogeno e a progesterona, sado fatores que
influenciam a resposta do periodonto, e reduzem a capacidade do organismo em
reparar e preservar os tecidos gengivais (Gaffield et al., 2001). A doenca
periodontal mais prevalente na gravidez € a gengivite. Atinge entre 60 a 75% das
gestantes e manifesta-se como uma inflamagédo da gengiva marginal, enquanto a
periodontite afeta cerca de trinta por cento das gestantes (Silk et al., 2008).

Alguns estudos epidemiolégicos estabeleceram a relagdo entre saude
periodontal e sistémica, afirmando que as doencas sistémicas afetam o sistema
estomatolégico da mesma maneira como as enfermidades bucais podem
influenciar negativamente a saude integral do individuo (Brunnetti et al., 2004;
Camargo et al., 2005; Lindhe, 2010). Segundo Gibbs et al., (1992), o termo

“Medicina Periodontal” foi usado para descrever um novo campo de investigagao



baseado em dados sugestivos de que as infeccoes periodontais contribuem para a
morbidez e mortalidade de certas condi¢des sistémicas, inclusive cardiopatias e
nascimento de bebés prematuros ou de baixo peso.

A reacao inflamatéria causada pela doenca periodontal vem sendo
associada ao aumento do risco para o nascimento prematuro (idade gestacional
menor que 37 semanas) e de bebés de baixo peso (menos que 2,5009), segundo
a OMS (1961) (Offenbacher et al. 1995). Durante uma gravidez normal, os
hormbnios maternos e as citocinas locais tém um papel importante na regulacao
do inicio do parto, no amadurecimento cervical e na contracdo uterina
(Offenbacher et al. 1998b).

Gestacdes que terminam prematuramente foram associadas a altos
niveis no liquido amniético de interleucinas (como a IL-1, IL-6 e IL-8),
prostaglandinas E-2 (PGE2) e fator de necrose tumoral (TNF-a). As citocinas
podem ser medidas no liquido amnibtico, no plasma e na secre¢do cérvico-
vaginal, e conferem praticidade e possivel utilizacdo como marcador de parto
prematuro (Brunetti, 2004).

A ocorréncia de infeccbes maternas clinicamente detectaveis pela
atuacao de micro-organismos ou de suas endotoxinas, pode provocar resposta
inflamatéria tecidual exarcerbada, associada a liberacdo desses mediadores
quimicos envolvidos também no desencadeamento do parto (Brunetti, 2004),
sendo considerados mecanismos plausiveis que podem ligar as duas condicoes
(Figueiredo, 2001). A doenga periodontal apresenta mecanismo bioldégico com
potencial para afetar o desenvolvimento da gestagdo, mesmo com a ocorréncia a
distancia na cavidade bucal (Offenbacher et al, 1998; Dasanayake et al., 2003;
Lopes et al., 2005).

Alguns fatores de risco associados a prematuridade incluem: etnia para
a cor negra, idade materna menor que 18 ou maior que 34 anos, histéria de
gravidez mal sucedida com morte do feto, parto pré-termo anterior, condigdes
socioeconémicas, acompanhamento de pré-natal inadequado, uso de drogas
ilicitas, alcool, tabaco, infecées do trato geniturinario (Jeffcoat et al., 2001b; Glesse



et al., 2004; Wood et al., 2006; Gazzola et al., 2007). Em relagcao a esta ultima,
devido a similaridade na patogénese das infeccoes a distancia causadas por
micro-organismos gram-negativos, tem-se questionado a possibilidade de a
doenca periodontal atuar como um fator de risco adicional na ocorréncia de partos
prematuros e de baixo peso (Offenbacher et al., 1996b; Jeffcoat et al., 2001a;
Lépez et al., 2002a).

Entretanto, esses achados ndo foram confirmados por outros estudos
que ndo encontraram associacdo entre a doenca periodontal e o nascimento de
prematuros de baixo peso (Buduneli et al., 2006; Davenport et al., 2002;),
nascimento de bebés de baixo peso (Moore et al., 2004) ou partos prematuros
(Holbrook et al., 2004). Dentre os fatores responsaveis pela inconsisténcia dos
achados, estd a diversidade de métodos utilizados para definir a doencga
periodontal ou para mensurar a extensao e severidade da doenca (Passini Junior
et al., 2007). Os resultados continuam controversos e as revisdes tém sugerido a
necessidade de estudos multicéntricos com um desenho mais adequado.

Vale ressaltar que muitas controvérsias também existem sobre o que é
um fator de risco verdadeiro. Genco (1996) esclarece que fator de risco é um fator
ambiental, comportamental ou biologico, confirmado por estudos longitudinais,
que, muitas vezes implica uma condicdo modificavel. Indicador de risco é um
possivel fator de risco identificado em estudos transversais ou de caso-controle,
que pode ou nao ser confirmado como fator de risco em estudos longitudinais e
ensaios clinicos. Preditor ou marcador de risco é uma caracteristica associada
com elevado risco de desenvolver a doenga, mas que esta relacionada com a
etiologia dela. Sao atributos inevitaveis, fora da possibilidade de controle (sexo,
grupo étnico, para doenca coronariana ou idade e ascendéncia familiar para
cancer de pulmao).

A plausibilidade biolégica na associacdo da doencga periodontal como
um indicador de risco, dentre 0os demais fatores de risco classicos, com o parto

prematuro e/ou baixo peso ao nascer, vem sendo analisada e pesquisada nos



ultimos anos, devido ao fato de o baixo peso ao nascer ser 0 maior determinante
de morbidade e mortalidade neonatal (Kramer, 1987).

O nascimento prematuro associado ao baixo peso tem sido apontado
como a principal causa de mortalidade e morbidade neonatal, cerca de 75%,
consiste um sério problema perinatal (Creasy et al., 1990; Offenbacher et al. 1993;
Brunetti, 2004), além do custo social e financeiro elevado em fungcado de uma maior
demanda por cuidados intensivos no periodo neonatal e pds-neonatal
(Offenbacher et al. 1998b, 2001).

Apesar de todos os esforgos para tentar inverter este quadro, acredita-
se que a prematuridade gira entre 8% a 10% nos paises desenvolvidos (Berkowitz
et al, 1993; Ventura et al, 1995; Nicolaides, 1996; Goffinet et al., 2001).
Aproximadamente, dois milhdes de bebés de baixo peso nascem todos os anos,
devido a partos prematuros ou problemas com o crescimento fetal, na maioria dos
casos em paises em desenvolvimento (Vettore et al., 2006). No Brasil, segundo
dados do Ministério da Saude, a proporcao de nascidos vivos com baixo peso € de
8,12%, para a Regidao Norte 11,4% (Brasil, 2007).

No municipio de Manaus, observou-se em 2009, um indice de
mortalidade infantil de 21,26 a cada mil criancas, em contraste com a alta taxa de
fecundidade (3,74 filhos por mulher), que registrou uma queda de 30% nos ultimos
anos. Para prestacao de servicos de promogao, protecao e recuperacao da saude
da populacdo, Manaus conta com uma rede composta por seis maternidades,
sendo que somente as Maternidades Balbina Mestrinho e Nazira Daou oferecem
servico de acompanhamento pré-natal.

Nesse contexto, a atencao a saude bucal tem-se destacado como uma
necessidade emergente na area de cuidados a saude. O parto prematuro (menos
de 37 semanas de gestacdo), associado ao nascimento de bebés de baixo peso
(menos de 2.500 g), tem sido visto como um indicador-chave da saude da
populacao, por estarem ligados diretamente a morbidade e a mortalidade perinatal
(Smith & Ebrahim, 2001).



Tendo em vista a escassez de publicacbes sobre a condicdo
periodontal de gestantes no Norte do Brasil, o presente estudo teve como objetivo
avaliar a prevaléncia de doenca periodontal em gestantes em acompanhamento
pré-natal em duas maternidades no Municipio de Manaus, Estado do Amazonas e
sua associacao com alguns fatores envolvidos na ocorréncia de partos prematuros

e/ou nascimento de criancas de baixo peso.






2 REVISAO DA LITERATURA

Na presente revisdo da literatura, reporta-se e avalia-se o conhecimento
produzido em pesquisas prévias, com destaque a conceitos, procedimentos,
resultados, discussdes e conclusdes relevantes para este trabalho. Além disso,
apresentam-se as principais questdes relacionadas a prevaléncia de doencas
periodontais, nos diversos estagios da gravidez, visando a analise da influéncia de
variaveis indicativas de fatores de risco para a prematuridade.

2.1 ADOENGCA PERIODONTAL

As doencas periodontais correspondem a um grupo de doencas
infecciosas, que resultam na inflamacao dos tecidos periodontais e levam a perda
progressiva de tecido conjuntivo de insercdo e 0sso alveolar. A infeccao
periodontal €& iniciada e sustentada por uma variedade de bactérias,
predominantemente Gram-negativas, mas a defesa do organismo desempenha
um papel importante na patogénese (Page, 1998, Fleming, 1999).

Assim, a periodontite caracteriza-se por perda de insercao progressiva,
e inclui destruicdo do ligamento periodontal e suporte ésseo alveolar com
consequente formacao de bolsa periodontal, o que ocorre devido ao acumulo
microbiano modulado por uma série de fatores ambientais, locais e sistémicos
(Genco et al., 1999; Carta et al., 2004; Goldenberg e Hauth, 2008). As reacoes
inflamatérias e imunolégicas ao biofilme bacteriano representam as caracteristicas
predominantes da gengivite e da periodontite (Saba-Chujfi et al, 2002). Os
mesmos autores também acrescentam que o desenvolvimento da infeccéo
periodontal é favorecido pelo comprometimento do estado médico e bioemocional
dos individuos e a condicdo médica pode determinar a quebra da homeostase dos
tecidos, levar a doenca periodontal e finalizar por uma mortalidade dentaria (Saba-
Chuiffi et al., 2002).



De maneira geral, DPs podem ser classificadas em dois grandes
grupos: as gengivites, com alteracbes em tecidos moles da gengiva, e as
periodontites, com alteracdes em tecidos moles e duros (osso, ligamento e
cemento). A principal alteragdo na periodontite € a reabsor¢cdo do osso alveolar e
o desaparecimento das fibras que unem o 0sso ao dente (ligamento periodontal),
que levam a perda da insercao do elemento dentério, e a consequente formacao
da bolsa periodontal (Chazan et al., 2004).

O desequilibrio entre agressao e resposta do hospedeiro podera alterar
0 curso e a extensdo da doenga, assim como sua resposta ao tratamento.
Atualmente, sua etiologia € considerada multifatorial, sendo o hospedeiro um
componente fundamental deste processo. A destruicao tecidual é causada tanto
pela ativacao de células imunes, por componentes da parede celular dos micro-
organismos, quanto por lipopolissacarides, que tém a capacidade de estimular a
producéo de enzimas no hospedeiro. A liberagdo de citocinas e outros mediadores
pro-inflamatérios resultam na destruicao tecidual (Azuma, 2006).

Atualmente, de acordo com a nova classificagdo da American Academy
of Periodontology (AAP) de 1999, todas as periodontites de Estabelecimento
Precoce sdo agora denominadas de Periodontites Agressivas e a Periodontite do
Adulto passou a ser denominada Periodontite Crénica (Armitage, 1999).

A periodontite agressiva acomete individuos saudaveis sendo
caracterizada por severa perda de insercao clinica associada a rapida destruicao
Ossea alveolar (AAP, 1999). A periodontite cronica € iniciada e mantida por micro-
organismos que vivem em comunidades nos biofilmes presentes no biofilme supra
e subgengival, nas formas nao calcificada e calcificada. Os fatores de risco local e
sistémico podem influenciar a quantidade e a qualidade tanto do desafio
microbiano quanto da resposta do hospedeiro a esses patégenos (Lindhe, 2010;
Grossi e Genco, 1998). Os periodontopatégenos fortemente associados a etiologia
da DP sao Porphyromonas gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans,
Prevotela intermédia, Tanerella forsythia, Treponema denticola (Slots et al., 1992;

Haber, 1994). Algumas dessas bactérias podem invadir diretamente as células e



tecidos (Sanz Alonso, 2001). A exposi¢cdo as bactérias gram-negativas e seus
produtos podem gerar uma resposta imunoinflamatéria com dano potencial para
diferentes 6rgaos e sistemas (Sanz Alonso, 2001; Lacopino et al., 2000).

Os LPS produzidos por esses patégenos sao indutores potentes de
intreleucina-1 beta (IL-18), fator de necrose tumoral-alfa (TNF- o), prostaglandina
E2 (PGE.) e metaloproteinases de matriz (MMP). Os LPS possuem capacidade
para ativar respostas pro-inflamatérias através das células endoteliais. Estudos
mais recentes indicaram que na periodontite, a elevacao dos niveis de citocinas
pré-inflamatérias pode levar ao desenvolvimento de diversas alteracdes sistémicas
(Almeida et al., 2006). No periodonto, as citocinas pro-inflamatérias (IL-1 € o TNF-
o) estimulam a reabsorcéo e inibem a formacao 6ssea in vitro e in vivo (Lindhe,
2010).

2.1.1 Fatores de risco da doenca periodontal

Um dos mais importantes fatores a serem considerados na iniciacéo e
progressao da doenca periodontal é a susceptibilidade do hospedeiro. A presenca
de alguma alteracdo local ou sistémica torna mais vulneravel o individuo a
manifestar alteracées periodontais, sendo considerado hospedeiro susceptivel.
Varios fatores de risco responsaveis pelo aumento da susceptibilidade do
hospedeiro a DP tém sido sugeridos e amplamente estudados (Salvi et al., 1997).

Varios indicadores de risco sao identificados na literatura, porém
somente alguns sdo verdadeiros fatores de risco e possuem relacdo causal com
inicio e progressao da perda de insercao, como o tabagismo e o diabetes mellitus.
Condicbes como a osteoporose, estresse, fatores genéticos, fatores da dieta,
higiene oral, os parametros clinicos e infecgao pelo HIV sao indicadores de risco a
DP destrutiva, que podem ou nao, por estudos longitudinais, ser confirmados
como fatores de risco (Peruzzo et al., 2004).



Trabalhos como o de Lang et al (1990) mostraram uma alta
especificidade da auséncia do sangramento gengival como preditor de
estabilidade periodontal. Também observaram que o0s pacientes em terapia
periodontal de suporte com baixa média de sangramento gengival a sondagem
(<10%) podem ser considerados de baixo risco a recorréncia da DP, enquanto
pacientes com mais de 25% das faces dentais com sangramento podem ser

considerados de alto risco.

2.1.2 Doencas periodontais e desfechos adversos na gravidez

Na gravidez, as principais alteracbes bucais sdao o aumento da
vascularizacdo e da permeabilidade vascular dos tecidos gengivais, além de uma
resposta exacerbada dos tecidos periodontais aos fatores irritantes locais. Para a
manutencdo da gravidez sao necessarios niveis elevados de estrégeno e
progesterona, que também sdo responsaveis pelo aumento da mobilidade
dentaria, do fluido gengival, da profundidade do sulco gengival e da resposta
inflamatéria a acédo de irritantes locais (Sartério e Machado, 2001). Essas
alteracdes bucais podem ser percebidas ainda no primeiro trimestre de gestagao e
atingem severidade maxima no terceiro trimestre, periodo coincidente com maior
elevacao dos niveis hormonais (Laine, 2002; Sartério e Machado, 2001). Apéds o
parto, essas alteracdes sao reduzidas (Laine, 2002).

Sartério e Machado (2001) discorreram que, durante a gravidez, a
gengivite apresenta caracteristicas marcantes como aumento do edema, maior
tendéncia ao sangramento, eritema intenso e certa tendéncia hiperplasica. Isso
ocorre devido ao estado transitério de imunodepressdo, ao aumento dos niveis
dos horménios estrogeno e progesterona na gestacdo, as alteracdes no
metabolismo tecidual do periodonto, as modificacbes na microbiota presente na

cavidade oral e a tendéncia para relaxar com os cuidados pessoais, inclusive a
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higienizagdo, que aumentam a quantidade de biofime e fazem com que a
inflamacéo gengival se agrave no periodo gestacional.

Com base em conceitos da medicina baseada em evidéncias
cientificas, Dantas et al., (2004) realizaram uma andlise critica dos trabalhos
encontrados na literatura referentes a possivel relacdo entre doencgas periodontais
e complicagdes na gravidez, como parto prematuro de bebés com baixo peso.
Discutiram aspectos referentes ao tamanho da amostra, importdncia de um
delineamento metodoldgico correto e de uma analise estatistica bem-indicada. Os
autores concluiram que ha possibilidade da doenca periodontal atuar como fator
de risco para o periodo gestacional, porém ainda nao constitui uma verdade
cientifica. Novos trabalhos devem ser executados, seguindo 0s conceitos da
medicina baseada em evidéncia.

Alves et al. (2007) revisaram a literatura em busca de evidéncias da
associacao entre DP na gestante e resultados adversos na evolugao e desfecho
da gestagao e os possiveis mecanismos envolvidos nessa associagao. Os estudos
revisados parecem indicar que existe uma evidéncia de associacao entre a DP em
gestantes e um risco aumentado para nascimentos de bebés prematuros e/ou de
baixo peso. Os autores sugerem mais estudos de intervengcédo controlados para
esclarecer a associacao entre a doenca e resultados adversos na gestagao e
estabelecer o beneficio potencial do tratamento periodontal em reduzir estes
nascimentos, assim como investigar os fatores locais e sistémicos, que podem
predispor as gestantes ao estabelecimento e/ou agravamento da DP.

Agueda et al., (2008) descreveram os mecanismos patogénicos que
poderiam explicar a relacao entre periodontite e resultados adversos da gravidez,
além de analisar as evidéncias das revisdes sistematicas e estudos de intervencgao
em relacdo a associacdo entre os indicadores clinicos de periodontite e a
incidéncia de baixo peso ao nascer peso ou parto pré-termo. No entanto, os
resultados tém sido controversos e mais pesquisas Sa0 necessarias para

confirmar ou descartar essa associagao.
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Lindhe (2010) explica que a doenca periodontal € uma infeccao
anaerdbica Gram-negativa, com potencial para causar bacteremias. A hipétese

era que as infecgcdes periodontais, que servem como reservatorios para

organismos anaerobicos gram-positivos, LPS (endotoxina) e mediadores

inflamatérios, inclusive prostaglandina E, e fator de necrose tumoral-o, podem ser

uma ameagca potencial para a unidade fetoplacentaria (Collins et al., 1994) (Fig. 1).

Doenca ou Infeccao
Periodontal

Idade da mae, peso,
estatura, tabagismo,
etnia, estresse e

Bacteremias, fatores
endotoxemias
/
/ %
Resposta ! \
materna: f i%
. Resposta CRP, ! 1
Exposigao IgG precaria / 1
materna aos ! \
patégenos e é v
produtos
Ruptura
o _ . prematura das
I Inicio da inflamagao membranas, parto
i (TNFa, IL1) prematuro, baixo
1 peso ao nascer,
Y

pré-eclampsia,
restricao do
Exposicao do feto a crescimento fetal
patégenos periodontais intrauterino

Respostas do

feto: IgM, CRP,

TNF-a,

prostaglandina .

E», 8- Vagm_ose
isoprostano bacteriana

Figura 1 - Modelo proposto para a relagdo entre doencga periodontal e desfechos adversos na
gravidez.

Fonte: Lindhe, 2010.
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Um componente microbiano, LPS, pode ativar os macréfagos e outras
células que sintetizam e secretam uma grande variedade de moléculas, inclusive
citocinas IL-1B, TNF-a, IL-6, MMP e PGE2 (Offenbacher et al., 1998). Se esses
componentes caem na corrente sanguinea podem viajar por ela e atravessar a
barreira placentaria. Dessa forma, os niveis fisiolégicos de PGE2 e TNF-a no
fluido amnidtico podem aumentar e provocar um parto prematuro (Agueda et al.,
2008).

Segundo Gibbs et al., (1992), infec¢cdes subclinicas também podem
estar relacionadas ao nascimento precoce. Aparentemente, a relacao entre
inflamacéo e a infeccao pode representar 0 mecanismo-chave por meio do qual a
infeccdo é associada ao parto pré-termo e/ou neonatos de baixo peso, por meio
de alteragbes nos niveis de mediadores inflamatérios, como resultado de uma
resposta do hospedeiro contra agentes infecciosos. A gravidez, por si so, esta
associada a alteragdes inflamatorias bastante similares as encontradas em
septicemia, quando um aumento de fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e
interleucina seis (IL-6) é observado (Sacks et al,, 1998). O aumento dos niveis
maternos ou fetais de mediadores inflamatérios, como TNF-a e IL-6, resulta na
producdo de prostanoides. Alternadamente, os neutréfilos polimorfonucleares
(PMNs) e varios outros micro-organismos gram-negativos produzem fosfolipase
A., que hidrolisam o acido aracddnico que, por sua vez é precursor obrigatério da
sintese de prostanoides, que podem dar inicio ao trabalho de parto.
Concomitantemente, o lipopolissacarideo (LPS), um componente da membrana de
bactérias gram-negativas, pode ativar os macréfagos a sintetizar e secretar varias
citocinas, entre elas IL-6, interleucina um beta (IL-18), TNF-a, além de
Prostaglandina E, (PGE,) (Williams et al., 2000).

A doenca periodontal pode resultar na presenca de marcadores
inflamatérios no sangue, que se acredita terem um papel no inicio do trabalho de
parto (Jeffcoat et al 2001; Offenbacher et al., 2006). Em 1998, Offenbacher et al.,
encontraram resultados que indicaram niveis de PGE. no fluido crevicular
significativamente altos em mulheres com bebé de baixo peso. Se esses

13



componentes caem na corrente sanguinea podem viajar por ela e atravessar a
barreira placentaria. Dessa forma, os niveis fisiolégicos de PGE2 e TNF-a no
fluido amniético podem aumentar e provocar um parto prematuro (Agueda et al.,
2008).

2.1.2.1 Parto prematuro e baixo peso ao nascer

A Academia Americana de Pediatria, em 1935, definiu prematuridade
como o nascimento de lactente vivo, pesando 2.500g ou menos. Devido a
existéncia de uma discrepancia entre a idade gestacional e 0 peso ao nascimento
por restricao de crescimento fetal, fez com que, em 1961, a Organizacao Mundial
de Saude modificasse essa definicdo. Foi destacada, entdo, a idade gestacional
como critério para parto pré-termo e, dessa forma, foi feita uma distingdo entre
prematuridade e baixo peso ao nascer (Cunningham et al., 2000). O termo
prematuridade vem sendo substituido pelo termo pré-termo. O parto pré-termo
pode ser definido como nascimento com menos de 37 semanas completas de
gestacdo. O baixo peso ao nascer é definido como o peso ao nascimento menor
que 2.500¢, independente da idade gestacional (World Health Organization, 2006).

Analisando a influéncia da idade materna no baixo peso do recém-
nascido, Lee et al. (1988) avaliaram gestantes no estado de lllinois, EUA, entre os
anos de 1980 a 1984. Foram formados seis grupos: menores de 15 anos, 16/17
anos, 18/19 anos, 20 a 24 anos, 25 a 34 anos e mais que 35 anos. Os autores
concluiram que a taxa de criangas com baixo peso em maes com menos de 17
anos foi de 3,2%; entre 25 e 34 anos, a taxa foi de 1,3% e, com mais de 35 anos
1,7%. Atribuiu-se este resultado ao precario controle pré-natal das maes mais
jovens e ao impacto biolégico da idade nos tecidos maternos das mulheres mais
velhas, que restringe o crescimento fetal.

Offenbacher et al., 1996b, em um estudo caso-controle com 124
mulheres gestantes e puérperas, buscaram determinar se a prevaléncia da
infeccdo periodontal materna pode estar associada com nascimento prematuro de
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baixo peso (BPNP). As avalia¢des incluiram uma ampla gama de fatores de risco
obstétricos conhecidos, tais como tabagismo, uso de drogas, consumo de alcool,
nivel de assisténcia pré-natal, paridade, infeccées geniturinarias e nutricao. Cada
individuo foi submetido a um exame periodontal para determinar o nivel de
insercao clinica. Modelos de regressao logistica multivariada, controlados para
outros fatores de risco e variaveis, demonstraram que a doenga periodontal é um
fator de risco estatisticamente significante para BPNP com odds ratio ajustado de
7,9 e 7,5 para todos os casos e casos BPNP primiparas BPNP, respectivamente.
Esses dados indicam que as doencas periodontais representam um significante
fator de risco para parto pré-termo e nascimento de bebé de baixo peso.

Da mesma forma, Offenbacher et al. (1998) afirmaram que o
mecanismo biolégico do parto pré-termo envolve a ativacdo da imunidade
mediada por células, por bactérias, levam a producao de citocinas e resultam na
liberagéo de prostaglandinas. As doencas periodontais também se caracterizam
por uma reacao inflamatéria crénica decorrente de uma infec¢ao bacteriana, em
que os lipopolissacarideos e outras substancias tém acesso aos tecidos gengivais.
Assim sendo, inicia-se e perpetua-se a resposta imunoinflamatéria, resultando na
producéo de altos niveis de citocinas pré-inflamatérias que induzem e aumentam a
producdo de PGE2 e metaloproteinases da matriz que medeiam a destruicdo do
tecido conjuntivo da gengiva, ligamento periodontal e reabsor¢ao do tecido 6sseo
alveolar. Na presenca de doenca periodontal, micro-organismos patogénicos orais
e/ou seus produtos inflamatérios podem ser transportados, através da via
sanguinea, até a unidade fetoplacentaria. Também é possivel que as citocinas, tal
como TNF-alfa, que sdo produzidas pelo periodonto infectado e aparecem na
circulacao sistémica, possam atingir a placenta. No entanto, parece mais provavel
que bactérias e/ou seus produtos bacterianos, especialmente LPS, conduzidos
pelo sangue, cheguem a placenta para mediar a sintese local de PGE2 e TNF-alfa
(Glesse, 2004).

Um estudo prospectivo com 812 mulheres, que foram acompanhadas
por cinco anos, a partir da 26.2 semana de gestagéo, teve por objetivo investigar
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se a DP materna contribui para o risco de PPT e restricdo do crescimento fetal na
presenca de fatores de risco obstétricos tradicionais. Foram realizados exames
periodontais para avaliar as mudancas periodontais ocorridas durante a gravidez.
Os resultados demonstraram que a condicao periodontal materna no periodo pré-
parto, a incidéncia e a progressao da DP durante a gestagdo estavam associadas
a taxas aumentadas de prevaléncia de parto prematuro e baixo peso ao nascer.
Esses autores concluiram que a incidéncia, a progressao e a gravidade da DP
materna durante a gravidez contribuem de maneira significativa para o tempo
gestacional e o crescimento intrauterino restrito (CIUR) (Offenbacher et al., 2001).

Um estudo prospectivo conduzido por Jeffcoat et al. (2001) testou a
associagdo entre infeccdo periodontal crénica e nascimentos prematuros.
Participaram do estudo gestantes, avaliadas entre a 21.2 e 24.2 semanas de
gestacdo. Apds o parto, os registros médicos foram consultados para determinar a
idade gestacional de cada bebé ao nascimento. Os resultados demonstraram uma
associacao entre a presenca de periodontite entre a 21.2 e a 24.2 semanas de
gestagao e o consequente nascimento prematuro.

Lépez et al. (2002) realizaram um estudo para avaliar a associagao
entre doenca periodontal e o nascimento de prematuro de baixo peso.
Quatrocentas mulheres gestantes com a doenca periodontal, com idade de 18 a
35 anos, foram registradas ao receber o cuidado pré-natal em Santiago, no Chile.
As mulheres foram distribuidas aleatoriamente a qualquer grupo, ao experimental
(n=200), que recebeu o tratamento periodontal antes de 28 semanas de gestacao
ou ao grupo controle (n=200), que recebeu o tratamento periodontal ap6s o parto.
As informacbes sobre gestacdes anteriores e atuais e os fatores de risco foram
obtidos dos registros e das entrevistas médico-pacientes. A incidéncia de
nascimento de prematuro de baixo peso no grupo do tratamento foi de 1.84% e,
no grupo de controle, de 10.11%. O estudo chegou a conclusdo de que a doenca
periodontal parece ser um fator de risco independente para o nascimento de
prematuro de baixo peso (NPBP) e que a terapia periodontal reduziu
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significativamente as taxas NPBP nesta populacdo de mulheres com doenca
periodontal.

Para examinar a relacdo entre nascimento prematuro e baixo peso e
presenca de doenca periodontal na mae, Davenport et al. (2002) desenvolveram
um estudo caso-controle. Os resultados encontrados ndo demonstraram evidéncia
alguma na associacao entre doenca periodontal materna e prematuridade e baixo
peso ao nascer.

Jeffcoat et al. (2003) realizaram um estudo-piloto de intervencao, cujo
objetivo foi determinar se o tratamento periodontal era capaz de reduzir o risco de
parto prematuro. O grupo estudado foi composto de 336 mulheres que estavam
entre a 212 e a 252 semana de gestacdo e que apresentavam doenca periodontal.
As gestantes foram dividas em trés grupos, que receberam tratamentos
diferenciados. O primeiro grupo foi tratado com profilaxia e capsulas de um
placebo, o segundo grupo, com raspagem, alisamento radicular e capsulas de
placebo e o terceiro grupo, com raspagem, alisamento radicular e metronidazol.
Os resultados obtidos mostraram que a taxa de parto prematuro no primeiro grupo
foi de 4,9%, no segundo grupo, de 0,8% e no terceiro, de 3.3%. Outro grupo,
composto por 723 gestantes entre a 21.2 e 25.2 semanas de gestacao e que
também apresentavam doenca periodontal, serviu como grupo-controle e nao
recebeu nenhum tipo de tratamento. No grupo de referéncia, a taxa de parto pré-
termo foi de 6,3%. Este estudo concluiu que a realizacdo de raspagem e
alisamento radicular em mulheres gestantes com doenca periodontal pode reduzir
o risco de parto prematuro e que o tratamento com metronidazol ndo reduziu o
indice de parto pré-termo.

Glesse et al., (2004) investigaram a influéncia da doenca periodontal no
parto pré-termo, por meio de um estudo epidemiolégico da prevaléncia da doenca
periodontal numa amostra de 162 mulheres, 81 com parto pré-termo (grupo-caso)
e 81 com parto a termo (grupo-controle). O grupo-caso apresentava piores
condicdes de higiene oral e inflamacdo gengival mais severa, com maior

prevaléncia de periodontite (38,3%) do que o grupo-controle (18,5%). O célculo da
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razdo de probabilidades mostrou que a possibilidade de ocorrer parto pré-termo
aumenta duas vezes para maes com periodontite generalizada leve (PGL) e doze
vezes para maes com inflamacao gengival severa (IGS) ou a essa associada a
PGL. Os autores verificaram que nenhum dos fatores de risco tradicionalmente
conhecidos demonstrou uma associagdo estatisticamente significativa com a
prematuridade, e que ha uma associacao entre doenca periodontal e parto pré-
termo.

Camargo et al., (2005) investigaram a relacdo entre a deficiente
condicao de saude bucal das gestantes e as condicées do recém-nascido por
meio da associacdo entre periodontite materna e baixo peso do recém-nascido.
Foram avaliadas 111 gestantes, entre 18 e 42 anos, entre 0os meses de abril e
outubro de 2003, selecionadas por conveniéncia dentre as clientes da
Maternidade Mario Totta. A condi¢do periodontal foi registrada utilizando-se CPI
(indice Periodontal Comunitéario). Dentre as 111 gestantes da investigacdo, 57
apresentaram doenca periodontal, tendo os recém-nascidos uma média de peso
de 3152g. Os resultados permitiram concluir que ndo houve a associacao entre a
presenca de periodontite na mae, o indice de Apgar no quinto minuto e o peso do
recém-nascido.

Castro et al. (2005) avaliaram, por meio de uma pesquisa bibliografica
em estudos longitudinais, a doenca periodontal como fator de risco para o
nascimento de bebés de baixo peso, bem como procuraram esclarecer 0s
mecanismos de inducdo do parto prematuro em puérperas com DP. Os autores
puderam concluir que a doenca periodontal pode ser incluida como um fator de
risco para o mecanismo de inducéo do parto prematuro de criancas de baixo peso,
levando em consideracao que a infeccdo € um fator de risco importante nessa
inducdo. Além do mais, a presenca de mediadores quimicos durante a inflamacéao
periodontal, promovendo a elevacdo da concentragdo de prostaglandina e de
enzimas proteoliticas, é fundamental para o inicio do trabalho do parto prematuro.

Cruz et al. (2005), com base em estudos recentes acerca da

associacao entre doenca periodontal materna e baixo peso ao nascer (BPN),
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realizaram um estudo a fim de verificar a existéncia dessa associagdo. Foi
realizado um estudo do tipo caso-controle com 302 mulheres, sendo 102 maes de
nascidos vivos de baixo peso (grupo-caso) e 200 maes de nascidos vivos com
peso normal (grupo controle). Ambos os grupos de maes eram comparaveis no
que se refere a idade, altura, peso pré-gestacional, tabagismo, alcoolismo,
doencas prévias, estado civil, situacdo socioecondmica, numero de escovagoes,
uso do fio dental, nimero de refei¢cdes diarias, e visitas ao dentista. A doenga
periodontal foi diagnosticada em 57% das mées do grupo-caso e 39% do grupo-
controle. A analise de regressao logistica indicou que, entre as portadoras da
doenca, a chance de o filho apresentar BPN era cerca de duas vezes maior que
entre aquelas sem a doenca, especialmente entre as maes com escolaridade
menor ou igual a quatro anos. Os resultados mostraram que a doenca periodontal
€ um possivel fator de risco para o baixo peso ao nascer.

Os efeitos adversos da gravidez tardia foram estudados por Joseph et
al. (2005). O estudo mostrou que as complicacbes mais comuns na gravidez de
mulheres com mais de 30 anos foram: desordem hipertensiva, diabetes melitus e
ruptura prematura da membrana. Também foi constatado que maes com mais de
40 anos tem 80% mais chance de ter parto pré-termo e 66% mais chances de ter
recém-nascidos com baixo peso. A taxa de mortalidade/morbidade perinatal é de
1,46 vezes maior em maes entre 35 e 39 anos e 1,95 vezes maior naquelas com
mais de 40 anos, quando comparadas as maes entre 20 e 24 anos. Os autores
concluiram que, apesar do grande numero e melhoria de intervenc¢des obstétricas,
maes mais velhas apresentam altas taxas de complicagdes na gravidez, parto pré-
termo, restricdo de crescimento fetal, mortalidade perinatal e sérios problemas de
morbidade neonatal.

Bassani et al. (2007) mediram a associagdo da periodontite materna
com baixo peso ao nascer (BPN), pré-termo BPN, e restricdo do crescimento
intrauterino. Com os casos correspondendo a uma amostra de n=304 e controles
n=611, tiveram prevaléncia e severidade semelhante da periodontite, definida
como pelo menos trés sitios, em diferentes dentes, com perda de trés milimetros
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ou mais de nivel de insercdo clinica. Varios fatores foram associados com o
resultado, mas o odds ratio para periodontite nao foi significativo. Odds ratio foram
0,93 [95% intervalo de confiancga (IC): 0.63-1.41] para o BPN e 0,92 (95% ClI: 0.54-
1.57) para pré-termo BPN na presenca de periodontite. Resultados ndao confirmam
a hipo6tese de associacao observada em estudos anteriores.

Oliveira et al. (2006) avaliou a associacdo da condi¢ao periodontal na
ocorréncia de parto pré-termo e baixo peso ao nascer de PTBPN. Participaram do
estudo 236 mulheres que deram a luz na instituicdo de saude publica de Minas
Gerais e informagdes, como internacéo, obstetricia e pediatria foram obtidas nos
prontuarios. O exame clinico periodontal foi feito no periodo da internacdo poés-
parto, a avaliacdo dos parametros clinicos incluiam sangramento a sondagem
(SS), profundidade de sondagem (PS) e nivel de insercao clinica (NIC). Seguindo
a classificacdo da AAP (Academia Americana de Periodontia, 2000) para as
pacientes serem consideradas com a doenca periodontal era necessario ter a
presenca de um sitio com as medidas PS e NIC com valor 4mm. Observou que
41% das gestantes participantes apresentaram gengivite, 0 que equivale a 97
delas; 36,1% das gestantes apresentaram periodontite, que equivale a 85
gestantes; 23% apresentaram saude periodontal. Nas gestantes com saude
periodontal, houve 20,4% de casos de PTBPN; 30,9% entre as mulheres com
gengivite, e 25,9% de casos no grupo com periodontite. Vale ressaltar que nao
houve diferenca significativa entre os grupos com salde e 0s grupos com doenca
periodontal quanto a ocorréncia de PTBPN. Por meio da metodologia utilizada,
verificou-se que a condigcdo clinica periodontal materna ndo apresentou
associagdao com a ocorréncia de parto pré-termo e baixo peso ao nascer.

Alves et al. (2007), verificaram se havia, na literatura, evidéncia da
associacao entre DP na gestante e resultados adversos na evolucao e desfecho
da gestacdo e os possiveis mecanismos envolvidos nesta associacdo. Houve
evidéncia nos estudos revisados de associacao entre a DP em gestantes e um
risco aumentado para nascimentos de bebés prematuros e/ou de baixo peso, cujos

autores sugerem a realizacdo de mais estudos de intervencédo controlados para
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esclarecer a associacao entre a doenca e os resultados adversos na gestacao e
estabelecer o beneficio potencial do tratamento periodontal em reduzir esses
nascimentos.

Gursoy et al. (2008) tiveram como objetivo avaliar se a gengivite
apresentada na gravidez predispde ou progride para uma periodontite. Foi
examinada longitudinalmente a severidade das mudancas periodontais durante a
gravidez e ap06s o parto, e, posteriormente, foram comparados os achados com
um grupo-controle de mulheres ndo gestantes. Foram avaliadas trinta gestantes
saudaveis, ndo fumantes, em uma fase adiantada de sua gravidez, e 24 mulheres
nao gestantes como controle. O grupo de gestantes foi examinado trés vezes
durante a gravidez e duas vezes apds o parto, e o grupo de nao gestantes trés
vezes, uma vez por més subsequente. Em cada visita, o indice visivel da placa
(IVP), indice de sangramento a sondagem (ISS), indice de sondagem de bolsas
(ISB) e o nivel clinico da insergao (NCI) foram medidos em seis locais por dente.
O estudo concluiu que as mudancas nos parametros clinicos durante a gravidez
sao reversiveis, indicam que a gengivite da gravidez nao predispée nem progride
para uma periodontite e que a alteracdo gengival é um achado significativo no
primeiro trimestre de gestacdo, com simultdneo aumento de estrégeno e
progesterona, ocorrendo maior alteragéo durante o segundo e o terceiro trimestres
gestacionais, e a diminuicao da inflamacao gengival espontanea trés meses apés
o parto. Além da alteracdo gengival, foi detectado um aumento das bolsas
periodontais durante a gravidez.

Novak et al., 2008, em um estudo, demonstraram o papel do tratamento
periodontal na prevencdao de parto pré-termo, compararam dois grupos de
gestantes com risco de DP, grupo A (n = 39) formado por pacientes que foram
apenas examinadas, e grupo B (n = 44) composto por pacientes que receberam
tratamento periodontal durante a gravidez. A periodontite foi identificada em 19
casos (48,7%) no grupo A e em 18 casos (40,9%) no grupo B. O peso médio dos
recém-nascidos foi significativamente maior no grupo B (3,009.1 g) que no grupo A
(2,580.8 g, p = 0,007). A taxa de nascimentos prematuros foi significativamente
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mais baixa no grupo que recebeu o tratamento periodontal (p = 0,012, odds ratio =
3,5, intervalo de confianca de 95% = 1,38-8,86), concluindo-se que o tratamento
periodontal em gestantes pode diminuir a taxa de nascimentos prematuros e,
consequentemente, levar a melhor resultado em termos de salude neonatal.

Bittar & Zugaib (2009) classificam a prematuridade segundo a sua
evolucao clinica, em eletiva ou espontanea. Na prematuridade eletiva, a gestacao
€ interrompida em virtude de complicacbes maternas (por exemplo, doenca
hipertensiva, descolamento prematuro de placenta, placenta prévia e outros) e/ou
fetais (por exemplo, restricdo do crescimento fetal ou sofrimento fetal), em que o
fator de risco é geralmente conhecido e corresponde a 25% dos nascimentos
prematuros.

A prematuridade espontanea corresponde a 75% dos casos e decorre
do trabalho de parto prematuro. Nesse grupo, a etiologia € complexa e multifatorial
ou desconhecida. Dessa maneira, na maioria das vezes, a prevengao primaria é
dificil de ser implantada, tendo em vista que muitos dos fatores de risco nao
podem ser modificados antes ou durante a gestacao e resta, assim, a prevencao
secundaria ou terciaria (Bittar & Zugaib, 2009).

Silva et al. (2009) em estudo com 394 mulheres com parto prematuro
(consideradas casos) e 394 mulheres com parto a termo (consideradas controles),
conseguiram mostrar que a infeccado do trato genital esta no nascimento pré-
termo. Nos casos, 32 pacientes (9,8%) apresentaram infeccdo no trato genital e,
nos controles, apenas sete (1,9%). Concluiram que os processos infecciosos
estimulam mecanismos imunolégicos que, por sua vez, estimulam a producéo de
prostaglandinas, grandes responsaveis pela contracao uterina e pela degradacao
da matriz extracelular das células da membrana e que, por sua vez, esses
mecanismos induzem, respectivamente, o trabalho de parto e a ruptura prematura
da membrana.

Segundo Toldi et al. (2011), as células Th17 produzem, além de
algumas citocinas pro-inflamatérias, o IL-17, uma subpopulacdo recentemente
identificada de linfécitos CD4, que tem sido proposta como tendo um papel
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importante no desenvolvimento de doengas autoimunes (como artrite reumatoide e
esclerose multipla) e na inducao e manutengéao da inflamacao crénica (Basso et
al., 2009).

Martinez-Garcia et al. (2011) propéem que os niveis de IL-17 em
mulheres saudaveis estdo muito semelhantes durante toda a gravidez, mas a
média € maior durante o terceiro trimestre, talvez como parte da complexa rede de
citocinas para resultar na implantacdo, desenvolvimento fetal e trabalho de parto

em si.

2.1.2.2 Fatores de risco relacionados com parto prematuro e baixo peso ao nascer

Alguns fatores de risco associados ao parto pré-termo incluem: etnia
negra, idade materna menor que 18 anos, ou maior que 34 anos, histéria de
gravidez mal sucedida, com morte do feto, parto pré-termo anterior, nivel
socioeconémico baixo, acompanhamento de pré-natal inadequado, uso de drogas
ilicitas, alcool, tabaco, infeccdes do trato geniturinario, um importante problema
médico, social e econbmico e que apresenta altos indices de mortalidade
neonatal, morbidade aguda e sequelas a longo prazo (Jeffcoat et al., 2001; Glesse
et al., 2004; Wood et al., 2006; Gazzola et al., 2007).

Apesar de serem muitos os fatores que podem induzir a prematuridade,
nem todos os fatores de risco para o nascimento prematuro de bebés de baixo
peso foram totalmente identificados (McCormick, 1985; Gibbs et al., 1992; Silva
Filho, 2000).

A infeccdo materna como possivel fator de risco para o parto pré-termo
tem sido alvo de grande numero de pesquisas nos ultimos anos. Infec¢des do trato
géniturinario, principalmente a vaginite bacteriana, tém sido associadas a
complicacdes da gravidez (Lindhe, 2010). De acordo com Gibbs et al. (1992) nao

sao os préprios micro-organismos, mas sim os produtos endégenos do hospedeiro
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secretados em resposta a infecgdo, os responsaveis pela ocorréncia do parto pré-
termo.

Riché et al. (2002) sugeriram que mulheres com pré-eclampsia (PEC)
tém um risco aumentado para o PPT, se a DP esta presente no inicio da gravidez
ou progride durante ela. Neste estudo, os autores acompanharam 1020 mulheres
a partir da 26.% semana de gestacao, das quais 47 tinham pré-eclampsia. O exame
periodontal, que consistia na avaliacdo da profundidade de sondagem, nivel de
insercao clinica e sangramento a sondagem, foi realizado no momento da entrada
no estudo e ap6s o parto. Foram estabelecidas trés categorias para a condicédo
periodontal: saudavel, periodontite leve e moderada / grave. Uma forte associagcéao
entre a doenca periodontal no registro e a taxa de parto prematuro foi observada
entre as mulheres com pré-eclampsia apds o ajuste para os fatores de maior risco
de parto prematuro. Entre mulheres pré-eclampticas 49,3% apresentavam uma
ligeira doenga periodontal e 82,2% com moderada a grave. Os resultados
mostraram uma forte associacdo entre a condicdo periodontal materna e o PPT
entre mulheres com PEC, apds ajuste para os principais fatores de risco.

Estudos realizados por Boggess et al. (2003), Contreras et al. (2006) e
Ruma et al. (2008) constataram que havia maior risco de pré-eclampsia se
tivessem a doenca periodontal severa presente ou progressdo da doenca
periodontal durante a gravidez. Foi sugerido que a doencga periodontal contribui
para a inflamacdo da placenta. Nao esta claro se a relacdo entre doenca
periodontal e pré-eclampsia € uma associagcao que se deva a fatores relacionados
tanto com condi¢des de independéncia, ou se existe uma ligagdo causal. Outros
estudos ndo encontraram esta relacao (Khader et al., 2006).

2.1.2.2.1 Diabetes
O diabetes aparece como uma das doencas sistémicas mais
fascinantes que interagem com a periodontite: a prevaléncia e a gravidade da

periodontite sdo aumentadas em individuos com diabetes de longa duracgéo e,
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mais ainda em diabéticos ndo controlados do que em nao diabéticos. Por outro
lado, a periodontite pode exacerbar o diabetes, como pode também diminuir o
controle glicémico (Thorstenson, 1995).

Xiong et al. (2006) e Dasanayake et al. (2008) encontraram,
recentemente, uma associacdo entre doenca periodontal e diabetes gestacional.
Também sugerem que as mulheres com diabetes gestacional tém maior risco de
desenvolver a doenga periodontal mais grave durante a gravidez do que aquelas
sem diabetes gestacional.

2.1.2.2.2 Tabagismo

D’Alfonso et al. (2000) analisou a influéncia da gravidez especialmente
sobre o tabagismo, utilizando 140 mulheres com idade média de 33,05 anos e
com uma idade gestacional média de 28,56 semanas (intervalo 5-42). Cada uma
recebeu um questionario sobre a condigcdo social e psicossocial, uma agenda
sobre o estilo de vida (CAGE), um questionario e uma série de perguntas sobre o
tabagismo. O estudo sugeriu que o habito do tabagismo diminui na maior parte
das gestantes e aumenta novamente apds 0 nascimento da crianga.

Para Orr et al. (2011), o tabagismo materno é uma das principais
causas evitaveis de uma gravidez adversa, como o baixo peso ao nascer. Estao
associados a esse habito nocivo materno, sintomas depressivos pré-natal, relagao
gue ainda necessita de muitos estudos, principalmente em relacdo as mulheres
negras, que tém o dobro do risco em relagdo as mulheres brancas. Em seu
estudo, investigaram a relacdo entre sintomas depressivos pré-natal, com o
comportamento de fumantes, crencas e atitudes, com os fatores ambientais que
promovem o tabagismo e com a dependéncia de nicotina. As gestantes foram
incluidas no estudo na primeira consulta pré-natal para as clinicas do
Departamento de Obstetricia e Ginecologia e Medicina Familiar da Faculdade de
Medicina de Brody. Um questionario foi aplicado a cada mulher sobre o
tabagismo, as atitudes relacionadas ao fumo, conhecimentos, crencas e
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comportamentos, a dependéncia da nicotina, e os fatores de origem ambiental,
que incentivam o fumo. Participaram do estudo 810 mulheres negras. Delas (ap6s
a inclusao dos resultados da analise de nicotinina), 149 foram classificadas como
fumantes atuais (18,4%), 82 ex-fumantes (10,1%) e 579 como nao fumantes
(71,5%). Os autores concluiram que sintomas depressivos pré-natal podem ser
uma barreira para a cessagao do tabagismo.

2.1.2.2.3 Genética

A genética tem sua importancia baseada na heranca multifatorial,
quando diz respeito a formacao de grupos de risco para a doenca periodontal.
Esta heranca pode ser caracterizada por disturbios de desenvolvimento
resultantes de ma formacao congénita ou por mutacdes na fase adulta que, por
sua vez, sao suficientes para causar a doencga ou, ainda, manifesta-la de forma
expressiva (Miguel et al., 2003).

Em relacdo a periodontite, algumas desordens genéticas estdo entre
aquelas relacionadas ao polimorfismo de algumas substancias pro-inflamatérias,
tais como: prostaglandinas endoperoxidase sintetase-1, prostaglandinas
endoperoxidase sintetase-2, receptores CD32, receptores CD16, LPS-proteina de
adesao, TNF-a e IL-B. De forma genérica, o polimorfismo genético do TNF-a pode
estar ligado ao curso de uma infecgao e afetar os seus resultados, enquanto o da
IL-B pode estar vinculado ao aumento da severidade da doenca periodontal
(Miguel et al., 2003).

Estudos em gémeos apontaram que o risco de periodontite crénica tem
um alto componente herdado. Muitas pesquisas em andamento tentam identificar
os genes e polimorfismos associados a todas as formas de periodontite. E
provavel que a periodontite crénica envolva varios genes, cuja composicao pode

variar entre individuos e racas (Lindhe, 2010).
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2.1.2.2.4 Paridade

Ap6s um parto prematuro espontaneo, o risco de repeticao varia de 14
a 22%; é de 28 a 42% apds dois partos prematuros; e de 67% ap0s trés partos
prematuros. A ocorréncia de partos a termo diminui o risco de partos prematuros

em gestacdes subsequentes (McManemy et al., 2007).

2.1.2.2.5 Drogas

Lifschitz et al. (1983) mencionaram que o uso de heroina e da cocaina
durante a gravidez pode levar a retardo de crescimento fetal intrauterino, morte
perinatal, complicacdes placentarias, além de pressdao sanguinea elevada e pré-

eclampsia.

2.1.2.2.6 Vaginoses

Ha varios estudos que associam as infec¢des geniturinarias ao parto
prematuro espontaneo. No entanto, o diagnéstico e o tratamento das infeccbes
vaginais constituem intervencbes ainda nao comprovadas para reduzir a
prematuridade (Klein & Gibbs, 2004; Leitich, 2003). Por outro lado, isso mesmo
nao pode ser dito em relacdo a bacteriuria assintomatica. O seu diagnéstico e
tratamento diminuem o risco de parto pré-termo (Villar et al., 1998).

Em 1995, Hillier et al., coletaram material vaginal de 10.397 gestantes
entre 23.% a 26.% semanas de gestagdo, com o intuito de avaliar se a vaginose
bacteriana estava associada ao nascimento prematuro. Cerca de 16% (1.645) das
gestantes apresentaram vaginose, sendo que destas, 1.193 deram a luz a bebés
prematuros e/ou com baixo peso. Os autores concluiram haver uma forte relagéo
entre a vaginose bacteriana e o parto pré-termo, sendo aquela um fator de risco
para este evento.
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Ainda com relacdo a vaginose, Offenbacher et al. (2001) relataram
também que a vaginose bacteriana € uma infeccdo predominantemente
anaerdbica gram negativa, que acomete cerca de 10% das gestantes e representa
uma das principais causas da prematuridade. Citaram que a vaginose esta
relacionada com a diminuicdo do numero de lactobacilos da microflora vaginal e
aumento de espécies anaerobicas facultativas, e leva a uma infecgdo, que, por
sua vez, poderia ascender até o colo do Utero, produzindo uma corioamniotite.
Entretanto, alertaram para o fato de que outras infeccées subclinicas poderiam
estar associadas a resultados adversos na gravidez.

Em relacdo as doencas que mais acometem as gestantes, Joseph et
al.,(2005), mostraram em seu estudo que as complicagdes mais comuns na
gravidez de mulheres com mais de 30 anos foram desordem hipertensiva,

diabetes melitus e ruptura prematura da membrana.

2.1.2.2.7 Idade cronoldgica

Lee et al. (1988), ao avaliarem gestantes no estado de lllinois, EUA,
atribuiram ao deficiente controle pré-natal das maes mais jovens e ao impacto
bioldgico da idade nos tecidos maternos das mulheres mais velhas, restringindo o
crescimento fetal.

Maia & Ribeiro (2001) fizeram uma revisdo de publicagdes entre 1980
a 2000 sobre gravidez precoce. Dos 47 trabalhos relatados, a maior parte foi
realizada no Brasil. Desses, Sdo Paulo e Minas Gerais foram responsaveis por
51,4% das publicacées, que somam 18 estudos. Quando a complicacbes na
gravidez na adolescéncia, os achados mais frequentes foram desproporcao
cefalopélvica, maior indice de cesarianas e nascimentos prematuros. Quanto ao
baixo peso ao nascer, os trabalhos mostraram resultados conflitantes e n&o
chegaram, entdo, a um resultado conclusivo. Citaram, também, que as

complicagdes sdo maiores em adolescentes com menos de 15 anos.
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2.1.2.2.8 Osteoporose

Segundo Wolff et al., (1994) apesar de a doenca periodontal ser
localizada e a osteoporose uma condicdo sistémica, as duas sao caracterizadas
por perda 6ssea, podendo em parte a condicao sistémica influenciar na destruicao
periodontal.

Em um estudo de controle de casos de 12 mulheres com fratura em
decorréncia da osteoporose, comparado com 14 mulheres normais, Von Worren et
al., (1994) encontraram, significativamente, mais perda de insercao periodontal em
mulheres com osteoporose do que naquelas sem essa condicao.

Segundo Peruzzo et al., (2004) embora estudos apontem para a
possibilidade da osteopenia ser um fator de risco para a doenca periodontal, sdo
necessarios mais estudos longitudinais para estabelecer a relacao da perda éssea
esquelética e a doenca periodontal, além de estudos intervencionistas para avaliar
a extensdo de como a redugdo ou a prevencao da osteopenia por meio de
suplementos nutricionais, uso de estrégeno e agentes de reserva éssea irdo afetar

a doenca periodontal.

2.1.2.2.9 Fatores psicol6égicos

Estudos tém demonstrado que os individuos sob estresse psicolégico
sdo mais propensos a desenvolver perda éssea (Hugoson et al, 2002). Outro
estudo sugere que a resposta do hospedeiro a infeccao por P. gingivalis pode ser
comprometida em individuos psicologicamente estressados (Houri-Haddad et al.,
2003). Segundo Croucher et al., (1997), apesar das evidéncias existentes de caso-
controle e estudos seccionais, ndo ha estudos longitudinais ou de intervengao que
confirmem o estresse psicolégico como fator de risco para a doenca periodontal.
Talvez a relacdo seja simplesmente devido ao fato de que os individuos sob

estresse sdo0 menos propensos a realizar uma boa higiene oral e profilaxia regular.

29



2.2 EPIDEMIOLOGIA

2.2.1 Doenca Periodontal

Segundo Martins (2005), poucos levantamentos epidemiolégicos foram
realizados sobre saude bucal na populacédo brasileira, apesar de eles serem de
grande importancia para a avaliacado das condicdes de saude da populagéao e
elaboracdo de politicas de saude. O primeiro levantamento epidemiolégico de
saude bucal, no pais, foi realizado somente em 1986. Acrescenta que, até entéo,
acreditava-se que as necessidades de tratamento odontolégico da populagéo
seriam de tal magnitude que impediriam o éxito de quaisquer propostas de
solucdo em massa e tornariam, portanto, desnecessarios levantamentos precisos,
ja que bastava apenas saber que essas necessidades eram imensas.

A doenca periodontal (DP) é a segunda patologia bucal mais prevalente
no mundo (Davenport, 1998), acomete entre 30 a 100% das mulheres durante a
gravidez (Collins, 1994) e estd entre as infecgbes bacterianas cronicas mais
comuns do ser humano, mediadas por micro-organismos gram-negativos
(Offenbacher, 1998). Nos estudos realizados no Brasil, as maiores prevaléncias de
gengivite e periodontite aparecem nas populagdes com piores indicadores
socioeconémicos (Abegg, 1997; Gesse, 2001).

Em um estudo para avaliar a prevaléncia de periodontite agressiva
localizada, generalizada e incipiente, Cortelli et al. (2002), examinaram 600
pacientes entre 15 e 25 anos na regidao do Vale do Paraiba - SP, por meio da
avaliacao das medidas de profundidade a sondagem e nivel clinico de insercao,
confirmados por radiografia. Os autores concluiram que houve correlacao positiva
entre o sexo feminino e doenga periodontal e que a prevaléncia de periodontite
agressiva localizada e generalizada foi, respectivamente, de 1,66% e 3,66%, e a
periodontite incipiente foi de 14,3% (Cortelli, 2002).

Chambrone, em 1993, realizou uma revisdo da literatura dos
levantamentos epidemiolégicos e constatou que 86,7% do total de individuos
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examinados apresentavam atividade de doenca periodontal. Em 2003, 0 mesmo
autor realizou outra revisdo critica referente a diversos estudos epidemiolégicos
independentes realizados e publicados no Brasil entre 1993 e 2003 para verificar a
prevaléncia de doenca periodontal. Pdéde concluir, apesar das diferencas na
metodologia empregada, que ndao permitiram muitas comparacdes entre os dados
coletados e que a prevaléncia geral de doenca periodontal encontrada foi de
92,92%. Essa revisdo também revelou uma caréncia de dados sobre a
epidemiologia das doencas periodontais em todas as regides geograficas
brasileiras. Todos o0s levantamentos epidemiolégicos estudados apontam o
biofilme dental como unico agente etiologico das doencas gengivais €

periodontais.

2.2.2 Parto prematuro e baixo peso

Offenbacher et al. (1998) citaram que maes afro-americanas sdo mais
suscetiveis de terminar a gravidez prematuramente e/ou com recém-nascidos de
baixo peso ao nascer. Em 1991, nos Estados Unidos, enquanto maes caucasianas
apresentaram 5,8% de bebés prematuros e/ou com baixo peso ao nascer, maes
afro-americanas tiveram essa porcentagem aumentada para 13,6%. Criancas afro-
americanas representaram 17% de todos os nascimentos e 38% dos prematuros
com muito baixo peso.

O parto prematuro, definido como a ocorréncia do nascimento antes de
37 semanas completas de gestacao, apresenta incidéncia variavel de acordo com
as caracteristicas populacionais (Bittar & Zugaib, 2009). Sua incidéncia na Europa,
varia de 6 a 10% e tem-se sido observado aumento de sua frequéncia nos
Estados Unidos, sendo que, em 2006, atingiu 12,8% dos nascidos vivos (Hamilton,
2007). Por sua vez, paises desenvolvidos como Canada, Austrélia e Dinamarca,
tém apontado aumento das taxas de prematuridade (Langhoff-Roos et al., 2006).
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Segundo levantamento realizado por Martins et al (2000), apesar dos
importantes progressos obtidos na assisténcia perinatal nas ultimas décadas, nos
paises desenvolvidos, a proporcdao de nascimentos antes de 37 semanas
permanece em torno de 6% a 8%,. A incidéncia estimada no Brasil é de 11%,
oscilando entre 10% a 43% na América Latina. Nos Estados Unidos tem
permanecido estavel em torno de 9% ao longo dos ultimos anos, apesar da taxa
de mortalidade perinatal ter sido reduzida. No mesmo estudo, foram associados
varios fatores de risco com nascimento de bebés prematuros de baixo peso, como
tabagismo, drogas, infeccées geniturinarias, idade, ganho de peso durante a
gravidez e o0 peso pré-gestacional, entre outros.

No Brasil, o Ministério da Saude divulgou que os nascimentos
prematuros na populacdo tém-se mantido constantes nos ultimos anos, com
média de 6,6%, varidveis de Estado para Estado e podem atingir taxas de até 9%
e com tendéncia a elevacao em algumas metrépoles (Ministério da Saude, 2004;
SEADE, 2006). Dados recentes do Ministério da Saude (2008), conferem a regiao
Norte 11,4%, sendo o0 Amazonas detentor de 9,9%, e, mais precisamente Manaus,
7,5%.

Segundo Williams et al (2000), a incidéncia de parto prematuro (PPT) e
do BPN varia mundialmente de 4 a 15%.

O nascimento de PMBP corresponde a 6-9% de todos 0s nascimentos,
70% das mortes perinatais e 50% de morbidez neurolégica em longo prazo
(Offenbacher, 1996) representam um problema grave, inclusive em paises
desenvolvidos (Gibbs, 2001). Lindhe (2010) acrescentam que os bebés de baixo
peso representam um importante problema socioecondémico de saude publica,
mesmo em nacgdes industrializadas.

Embora a sobrevida dos recém-nascidos prematuros tenha melhorado
nos ultimos anos, a prematuridade ainda é a principal causa de morbidade e
mortalidade neonatal. Além disso, as implicacdes econdmicas desfavoraveis que
se estendem além do periodo neonatal tém sido cada vez mais preocupantes
(Chandiramani, Shennan, 2006).
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Segundo dados do Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia
(UNICEF), a taxa de mortalidade infantil no Brasil ainda corresponde a quase
cem mil criangas mortas antes de completar um ano. Essa taxa é a terceira
maior da América do Sul. Uma andlise aprofundada do problema revela que, nos
ultimos anos, enquanto o numero de 6bitos a partir do segundo més de vida caiu
significativamente, a mortalidade de recém-nascidos manteve-se relativamente
estavel. Esse processo inverteu a composicao da taxa de mortalidade infantil
brasileira: o0s 0&bitos neonatais, que eram proporcionalmente  menos
numerosos, passaram a representar mais de 60% do total. A alta proporcéao de
Obitos neonatais esta relacionada a evolucdo das causas de mortalidade nas
ultimas décadas. Houve reducdo na participagcdo de doencas infecciosas e
parasitarias, doencas respiratérias e desnutricdo e consideravel aumento na
participacdo das afec¢des perinatais (problemas originados até a primeira semana
de vida). Nessa categoria, esta incluida a prematuridade (Unicef, 2006).

Sartério e Machado (2001) conduziram um estudo com o objetivo de
avaliar a prevaléncia da doenca periodontal em um grupo de 60 gestantes no Rio
de Janeiro. Os resultados obtidos demonstraram que 71,6% das pacientes
apresentaram gengivite. Em 13,3% das pacientes, foram registradas bolsas
periodontais com profundidade superior a 5mm.

Por meio do PSR (Registro Periodontal Simplificado), Rosell et al.
(1999) avaliaram a prevaléncia, severidade e necessidades basicas de tratamento
da doenca periodontal em gestantes que frequentaram a Clinica de Prevencéao da
Faculdade de Odontologia de Araraquara-UNESP. Foram examinadas 41
gestantes, do segundo ao oitavo més de gestacao. O PSR foi aplicado, indicando
os codigos de 0 a 4, cujos critérios identificam, respectivamente, saude gengival,
sangramento, calculo, bolsa periodontal rasa e profunda. Esses cédigos foram
atribuidos a cada sextante, podendo ou ndo estar associados a um asterisco
(recessao gengival, invasdo de furca, mobilidade ou alteragdes mucogengivais).
De forma geral, todas as gestantes apresentaram alguma alteracdo gengival, seja
de forma mais simples (codigos 1 e 2), ou mais complexa (codigos 3, 4 e*). Isso
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significa dizer que nenhuma gestante apresentou codigo 0 (gengiva saudavel) em
todos os seus sextantes. De modo geral, o maior percentual encontrado foi no
cédigo 1, ou seja, de 41,6%, seguido pelo cédigo 2 com 39,8%. Portanto, 71,4%
das gestantes examinadas necessitariam de instrucdo de higiene bucal associada
ou ndo ao tratamento periodontal basico. Os resultados permitem concluir que
mais de 70% das gestantes teriam a totalidade de suas necessidades periodontais
atendidas por procedimentos relativamente simples. Dessa forma, os autores
enfatiza que o atendimento odontolégico na gravidez deve primariamente
preocupar-se em promover saude bucal e motivacdo e contribuir,
consequentemente, para a reducao de uma provavel transmissibilidade de micro-
organismos bucais patogénicos para a crianca.

O estudo realizado por Moimaz et al. (2006) avaliaram a prevaléncia,
severidade e necessidades de tratamento da doenca periodontal em pacientes
atendidas na Clinica de Gestante da FOA-UNESP, durante o periodo de 1999-
2003. Estudo foi realizado com 315 gestantes com histéria clinica de doenca
periodontal sem restricobes quanto ao periodo de gestacdo. Os dados foram
obtidos a partir de fichas elaboradas para registro da condicao periodontal, com a
utilizacdo de medidas do Indice Periodontal Comunitario e Perda de Insercéo,
preconizados pela OMS. Das 315 gestantes atendidas, 86,97% apresentaram
sinais da doenca periodontal, correspondendo a um numero médio de 3,96
sextantes; 40,75% apresentaram bolsa periodontal com 4 mm ou mais de
profundidade, e 26,34% com perda de insercdo maior que 4 mm Estes achados
confrmaram a gengivite como principal manifestacdo clinica da doenca
periodontal nas pacientes examinadas, e a caréncia de instrucbes em higiene
bucal e medidas profilaticas constituiram as maiores necessidades de tratamento
dessas pacientes.

Alguns fatores indicadores de risco para a prematuridade tém sido
identificados por estudos epidemiolégicos, tais como fatores de ordem genética,
cor da pele, idade materna, condigcdes socioecondbmicas, tabagismo, tipo de
ocupagao da mae, estado nutricional e alteragcdo de peso, além de fatores
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obstétricos, cuidados pré-natais, enfermidades maternas e infec¢des (Kramer,
1987; Dasanayake, 1998; Williams et al., 2000).

Lindhe (2010) especificou, entre os fatores de risco conhecidos para o
nascimento de bebés de baixo peso, estdo baixa idade materna (<18 anos),
drogas, uso de alcool e tabagismo, estresse materno, carater genético e infecgdes
no trato geniturinario.

Por meio de meta-analise, Kramer (1987) fez uma comparacao de 895
artigos publicados, nos quais 43 indicadores de risco para o parto pré-termo e
recém-nascidos de baixo peso foram analisados. Entre outros achados, encontrou
que 3% das maes que nasceram prematuramente tiveram parto prematuro; que o
estresse e a ansiedade podem ser indicadores de risco independentes para o
inicio do trabalho de parto prematuro em mulheres suscetiveis; maes que ja
tiveram parto pré-termo apresentaram 3,08 mais chances de apresentar a mesma
patologia e aquelas com histéria de abortamento espontaneo prévio, 1,57 mais
chances. Com relagédo ao cigarro, maes fumantes apresentaram 1,41 vezes mais
chances de parto pré-termo, com bebés, em média, 150 gramas mais leves.
Mulheres que pesavam 54 kg ou menos antes da gravidez, apresentaram 1,25
mais chances de terem parto pré-termo. Mostrou que maes negras, indianas e
paquistanesas apresentam bebés com menor peso quando comparados aos
nascidos tanto nos EUA quanto na Europa. Mostrou também que maes com
menos de 1,58m apresentavam maior chance de terem recém-nascidos de baixo
peso. Tal dado foi explicado, parcialmente, por restricoes fisicas de crescimento
do utero, da placenta e do feto. Usudrias cronicas de alcool (mais que dois copos
ao dia) apresentaram, em média, bebés 155 gramas mais leves. Em sua
metanalise, mostrou que os estudos que abordaram a relagdo adversa da gravidez
com idade, qualidade e quantidade de exames pré-natais apresentaram resultados
conflitantes, portanto, sem dados conclusivos.

Santana et al., (2005) procuraram estimar a prevaléncia de doenca
periodontal materna e avaliar a influéncia dessa doenca sobre a ocorréncia de

nascimento de criancas prematuras com baixo peso ao nascer. Foi realizado um
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estudo seccional em mulheres no puerpério imediato, maes de recém-nascidos
vivos, internadas na Maternidade do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Pernambuco. O exame periodontal foi realizado por meio do indice
periodontal comunitario. Os resultados indicaram 91,2% de prevaléncia de doenga
periodontal, classificada segundo os niveis em leve (38%), moderado (37,5%) e
grave (14,9%) e, dentre elas, apenas 11% tiveram parto prematuro com crianca de
baixo peso ao nascer. Verificou-se auséncia de uma associacao significativa entre
a existéncia de doenca periodontal e a ocorréncia de criancas prematuras de
baixo peso ao nascer.

Com o objetivo de esclarecer a relagdao entre doenca periodontal e
nascimento de bebés prematuros de baixo peso (PMBP), Lopes et al. (2005)
verificaram as condi¢cdes periodontais e necessidades de tratamento fornecidas
pelo Registro Periodontal Simplificado (PSR) em puérperas e realizaram um
estudo observacional do tipo caso-controle, com 40 puérperas selecionadas. Estas
foram divididas em grupos: grupo 1 (teste), representado pelas maes de recém-
nascidos prematuros com peso inferior a 2.500g e grupo 2 (controle), formado por
maes de recém-nascidos com peso igual ou superior a 2.500g. Verificou-se que a
condigdo de bolsa periodontal de 3,5 a 5,5 mm foi a mais comum entre as
puérperas de recém-nascidos de baixo peso (39,2% dos sextantes), ao passo que
a condicao de presenga de sangramento a sondagem e auséncia de bolsa
periodontal foi a mais frequente nas puérperas de recém-nascidos com peso
normal (37,5% dos sextantes), com diferencga significativa na distribuicdo entre os
grupos avaliados. Os resultados indicam que as puérperas de recém-nascidos
PMBP apresentaram de forma significativa piores condicbes periodontais e isso
sugeriu que a infeccdo periodontal pode estar relacionada ao nascimento de
prematuros de baixo peso.
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3 PROPOSICAO

O presente estudo teve como objetivo avaliar ndo sé a prevaléncia da
doenca periodontal em gestantes atendidas durante o acompanhamento do pré-
natal em duas maternidades no Municipio de Manaus, como também sua
associacdo com alguns fatores envolvidos na ocorréncia de partos prematuros

e/ou nascimento de criangas de baixo peso.
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4 MATERIAL E METODOS
4.1 CONTEXTO E DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

Trata-se de um estudo descritivo, transversal, prospectivo com
gestantes nas maternidades Balbina Mestrinho (Av. Camapud, 108 - Cidade Nova)
e Nazira Daou (Rua Duque Caxias, 1142 - Praca 14 de Janeiro) situadas na
cidade de Manaus, estado do Amazonas, Unicas a oferecer acompanhamento pré-
natal.

Inicialmente, contactou-se as Maternidades com o intuito de sensibilizar
0s gestores sobre a importancia da pesquisa e obter autorizagao para realizacao
da pesquisa de campo. Foi realizado o diagnéstico situacional em relagcdo ao
atendimento das gestantes. Durante o periodo de agosto de 2009 a novembro de
2010, realizou-se o registro de todas as gestantes acompanhadas nesta
investigacdo em ambas as maternidades. No més de julho de 2009, foi realizado
um estudo-piloto, para teste do instrumento de coleta de dados, adequacéo,
calibragdo, afericao das dificuldades encontradas e capacitacado dos dois bolsistas
de iniciacao cientifica responsaveis pela aplicacao dos questionarios. O célculo do
Kappa deu 0,4454 com Intervalo de Confianga de 0,3792-0,5116. A sua
concordancia foi alta (93,78%).

4.2 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Esta pesquisa foi realizada respeitando-se os ditames da Resolugéo do
Conselho Nacional de Saude 196/96 e foi submetida a aprovagéao pelo Comité de
Etica e Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Estadual do Amazonas —
CEP/UEA, sob o numero 026/09 (Anexo 1).
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4.2.1 Selecao da amostra

A amostra foi composta por gestantes que procuraram atendimento no
periodo de agosto de 2009 a novembro de 2010, para acompanhamento pré-natal
nas duas maternidades - Balbina Mestrinho e Nazira Daou - estaduais de Manaus,
Amazonas (Brasil) Unicas a oferecer esse tipo de servico, mantidas pelo Sistema
Unico de Salde.

O levantamento foi realizado por amostragem, aferida com base nas
férmulas para calculo amostral baseado no resultado do estudo-piloto, de acordo
com Lemeshow et al. (1990), para uma prevaléncia de 50% e nivel de significancia
de 5%. A partir desses parametros, foi calculado o numero minimo de 385
individuos a serem incluidos no estudo.

Durante o periodo da coleta, 401 (quatrocentos e uma) mulheres foram
selecionadas dentro dos critérios de exclusédo e inclusao para o estudo, das quais
9 (nove) desistiram e duas ndo estavam gestantes, totalizando uma amostra de
390 (trezentos e noventa) gestantes. A faixa etaria foi de 16 a 48 anos, com

condic¢des social, econdmica e regional semelhantes.

4.2.2 Critérios de inclusao

Foram incluidas no estudo mulheres entre 16 a 48 anos, em qualquer
idade gestacional, fazendo acompanhamento pré-natal na Maternidade Balbina
Mestrinho e Nazira Daou, situadas na cidade de Manaus, e que concordaram em
posteriormente fornecer os dados relativos ao parto e ao recém-nascido, entre os

meses de agosto de 2009 e novembro de 2010.
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4.2.3 Critérios de exclusao

Para exclusao foram utilizados os fatores:

- Usuarias de Protese Total superior e inferior;

- Gravidez gemelar;

- Condicoes clinicas e/ou obstétricas conhecidamente associadas ao
maior risco de prematuridade e/ou baixo peso ao nascer
(incompeténcia istmo-cervical, cirurgia prévia no colo uterino);

- Todas as gestantes que nao concordaram com o Termo de

Consentimento Livre Esclarecido.

4.3 ABORDAGEM DOS SUJEITOS

Na sala de espera da maternidade, no dia da consulta pré-natal, as
pacientes foram informadas do objetivo da pesquisa por membro da equipe de
pesquisadores e, as que concordaram em participar o fizeram mediante
autorizacado formal (Apéndice 1). Inicialmente, as gestantes participantes foram
encaminhadas para o exame clinico em consultério médico convencional e foram,
entdo, submetidas ao exame odontolégico periodontal (Anexo 2) e entrevistadas
utilizando o questionario elaborado para o estudo (Apéndice 2). Vale ressaltar que
as gestantes foram entrevistadas individualmente e foram obtidos dados
referentes a aspectos demograficos e histéria médica:

- ldade materna: idade da gestante, em anos completos, segundo
referido por ela.

- Paridade: partos tidos pela mulher com idade gestacional de 22
semanas ou mais, independente das condi¢des de vitalidade do concepto.

- Escolaridade da mulher: nimero de anos completo de estudo formal

na escola, segundo referido por ela.

41



- Racaletnia: origem racial ou cor da pele da mulher, categorizada em:
branca, negra, mulata, parda e oriental.

- Estado marital: situacdo conjugal da gestante, de ter um parceiro
regular (casada, amasiada) ou nao regular (solteira, vilva, e outros).

- Numero de consultas regulares de pré-natal durante a gestacao,
coletada apés o parto.

- Habitos alimentares: frequéncia diaria de ingestdao de doces (bolo,
bala, chocolate, café com agucar, e outros).

- Fumo: habito de fumar. Numero médio de cigarros fumados por dia
durante a gestacao.

- Medicacao: uso de medicamentos durante a gestacao.

- Vaginose bacteriana: ocorréncia do diagnéstico de vaginose
bacteriana pelo critério minimo laboratorial (bacterioscopia de secrec¢do vaginal,
identificando a presenca de “Clue cells”) durante a gestacdo e a condicdo de
tratamento, coletadas apos o parto, pelas informacdes do prontuario da gestante.
Categorias: ndo, sim e tratada, sim e nao tratada.

- IMC (indice de Massa Corpérea): relacdo entre o peso da gestante
antes de engravidar e o quadrado de sua estatura.

- Dados ficha periodontal informado pela gravida participante:
percepcao de sangramento gengival, halitose, habito de respiragdo bucal,
frequéncia de escovacgao, utilizacao de fio dental, bochechos, presenca de

bruxismo, tratamento gengival anterior.
4.3.1 Exame Clinico

O Exame Clinico Periodontal constou dos seguintes dados:

1. indice de Sangramento a Sondagem (IS) (Miihlemann & Son,
1971): O sangramento, apés a sondagem até a base do sulco
gengival ou da bolsa periodontal, foi verificado com a utilizagdo da
sonda milimetrada modelo Carolina do Norte N° 15 (Hu-friedy, Brasil)
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e registrado para quatro sitios de cada dente (os mesmos para IP).

Esse indice é também um registro dicotdmico.

. indice de Placa (IP) (Ainamo & Bay, 1975): Para esta avaliagao,
todos os dentes foram examinados e registrado para quatro regiées
de cada dente: vestibular, mesial, distal e lingual, com a utilizacdo da
sonda milimetrada. Foi avaliada a presenca ou auséncia de placa em

um padrao binominal (contagem dicotoémica).

. Profundidade de Sondagem (PS): Para obtencédo da profundidade
de sondagem, foi utilizada uma sonda milimetrada no sulco gengival
e foi medido da margem gengival até o fundo da bolsa periodontal.
As medidas foram tomadas em seis sitios de cada dente distal,
distovestibular, vestibular, mesovestibular, mesial,
mesopalatino/lingual, palatino/lingual, distopalatino/lingual, sempre
registrando a maior medida de sondagem de cada uma dessas
faces.

. Nivel de Insercao Clinica (NIC): Para obtencao do nivel de insercao
clinica, utilizou-se a sonda milimetrada no sulco gengival até o fundo
da bolsa e medimos da linha da jungdo cemento-esmalte até o fundo
da bolsa. As medidas foram tomadas em seis sitios de cada dente:
distal,  distovestibular, vestibular, = mesovestibular, = mesial,
mesopalatino/lingual, palatino/lingual, distopalatino/lingual, sempre
registrando a maior medida de sondagem de cada uma dessas
faces.

. Recessao Gengival (RG): A Retracdo Gengival (retracdo do tecido
marginal) é o deslocamento da margem gengival apical a juncéo

cemento-esmalte, com exposicao da superficie radicular. As medidas
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das retragdes foram tomadas nos seis sitios de cada dente, como
para PS e NIC. Medimos da linha da juncdo cemento-esmalte até a
margem gengival.

Os critérios para o diagnostico da Doenca Periodontal (DP) foram
baseados nos critérios da American Academy of Periodontology — Academia
Americana de Periodontia (AAP, 1999):

P1 (periodontite leve): presenca de pelo menos quatro dentes com um
ou mais sitios com perda de insercao clinica de 1 a 2mm.

P2 (periodontite moderada): presenca de pelo menos quatro dentes
com um ou mais sitios com perda de insercao clinica de 3 a 4 mm.

P3 (periodontite severa): presenga de pelo menos quatro dentes com
um ou mais sitios com perda de insercao clinica = 5mm.

Dentre os casos que nao apresentavam perda de inser¢ao, aqueles que
apresentaram sangramento a sondagem em mais de 20% dos sitios, receberam
diagnéstico de gengivite, e quando o indice de sangramento foi inferior a esse
valor, receberam a classificacao de “saude gengival” (Hugoson & Norderyd, 2008).

4.3.2 Técnicas, testes e exames

A amostra foi composta por gestantes que realizavam
acompanhamento pré-natal nas duas unicas maternidades que oferecem esse
servico de saude em Manaus.

Os exames clinicos periodontais foram realizados sob luz artificial
apropriada e os parametros clinicos foram tomados por sondagem com sondas
periodontais modelo Carolina do Norte N® 15 (Hu-Friedy, Brasil) e com o auxilio de
espelhos bucais. As pacientes foram submetidas ao exame intraoral e, por nao
haver consultério odontolégico elas foram posicionadas sentadas em cama-maca
dos consultérios médicos, conduzido por um Unico examinador capacitado para
aplicagdo dos cddigos. Previamente a realizagdo dos exames bucais, 0
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examinador e os anotadores passaram por um processo de calibracdo, com o
objetivo de aperfeicoar o tempo do exame e uniformizar os critérios adotados. O
processo de calibracdo foi realizado com o fim de contemplar uma grande
diversidade de situacdes e assegurar uma interpretacdo uniforme e consistente
dos critérios padronizados para a coleta dos dados.

O exame periodontal incluiu avaliagdo dos parametros clinicos de indice
de sangramento (IS), profundidade de sondagem (PS) e nivel de insercao clinica
(NIC), excluindo-se os terceiros molares.

Antes de cada exame foi oferecido a paciente um bochecho com
digluconato de clorexidina 0,12% (10 ml) para reduzir a quantidade de bactérias
bucais e a chance de bacteremia (Barry et al., 1999).

Todas as normas de Biossegurangca recomendadas pela Organizagao
Mundial de Saude foram empregadas com o intuito de minimizar os riscos de
contaminacao, como o uso de avental, gorro, mascara e luvas descartaveis pela
pesquisadora examinadora para protecdo individual e o emprego dos materiais
(espelho plano, sonda periodontal) devidamente autoclavados em envelopes
individuais.

As gestantes diagnosticadas com algum tipo de doenca periodontal
foram encaminhadas para tratamento e acompanhamento na Policlinica
Odontolégica da Universidade Estadual do Amazonas — UEA, com prioridade de
atendimento, na disciplina de Periodontia do Curso de Odontologia da UEA.

Nao houve um acompanhamento propriamente dito das gestantes.
Foram registrados o momento do parto de cada gestante examinada, em
semanas, e 0 peso do recém-nascido. Essas informacdes foram conseguidas
mediante fichas obstétricas das pacientes que realizaram os partos nas
maternidades em questdo, ou mediante informacdes conseguidas apo6s o parto,
por telefone, obtidos durante a coleta de dados, nos casos dos partos que se
realizaram fora desse hospital.

Completadas todas as informagdes constantes da ficha clinica de coleta
de dados, apds a ocorréncia do parto, a ficha foi revisada manualmente quanto a
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existéncia, correcdo e consisténcia das informagbes. Eventuais duvidas ou
incorrecdes detectadas foram esclarecidas pela consulta detalhada ao prontuario
clinico, ficha obstétrica e demais fontes de informacao disponiveis. Apds essa
correcéao inicial, a ficha foi arquivada em uma pasta e guardada em local seguro.
As fichas completadas foram digitadas em um arquivo previamente preparado
para insercdo dos dados. Ap6s o término da digitacdo de todas as fichas das
participantes ao estudo, arquivo final foi submetido a nova revisdo e eventuais
erros foram corrigidos e, entao, submetido ao procedimento de analise estatistica.

4.4 ANALISE ESTATISTICA

Para a analise estatistica, foi considerada a gravida como unidade
amostral. Os dados do estudo foram analisados nos programas BioEstat 5.0
(Instituto Sustentavel Mamiraua, Belém, PA, Brasil) e o SAS Software versao 9.1
(The SAS Institute, Cary, NC, EUA). Em todos os testes, foi adotado nivel de
significancia de 5%.

Os dados foram apresentados de forma descritiva por meio de tabelas
com a porcentagem de gestantes que apresentavam determinada caracteristica.
Foram feitos testes mediante analises bivariadas, nas quais se tomou como
variaveis dependentes a presenca de inflamacao gengival, o nascimento de bebés
de baixo peso e o parto prematuro, calculando-se o odds ratio.

Além disso, foram feitas analises de regressao logistica multipla,
analisando o parto prematuro e o baixo peso ao nascimento como variaveis
dependentes. Para a realizacdo dessas analises, foram feitos testes de
associagcao entre as variaveis independentes para se evitar a multicolinearidade.
Além disso, os modelos de regressao multipla foram verificados para certificar que
o ajuste do modelo estava adequado.
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5 RESULTADOS

O presente estudo contou com a avaliacdo de 390 gestantes, nos
diferentes trimestres da gravidez, apresentando uma média de idade de 27,17
anos, sendo que 72,05% relataram ser da cor parda (tabela 1). Além disso, esta
amostra foi composta por 66,41% de mulheres com nivel de escolaridade de, pelo
menos o Ensino Médio; 56,92% de mulheres com trabalho remunerado. As
gestantes foram acompanhadas até o nascimento dos bebés, sendo que 46,67%
da amostra apresentaram parto prematuro e 43,33% apresentaram baixo peso do
feto ao nascimento. A Tabela 1 apresenta as caracteristicas socioecondémico-
demograficas do grupo avaliado. De modo geral, eram gestantes em idade jovem,
classe econdmica baixa, nivel educacional médio e trabalhadoras remuneradas

vivendo em situacao conjugal estavel.

Tabela 1 — Caracteristicas s6cioecondmico-demograficas das gestantes avaliadas no presente
estudo (n=390). Manaus, 2011.

Parametro Valores

Idade

Média (+ dp) 27,17 (6,78) anos
Minimo — maximo 16 anos — 48 anos

Cor n.2 (%)

Branca 74 (18,97%)
Negra 7 (1,79%)
Mulata 26 (6,67%)
Parda 281 (72,05%)
Amarela 2 (0,51%)
Escolaridade n.2 (%)

Ensino Fundamental 131 (33,59%)
Ensino médio 230 (58,97%)
Ensino Superior 29 (7,44%)
Trabalho remunerado n.2 (%)

Nao 168 (43,08%)
Sim 222 (56,92%)
Estado marital n.2 (%)

Parceiro regular 349 (89,49%)
Parceiro nao regular 41 (10,51%)

Continua
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Continuagao

Tabela 1 - Caracteristicas sdcioecondmico-demograficas das gestantes avaliadas no
presente estudo (h=390). Manaus, 2011.

Parametro Valores
Semana do exame n.2 (%)

Primeiro trimestre 43 (11,03%)
Segundo trimestre 138 (35,38%)
Terceiro trimestre 209 (53,59%)
Doenca periodontal

Saude 287 (73,59%)
Gengivite 12 (3,08%)
DP leve 38 (9,74%)
DP moderada 30 (7,69%)
DP severa 23 (5,90%)

Parto prematuro

Sim 182 (46,67%)
Néo 208 (53,33%)
Baixo peso ao nascimento

Sim 169 (43,33%)
Néo 221 (56,67%)

Em relacdo ao diagnostico de doenca periodontal, a amostra analisada
foi composta por 287 pacientes com diagnostico de saude e 103 pacientes com
diagnéstico de algum nivel de inflamacdo gengival, sendo que a doenca
periodontal moderada ou severa representou 13,59% da amostra (Tabela 1).

5.1 INFLAMACAO GENGIVAL

Da andlise de presenca de inflamacao gengival, foi verificado que a
idade influenciou a presenca de sangramento, sendo que, quanto maior foi a
idade, tanto maior foi a porcentagem de pacientes que apresentavam algum tipo
de inflamagéo gengival (p=0,0002) (Tabela 2). Além disso, o fato de n&o utilizar
medicamentos durante a gravidez, bem como nao fazer uso de complementos

nutricionais durante esse periodo, também aumentaram as porcentagens de
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pacientes com inflamagdo gengival (p=0,0271 e p=0,0124, respectivamente)
(Tabela 2).

Em relacdo as doencas sistémicas apresentadas pelas pacientes,
observou-se que pacientes que relataram historico de diabetes apresentaram
estatisticamente (p=0,0163) maior prevaléncia de inflamacao gengival (47,83%)
quando comparadas com aquelas pacientes que nao apresentavam historico da
doenca (25,07%) (Tabela 2). Valores de prevaléncia estatisticamente significantes
nao foram vistos para outros tipos de doenca como problemas cardiovasculares
(p=0,0684) e outras doencgas (0,0962) (Tabela 2).

Em relacdo ao questionario de saude oral respondido pelas pacientes
foi visto que o fato de perceber sangramento gengival € um fator que aumentou a
prevaléncia de inflamagao gengival nesta amostra (p<0,0001). Além disso, o relato
de tratamento gengival anterior e o indice de placa elevado, acima de 20%, foram
fatores que estatisticamente aumentaram a frequéncia de diagnosticos de

inflamacéao gengival (p=0,0487 e p=<0,0001, respectivamente) (tabela 2).

Tabela 2 — Presenca de inflamagdo gengival em funcdo dos parametros avaliados (n=390).
Manaus, 2011.

Parametro N.? de pacientes Presenca de Valor de "p" pelo
(%) inflamacao teste quiquadrado
gengival (n=103)
Idade 0,0002
Abaixo de 25 153 (39,23%) 30 (19,61%)
Entre 25 e 34 172 (44,10%) 43 (25,00%)
35 ou mais 65 (16,67%) 30 (46,15%)
Habito de fumar 0,9791
Sim 14 (3,59%) 4 (28,57%)
Nao 368 (94,36%) 97 (26,36%)
Nao durante a gravidez 8 (2,05%) 2 (25,00%)
Faz uso de medicamentos 0,0271
Sim 279 (71,54%) 65 (23,30%)
Nao 111 (28,46%) 38 (34,23%)
Continua
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Parametro

N.2 de pacientes

(%)

Presenca de
inflamacao

gengival (n=103)

Valor de "p" pelo
teste quiquadrado

Complemento nutricional
Sim
Nao

Doengas sistémicas
Sim
Nao

Diabetes
Sim
Nao

Problemas cardiovasculares
Sim
Nao

Outras doencas
Sim

Nao

IMC

23 ou menos

> que 23

Percebe sangramento
gengival

Sim

Nao

Halitose

Sim

Nao

Habito de respiracao bucal
Sim

Nao

Frequéncia de escovacao
Menos de 3 vezes/dia

3 ou mais vezes/dia

204 (52,31%)
186 (47,69%)

157 (40.26%)
233 (59,74%)

23 (5,90%)
367 (94,10%)

85 (21,79%)
305 (78,21%)

66 (16,92%)
324 (83,08%)

239 (61,28%)
151 (38,72%)

183 (46,92%)
207 (53,08%)

171 (43,85%)
219 (56,15%)

218 (55,90%)
172 (44,10%)

89 (22,82%)
301 (77.18%)

50

43 (21,08%)
60 (32,26%)

46 (29,30%)
57 (24,46%)

11 (47,83%)
92 (25,07%)

29 (34,12%)
74 (24,26%)

12 (18,18%)
91 (28,09%)

58 (24,27%)
45 (29,80%)

66 (36,07%)
37 (17,87%)

51 (29,82%)
52 (23,74%)

51 (23,39%)
52 (30,33%)

26 (29,21%)
77 (25,58%)

0,0124

0,2881

0,0163

0,0684

0,0962

0,2273

<0,0001

0,1765

0,1283

0,4947



Concluséao

Parametro N.2 de pacientes Presenca de Valor de "p" pelo

(%) inflamacao teste quiquadrado
gengival (n=103)

Utiliza fio dental 0,4298

Sim 168 (43,08%) 39 (23,21%)

Nao 222 (56,92%) 64 (28,83%)

Faz uso de bochechos 0,2130

Sim 121 (31,03%) 32 (36,41%)

Nao 269 (68,97%) 71 26,39%)

Apresenta bruxismo 0,5263

Sim 86 (22,05%) 25 (29,07%)

Nao 304 (77,95%) 78 (25,66%)

Sim 47 (12,05%) 18 (38,30%)

Nao 343 (87,95%) 85 (24,78%)

indice de placa <0,0001

<20% 68 (17,44%) 5 (7,35%)

>20% 322 (82,56%) 98 (30,43%)

5.2 BAIXO PESO AO NASCIMENTO

Pela andlise bivariada realizada neste estudo, apresentada na tabela 3,

considerando o nascimento de criancas de baixo peso como variavel dependente,

foi visto que a presenca de inflamacao gengival torna a chance de ocorrer

nascimento de criancas de baixo peso 1,65 vezes maior (p=0,0399). indice de

placa acima de 20% também torna esta chance 2,07 vezes maior (p=0,0157).

Outros fatores que aumentaram a chance do desfecho de parto prematuro foram o

namero reduzido de consultas de pré-natal (odds ratio = 54,8 — p<0,0001) e o

parto prematuro (odds ratio=136,88 — p<0,0001).



Tabela 3 — Criangas de baixo peso como variavel dependente. Manaus, 2011.

Analise Bivariada

Caracteristica N (%) de P do bebé < | Odd lor d
25009 ratio "p"

Idade

Abaixo de 25 anos 153 (39,23%) 69 (45,10%) 1.19 0.77 - 1.86 0.4914

Entre 25 e 34 anos 172 (44,10%) 70 (40,70%) 1

35 anos ou mais 65 (16,67%) 30 (46,15%) 1.25 0.70 - 2.22 0.5409

Paridade

Nenhum parto 150 (38,46%) 64 (42,67%) 1

1 parto 101 (25,90%) 36 (35,64%) 0.74 0.44-1.25 0.3256

2 ou mais 139 (35,64%) 69 (49,64%) 1.32 0.83-2.10 0.2845

Habito de fumar

Sim 14 (3,59%) 6 (42,86%) 0.97 0.33-2.87 0.8191

N&o 368 (94,36%) 160 (43,48%) 1

N&o durante a gravidez 8 (2,05%) 3 (387,50%) 0.78 0.18 - 3.31 0.9816

Faz uso de

medicamentos

Sim 279 (71,54%) 119 (42,65%) 0.91 0.58 - 1.41 0.7512

N&o 111 (28,46%) 90 (45,05%) 1

Complemento

nutricional

Sim 204 (52,31%) 90 (44,12%) 1.07 0.71-1.60 0.8219

Nao 186 (47,69%) 79 (42,47%) 1

Doengas sistémicas

Sim 157 (40.26%) 65 (41,40%) 0.88 0.58 - 1.32 0.5976

Nao 233 (59,74%) 104 (44,64%) 1

Diabetes

Sim 23 (5,90%) 9 (39,13%) 0.83 0.35- 1,97 0.8396

Néao 367 (94,10%) 160 (43,60%) 1

Problemas

cardiovasculares

Sim 85 (21,79%) 32 (37,65%) 0.74 0.45-1.21 0.2835

Nao 305 (78,21%) 137 (44,92%) 1

Outras doencas

Sim 66 (16,92%) 29 (43,94%) 1.03 0.60-1.76 0.9783

Nao

324 (83,08%)
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Concluséao

Analise Bivariada

Caracteristica N (%) de P do bebé < | Odd lor d
2500g ratio "p"

IMC

23 ou menos 239 (61,28%) 110 (46,03%) 1.33 0.88 - 12.01 0.2132

> que 23 151 (38,72%) 59 (39,07%) 1

Apresenta inflamacéao

gengival

Sim 103 (26,41%) 54 (52,43%) 1.65 1.05 - 2.59 0.0399

Nao 287 (73,59%) 115 (40,07%) 1

indice de placa

< 20% 68 (17,44%) 20 (29,41%) 1

>20% 322 (82,56%) 149 (46,27%) 2.07 1.17 - 3.63 0.0157

indice de sangramento

<10% 283 (72,56%) 114 (40,28%) 1

> 10% 107 (27,44%) 55 (51,40%) 1.57 1.00 - 2.45 0.0625

Numero de consultas no pré-

natal

Menos de 6 175 (44,87%) 149 (85,14%) 54.8 28.25-106.28 <0.0001

De6a9 169 (43,33%) 16 (9,47%) 1

10 ou mais 46 (11,79%) 4 (8,7%) 0.91 0.29 - 2.87 0.8993

Apresentou vaginose

durante a gravidez - n=247

Sim 127 (51,42%) 14 (11,02%) 1.11 0.49 - 2.51 0.9565

Nao 120 (48,58%) 12 (10%) 1

Amniorrese - n=247

Sim 57 (23,08%) 8 (14,04%) 1.56 0.64 - 3.80 0.4604

N&o 190 (76,92%) 18 (9,47%) 1

Parto prematuro

Sim 182 (46,67%) 159 (94,08%) 136.88 63,30 295,98 <0,0001

N&o 208 (53,33%) 10 (5,92%) 1

Quando se fez a analise de regressao logistica multipla, os fatores

presenca de inflamacao gengival, nimero de consultas de pré-natal menor que 6 e
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parto prematuro foram as varidveis que mostraram influéncia estatisticamente
significante (Tabela 4). A presenga de inflamacdo gengival aumentou em 2,57
vezes a chance de desfecho de baixo peso do bebé ao nascer (p=0,0540). O
namero de consultas de pré-natal menor que seis representou uma chance 17,11
(p<0,0001) vezes maior no desfecho de baixo peso, bem como o parto prematuro
aumentou em 48,08 (p<0,0001) vezes a chance deste desfecho.

Tabela 4 — Resultado da analise de regressao logistica mdltipla para nascimento de criangas
apresentando baixo peso.

Peso do bebé < Regressao Logistica multipla

Caracteristica 25009 0dds ratio Ion(tjzr;/ar\;iode confianca - }'l:'l'or de
Inflamacao

gengival

Sim 54 (52,43%) 2,573 0,98 - 6,73 0,0540
Néo 115 (40,07%) 1

Numero de consultas pré-natal

Até 6 149 (85,14%) 17,113 7,11 -41,16 <0,0001
9até9 16 (9,47%) 1

>9 4 (8,70%) 1,351 0,32 -5,70 0,1051
Parto

prematuro

<37 semanas 159 (94,08%) 48,086 20,52 -112,66 <0,0001
>=37 semanas 10 (5,92%) 1

5.3 PARTO PREMATURO

Pela analise bivariada realizada neste estudo, apresentada na Tabela 5,
apenas o numero de consultas de pré-natal menor que seis e indice de placa
maior que 20% durante o exame apresentaram aumento na chance de ocorréncia
de parto prematuro. A variavel “numero de consultas de pré-natal” mostrou-se
relevante na analise de regressdo logistica multipla, embora a presenca de
inflamacdo gengival ndo tenha sido estatisticamente significante nesta analise
(Tabela 6).
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Tabela 5 — Andlise Bivariada de parto em menos de 37 semanas como variavel dependente.
Manaus, 2011.

N° (%) de Analise Bivariada

Caracteristica i Parto em menos | Odds
acientes T

P de 37 semanas ratio IC 95% valor de "p
Idade n=390
Abaixo de 25 153 (39,23%) 76 (49,67%) 1.25 0.80-1.93 0.3798
anos
Entre 25 e 34 172 (44,10%) 76 (44,19%) 1
anos
35 anos ou mais 65 (16,67%) 30 (46,15%) 1.08 0.61-1.92 0.9002
Paridade n=390
Nenhum parto 150 (38,46%) 67 (44,67%) 1
1 parto 101 (25,90%) 42 (41,58%) 0.88 0.53 - 1.47 0.7239
2 ou mais 139 (35,64%) 73 (52,52%) 1.37 0.86 - 2.18 0.2238
Habito de fumar n=390
Sim 14 (3,59%) 7 (50%) 1.15 0.40 - 3.35 0.9897
Nao 368 (94,36%) 171 (46,47%) 1
Nao durante a 8 (2,05%) 4 (50%) 1.15 0.28 - 4.68 0.8728
gravidez
Faz uso de medicamentos n=390
Sim 279 (71,54%) 127 (45,52%) 0.85 0.55-1.32 0.5436
Nao 111 (28,46%) 55 (49,55%) 1
Complemento nutricional n=390
Sim 204 (52,31%) 94 (46,08%) 0.95 0.64 - 1.42 0.8869
Nao 186 (47,69%) 88 (47,31%) 1
Doencas sistémicas n=390
Sim 157 (40.26%) 73 (46,50%) 0.99 0.66 - 1.48 0.9615
Nao 233 (59,74%) 109 (46,78%) 1
Diabetes n=390
Sim 23 (5,90%) 11 (47,83%) 1.05 0.4520 - 2.44 0.9199
Nao 367 (94,10%) 171 (46,59%) 1
Problemas
cardiovasculares
n=390
Sim 85 (21,79%) 40 (47,06%) 1.02 0.63-1.65 0.9673
Nao 305 (78,21%) 142 ( 46,56%) 1
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Tabela 5 — Andlise Bivariada de parto em menos de 37 semanas como variavel dependente.
Manaus, 2011.

Analise Bivariada

Caracteristica g:cien(t?g de Parto em menos | Odds IC 959 | e
de 37 semanas ratio 95% valor de "p

Idade n=390

Abaixo de 25 153 (39,23%) 76 (49,67%) 1.25 0.80-1.93 0.3798

anos

Entre 25 e 34 172 (44,10%) 76 (44,19%) 1

anos

35 anos ou mais 65 (16,67%) 30 (46,15%) 1.08 0.61-1.92 0.9002

Paridade n=390

Nenhum parto 150 (38,46%) 67 (44,67%) 1

1 parto 101 (25,90%) 42 (41,58%) 0.88 0.53-1.47 0.7239

2 ou mais 139 (35,64%) 73 (52,52%) 1.37 0.86 - 2.18 0.2238

Habito de fumar n=390

Sim 14 (3,59%) 7 (50%) 1.15 0.40 - 3.35 0.9897

Nao 368 (94,36%) 171 (46,47%) 1

Nao durante a 8 (2,05%) 4 (50%) 1.15 0.28 - 4.68 0.8728

gravidez

Faz uso de medicamentos n=390

Sim 279 (71,54%) 127 (45,52%) 0.85 0.55-1.32 0.5436

Nao 111 (28,46%) 55 (49,55%) 1

Complemento nutricional n=390

Sim 204 (52,31%) 94 (46,08%) 0.95 0.64 - 1.42 0.8869

Nao 186 (47,69%) 88 (47,31%) 1

Doencas sistémicas n=390

Sim 157 (40.26%) 73 (46,50%) 0.99 0.66 - 1.48 0.9615

Nao 233 (59,74%) 109 (46,78%) 1

Diabetes n=390

Sim 23 (5,90%) 11 (47,83%) 1.05 0.4520 - 2.44 0.9199

Nao 367 (94,10%) 171 (46,59%) 1

Problemas

cardiovasculares

n=390

Sim 85 (21,79%) 40 (47,06%) 1.02 0.63-1.65 0.9673

Nao 142 ( 46,56%) 1

305 (78,21%)
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Concluséao

N° (%) de Analise Bivariada
Caracteristica .
pacientes Parto em menos Od_ds IC 95% valor de "p"

de 37 semanas ratio
Outras doencas
n=390
Sim 66 (16,92%) 29 (43,94%) 0.88 0.51-1.49 0.7249
Nao 324 (83,08%) 153 (47,22%) 1
Apresenta
inflamacao
gengival n=390
Sim 103 (26,41%) 55 (53,40%) 1.44 0.92 - 2.27 0.1386
Nao 287 (73,59%) 127 (44,25%) 1
indice de placa
n=390
<20% 68 (17,44%) 22 (32,35%) 1
>20% 322 (82,56%) 160 (49,69%) 2.06 1.19 - 3.59 0.0135
indice de
sangramento
n=390
<10% 283 (72,56%) 127 (44,88%) 1
> 10% 107 (27,44%) 55 (51,40%) 1.3 0.83 - 2.03 0.2989
Numero de
consultas no pré-
natal n=390
Menos de 6 175 (44,87%) 152 ( 86,86%) 38.06 20.67 - 70.08 <0.0001
De6a9 169 (43,33%) 25 (14,79%) 1
10 ou mais 46 (11,79%) 5(10,87%) 0.7 0.25-1.95 0.6593
Apresentou
vaginose durante
a gravidez n=247
Sim 127 (51,42%) 22 (17,32%) 1.27 0.64 - 2.53 0.6133
Nao 120 (48,58%) 17 (14,17%) 1
Amniorrese
n=247
Sim 57 (23,08%) 14 (24,56%) 2.15 1.03 - 4.48 0.0624
N&o 190 (76,92%) 25 (13,16%) 1
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Tabela 6 — Resultado da andlise de regressao logistica multipla para a variavel dependente parto

prematuro.

. Parto em menos
Caracteristica

Regressao Logistica multipla

de 37 semanas Odds ratio Icr)'n(tj%r:?::iode confianca - x:llpr de
Inflamacao gengival
Sim 55 (53,40%) 1,73 0,89 — 3,34 0,1029
Néo 127 (44,25%) 1
Numero de consultas pré-natal
Até 6 152 ( 86,86%) 39,147 21,10-72,64 <0,0001
9até9 25 (14,79%) 1
>9 5(10,87%) 0,707 0,25-1,97 <0,0001
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6 DISCUSSAO

A doencga periodontal € uma das mais comuns doencgas crOnicas de
origem infecciosa conhecida em humanos, com prevaléncia entre 10 a 90% em
adultos, dependendo do critério de diagnéstico adotado (Manau et al., 2008, Xu
Xiong et al., 2009), no entanto os dados epidemiolégicos no Brasil sdo deficientes
principalmente se considerar a Regiao Norte do pais.

A extensao territorial e a escassez de dados oficiais especificos para
doenca periodontal dificultam a realizagdo de comparaces, principalmente em
relacdo a doenca periodontal em gestantes. Essa dificuldade coincide com as
sugestdes de Cortelli et al. (2002), ao se referirem a necessidade de mais estudos
epidemiol6égicos com o intuito de revelar a prevaléncia das doencas periodontais
no Brasil que devem ser conduzidos nas diversas regioes, devido as diferencas
socioeconbmicas e a extensao territorial do pais. Corroborando, Pion et al. (2006)
revelaram que o levantamento epidemiol6gico tem sido realizado por érgaos
governamentais, no entanto sem frequéncia e especificidade quanto a saude
periodontal.

A doenca periodontal corresponde a um conjunto de doencas de
natureza crbnica causadas por bactérias gram negativas anaerdbicas, que
colonizam os dentes e os tecidos subjacentes (Lépes, 2002; Kinane, 1999).

Neste estudo, a pesquisa de doenca periodontal foi realizado em 390
gestantes, sendo que 287 apresentaram saude periodontal e 103 com diagndstico
de algum nivel de inflamacéo gengival, sendo que a doenca periodontal moderada
ou severa representou 13,59% da amostra.

Assim, a prevaléncia da doenca periodontal em gestantes foi de
26,41%, bem préximo daquele encontrado por Lieff et al. (2004) de cerca de 23%.
Segundo Oliveira et al.,(2006), a prevaléncia de doenca periodontal em gestantes
€ de 38%, entretanto Collins (1994) relatou a prevaléncia de 30 a 100%. Essa

porcentagem possivelmente pode estar relacionada com as alteracdes hormonais
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gue ocorrem nas pacientes durante o periodo gestacional (Brunetti, 2002; Amar &
Chung, 2000; Machuca et al., 1999; Davenport et al., 2002).

Outra hipétese para essa diferenca pode estar relacionada ao fato de
alguns trabalhos, que buscam identificar a prevaléncia de doenca periodontal em
gestantes, utilizarem o IPC (Moimaz et al, 2006; Davenport et al, 2002; Santana et
al., 2005, Camargo et al., 2005). Vale ressaltar, que o objetivo original deste indice
€ medir a necessidade de tratamento em grandes populacdes, e nao diagnosticar
a doencga periodontal.

A média de idade nesta pesquisa foi de 27,17 anos, apresentando
diferenca significante (p= 0,0002) para a presenca de inflamacao gengival,
mostrando que mulheres acima da faixa etaria de 25 anos sao mais propensas a
desenvolver doenca periodontal. Nossos dados sao semelhantes aqueles
encontrados pelo SB 2003 (Ministério da Saude, 2006), ao relacionar a doenca
periodontal com a idade na Regido Norte.

Considerando cor/raga, observou-se a prevaléncia de 72,05% de cor
parda. Esse achado corrobora com os resultados do IBGE (2010), que revelou
serem as pessoas de cor parda predominantes na Regidao Norte urbana (68,3%).
A predominancia da cor parda possivelmente esta relacionada ao alto numero de
descendentes indigenas.

A amostra foi composta por 66,41% de mulheres com nivel de
escolaridade de, pelo menos, Ensino Médio, 56,92% de mulheres com trabalho
remunerado, de modo a refletir que a situacao socioeconémica influi na presenga
de doenca periodontal SB 2003 (Ministério da Saude, 2006).

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) define nascimento prematuro
como idade gestacional inferior a 37 semanas (Who, 1977). A definigdo
internacional de baixo peso ao nascimento, ditada pela OMS, inclui um peso
inferior a 2.500g, que pode ser resultado de um curto periodo gestacional
(prematuridade) ou retardo do crescimento fetal (Who, 1984).
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No presente estudo, as gestantes foram acompanhadas até o
nascimento dos bebés, sendo que 46,67% da amostra apresentaram partos
prematuros e 43,33% apresentaram baixo peso do feto ao nascimento.

Offenbacher et al. (1998) citaram que maes afro-americanas sdo mais
suscetiveis de terminar a gravidez prematuramente e/ou com recém-nascidos de
baixo peso. Em 1991, nos Estados Unidos, enquanto maes caucasianas
apresentaram 5,8% de bebés prematuros e/ou com baixo peso, maes afro-
americanas tiveram essa porcentagem aumentada para 13,6%. Criancas afro-
americanas representaram 17% do todos os nascimentos e 38% dos prematuros
com muito baixo peso.

Nenhum dos fatores de risco conhecidos, avaliados nesta pesquisa,
demonstrou uma associagao estatisticamente significativa com prematuridade, tais
como: idade maternal (Corréa, 1995), maes solteiras (Kleinman & Kessel, 1987),
baixa classe socioeconémica (Evaldson et al.,, 1980), infeccbes do trato urinario
(Evaldson et al, 1980), habito de fumar (Hillier et al., 1995, Silva Filho, 2000),
mulheres de cor negra (Kleinman & Kessel, 1987; Hillier et al., 1995), alcoolismo
(Silva Filho, 2000) e maes primiparas (Hillier et al., 1995). Corroborando com
esses achados, Offenbacher (1996) afirmou que ha discordancia quanto a
magnitude do efeito desses diversos fatores na prevaléncia de parto prematuro e
baixo peso.

Além disso, Gibbs (1992) revelou que o principal motivo para a taxa
elevada de bebé de baixo peso ainda é a incompreensdo dos fatores que
influenciam essa ocorréncia.

Gazzola et al.,, (2007) e Borggess (2005) consideraram a idade um
importante fator de risco para doencga periodontal. Os achados desses autores
foram semelhantes aos deste estudo, visto que foi observado que a idade
influenciou na presenca de inflamacédo e sangramento gengival, porque quanto
maior a idade, maior a porcentagem de pacientes que apresentavam algum tipo
de inflamacgao gengival.
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Além disso, o fato de nao utilizar medicamentos durante a gravidez,
bem como nao fazer uso de complementos nutricionais durante esse periodo,
também mostraram altas porcentagens de pacientes com inflamagdo gengival,
dados conflituosos com a literatura existente (Kinane, 1999). Esse dado reforga a
necessidade de critério de exclusdo de pacientes que usam medicamento nos
estudos epidemiolégicos em periodontia.

Em relacdo as doencas sistémicas, o estudo demonstrou
estatisticamente maior prevaléncia de inflamacao gengival em gestantes com
diabetes (p=0,0163). Esses achados foram corroborados pelos trabalhos de
Kinane, (1999) ao ressaltar que a periodontite pode ser tratada com sucesso
porque tanto a suscetibilidade a doenca quanto o resultado da terapia sao
influenciados pelo pobre controle metabdlico.

Outras caracteristicas importantes encontradas neste estudo foram o
relato de tratamento gengival anterior e o indice de placa elevado (p=0,0487 e
p=<0,0001, respectivamente). De acordo com Marcanténio Jr et al., (1988) além
do biofilme, principal agente etiolégico da inflamacao gengival, outros fatores
locais e sistémicos estdo associados a presenca e a severidade da doenca
periodontal, dentre eles, o fator imunoldgico individual do paciente. Além disso,
deve-se considerar a limitagdo do indice de Placa de Silness & Loe (1966), porque
nao diferencia a "qualidade" de biofilme, e a impossibilidade de se quantificar o
tempo de presenga ou auséncia de biofilme na superficie dental. Isso justifica a
presenca, neste estudo, do indice de placa alto, sem, no entanto, apresentar a
doenca periodontal.

Nesse sentido, por se tratar de coleta de dados no servico ambulatorial
de acompanhamento do pré-natal, a amostra realizada no estudo em discussao
nao foi uma amostra de conveniéncia, que direciona a melhor higienizagédo por
parte dos pacientes durante a coleta de dados, o que, possivelmente, levaria a um
erro no diagnéstico do estagio inflamatério. Assim, o alto indice de placa
encontrado neste estudo pode estar relacionado a falta de higienizagdo adequada
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da cavidade oral, permanecendo a formacdo de biofilme em seus varios estagios
de desenvolvimento (Fejerskov e Kidd, 2003).

Peruzzo (2008) também concordou que somente a presenca das
bactérias, ndo é capaz de produzir destruicdo avancada de maneira semelhante
em todos os individuos. Isso acontece porque ha uma resposta individual e uma
capacidade de adaptagcédo a certa quantidade de biofilme dental bacteriano, sem
que haja progressao da doenca.

Apesar de as pacientes incluidas no estudo apresentarem riscos para a
doenca periodontal, e ndo participarem de algum tipo de programa de saude bucal
no pré-natal, e, considerando o corte de 20% para a classificacdo de gengivite, os
resultados nao foram estatisticamente significantes para essa alteracdo. Os
resultados referentes a gengivite concordam com os encontrados por Hugoson &
Norderyd (2008), que, em seu estudo, detectaram pontuacao média de gengivite
abaixo de 20% para todas as faixas etarias. Também Lang et al., (2009) e
Schatzle et al., (2003) corroboram com esses dados e trazem valores entre 10 a
20% de sitios com sangramento a sondagem na faixa etaria de 16 a 60 anos.
Lang et al (2009) alertam que o desenvolvimento da periodontite sé ocorre em
areas acometidas por gengivite por um longo tempo.

A analise de regressdo logistica multipla demonstrou resultados
estatisticamente significantes para os fatores presenca de inflamagdo gengival,
namero de consultas de pré-natal menor que seis e parto prematuro. A presenca
de inflamacédo gengival aumentou em 2,57 vezes a chance de desfecho de baixo
peso do bebé ao nascer (p=0,0540). O numero de consultas de pré-natal menor
que seis representou uma chance 17,11 (p<0,0001) vezes maior no desfecho de
baixo peso, bem como o parto prematuro aumentou em 48,08 (p<0,0001) vezes a
chance desse desfecho.

A analise bivariada da relacédo entre inflamacao gengival e baixo peso
demonstrou que a inflamacao gengival torna a chance de ocorrer nascimento de
criancas de baixo peso 1,65 vezes maior (p=0,0399). Assim Loépez, Smith,
Gutierrez (2002) demonstraram que a DP foi associada ao nascimento prematuro
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de baixo peso, independente de outros fatores de risco. No entanto, no mesmo
ano, Davenport et al. (2002), em estudo caso-controle, ndo demonstraram nenhuma
evidéncia na associacao entre DP materna e prematuridade e baixo peso ao nascer
(OR = 0,79), discrepando dos resultados desta pesquisa.

Além disso, na analise anterior observou-se que o indice de placa
acima de 20% também tornou a chance de baixo peso em 2,07 vezes maior
(p=0,0157), evidéncia a ser suportada pelos resultados de varios autores, para os
quais o tratamento periodontal ndo cirdrgico, como a remocado do biofilme e
orientacées quanto a higiene oral, realizadas antes de 35 semanas de gravidez,
reduzem o indice de baixo peso e parto prematuro (Lépez et al., 2002; Morgan et
al., 2009).

Outros fatores que aumentaram a chance do desfecho de baixo peso
foram o numero reduzido de consultas de pré-natal (odds ratio = 54,8 — p<0,0001)
e o parto prematuro (odds ratio=136,88 — p<0,0001).

Discordando desses resultados, alguns estudos mostraram que, apesar
do aumento no nimero de mulheres iniciando o pré-natal no primeiro trimestre,
houve pouca diminuicdo na propor¢cao no nascimento de bebés de baixo peso
(Offenbacher, 1996). No entanto, Silva Filho (2000); Agueda et al.,(2008) e Lopéz
(2008) concordaram com esses resultados e revelaram que a auséncia de
assisténcia pré-natal € um fator de risco para o parto prematuro e baixo peso ao
nascer. Kramer (1987), em sua metanalise, mostrou como os estudos que
abordaram a relacao adversa da gravidez com idade, qualidade e quantidade de
exames pré-natais apresentaram resultados conflitantes, portanto, sem dados
conclusivos.

Em relacdo ao parto prematuro, a variavel “nUmero de consultas de pré-
natal” mostrou-se relevante na analise de regressao logistica multipla, no entanto,
a presenca de inflamacdo gengival ndo foi estatisticamente significante nesta
analise, assim como na analise bivariada, apenas o nimero de consultas de pré-

natal menor que seis e indice de placa maior que 20% durante o exame
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apresentaram aumento na chance de ocorréncia de parto prematuro, dado
relatado por Lopéz et al (2002).

Para Lindhe (2010), muitos estudos, particularmente antes de a
importancia etiolégica do biofilme dental ser reconhecido, falharam por nao
comporem 0s grupos-controles com o devido cuidado no que diz respeito a idade,
sexo, higiene bucal e condigdo socioeconémica e, também, por ndo considerarem
a natureza cronica da doencga periodontal, deram preferéncia aos estudos
longitudinais. Infelizmente, a maioria dos dados disponiveis é derivada de estudos
transversais (Kinane, 1999).

Alguns estudos observacionais ndao conseguiram detectar qualquer
relacdo entre doenca periodontal e materna e efeitos adversos na gravidez
(Davenport et al., 2002; Holbrook et al., 2004, Buduneli et al., 2005; Moore et al.,
2005). E a "forca" da associacao varia entre os estudos com base no desenho de
estudo e no desfecho. Algumas explicacées para os diferentes resultados se
baseiam em que ndo ha uma definicdo padrao de doenca periodontal, bem como
os estudos foram realizados em populacdes diferentes, e o controle de potenciais
confundidores variou entre os estudos (Boggess, 2008).

O diagndstico clinico merece ainda mais atencao ap6s as mudancgas no
sistema de classificacdo da doenca periodontal proposto pela Academia
Americana de Periodontologia em 1999, pelo qual gengivite e periodontite vém
sendo classificadas como entidades distintas (Armitage,1999), porém sao
dissociaveis quando se consideram suas progressoes.

A questao da definicdo da periodontite em estudos epidemiolégicos tem
sido levantada em varios trabalhos. Diferentes parametros, como profundidade de
bolsa (PB), nivel de insercao clinica (NIC), e sangramento a sondagem (IS), tém
sido utilizados para definir periodontite (Page et al., 2007; Borrell et al., 2005).

Deve ser lembrado também que alguns indices, como o CPITN, foram
projetados claramente para avaliar grupos de comunidades populosas, a fim de
determinar as necessidades de tratamento e facilitar as estratégias preventivas e
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terapéuticas, e ndo para descrever a prevaléncia e a gravidade da doenca
periodontal (Lindhe, 2010).

Segundo Borrell et al. (2005), percebe-se um grande diversidade no
que diz respeito as estratégias de exame bucal. No nimero de dentes examinados
tém-se encontrado uma variagéo de 6 a 32 (exame de boca toda), € 0 numero de
sitios examinados por dente tém-se encontrado uma variagdo entre 4 a 6
(Ramfjord, 1959; Boggess et al., 2006).

Como nao ha uma definichko comum aceita para periodontite nos
estudos epidemiolégicos, a variedade das definicdes utilizadas pode ter um
grande impacto na prevaléncia e extensado estimada encontrada para a doenca
(Manau et al., 2008; Costa et al., 2009).

Para Kassab et al. (2011), é dificil afirmar se os resultados conflitantes
observados nos estudos epidemiolégicos acontecem devido as diferentes
populacdes utilizadas ou pelas diferentes definicbes de doenca periodontal. Por
essa razao pouco é sabido a respeito do impacto do uso de varias definicbes com
diferentes parametros para definir doenca periodontal nas associacées como fator
de risco em adultos.

Manau et al. (2008), aplicaram diferentes definigdes utilizadas na
literatura para periodontite para pesquisar a associacao entre doenca periodontal
e prematuridade ou baixo peso na mesma populagdo. Encontraram que a
definicdo da periodontite pode determinar a significancia estatistica e o tamanho
do efeito da associacdo entre doenca periodontal e desfechos adversos da
gravidez. Por outro lado, Lopez e Baelum, (2003) estudaram as associacoes entre
possiveis determinantes e doenca periodontal, de acordo com cinco sistemas de
classificacdo em adolescentes e jovens, e encontraram que as associacdes nao
foram qualitativamente diferentes, mas que a definicdo de doenca periodontal teve
um impacto na precisdo da estimativa do odds ratio (OR).

Alguns estudos revelaram que o tratamento da doenca periodontal na
gravidez pode reduzir a probabilidade de parto pré-termo (Lopez et al 2002;
Jeffcoat et al 2003; Offenbacher et al., 2006), enquanto outros ndo encontraram
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essa reducao de nascimentos com menos de 37 semanas, mas sugeriram que ha
evidéncia de um beneficio para nascimentos antes de 32 semanas (Michalowicz et
al. 2006). Até a data, ndo ha provas suficientes de que o tratamento da doenca
periodontal diminui a taxa de resultados adversos da gravidez (Kinane et al.,
2008).

Alguns autores demonstraram que a DP materna poderia levar a
resultados indesejaveis na gestacdo como sendo um fator de risco em potencial
para o PPT e/ou RNBP (Offenbacher et al, 1998; Louro et al, 2001; Madianos et al,
2001; Mitchell-Lewis et al., 2001; Lopez et al, 2002; Romero et al, 2002; Glesse et
al, 2004; Cruz et al, 2005; Khader et al, 2005; Lopez et al, 2005; Alves et al, 2007;
Offenbacher et al, 2006; Gazzola et al, 2007; Agueda et al, 2008) para a restricao
de crescimento fetal e ruptura prematura de membranas (Gibbs,2001; Jeffcoat et
al, 2001; Offenbacher et al, 2001; Davenport et al, 2002; Lépez et al, 2002a,
2002b; Dasanayake et al, 2003; Jeffcoat et al, 2003; Santana et al, 2005; Passini
et al, 2007).

Alguns estudos avaliam o efeito da doenca periodontal considerando
critérios que variam quanto a sua definicdo (Manau et al., 2008; Morgan et al,
2009; Yamoah et al, 2009) e controle de outros fatores como idade das mulheres
(Gazolla et al , 2007), paridade (Heimonen et al, 2008), o tabagismo (Cruz et al.,
2009; Offenbacher et al., 2009), o inicio da periodontite (Vettore et al., 2008), o
inicio da assisténcia pré-natal (Lépez et al., 2008; Agueda et al., 2008), o ganho
de peso durante a gravidez (Heimonen et al, 2008), pré-eclampsia (Siqueira et al.,
2008), entre outros.

Agueda (2008) sugere que mais estudos com melhor qualidade
metodoldgica sdo necessarios para confirmar se a periodontite em mulheres
gestantes € um fator de risco independente para resultados adversos da gravidez.
Ensaios clinicos maiores e mais bem concebidos sdo necessarios (Offenbacher &
Beck, 2007; Xiong et al., 2006).

Segundo Cota et al. (2006), a existéncia de um relacionamento

bidirecional entre as diversas doencas sistémicas e as doencas periodontais que
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pdde aprimorar os cuidados e a atencdo a saude sistémica, tanto de forma
terapéutica como preventiva. Assim sendo, maior esclarecimento acerca das
relacdes de risco entre a doenca periodontal e as intercorréncias gestacionais
pode trazer novas oportunidades e estratégias de intervencdo na prevencgao
dessas complicagdes.

No estudo de Camargo et al. (2005) sobre a relacédo entre os obstetras
e a saude bucal, todas as gestantes entrevistadas negaram ter consultado
cirurgido-dentista durante a gravidez, ndo sendo identificada a participacdo dos
obstetras nessa parceria médico-dentista. Também essa caracteristica foi
encontrada neste estudo. Das gestantes entrevistadas, ndo ha registro de
encaminhamento por parte do obstetra ou equipe de profissionais envolvidos no
pré-natal para consulta odontologica. Baseados na literatura disponivel,
acreditamos na importancia do papel do cirurgido-dentista nessa fase de
prevencao fundamental para o sucesso da gravidez.

Criancas prematuras que nascem com baixo peso constituem um
grande problema social e econémico de saude publica, mesmo em paises
desenvolvidos. Além do custo financeiro para a sociedade que estas criancas
demandam, ha o custo emocional e psicolégico e os encargos financeiros para a
familia com profundas consequéncias para a sociedade em longo prazo
(Offenbacher, 1996). Para solucionar esse tipo de problema, mais énfase deveria
ser dada a prevencao deste tipo de problema (Offenbacher, 1996; Gibbs, 1992).

As proporcoes de baixo peso ao nascer no Brasil, entre 1994 e 2002,
nao apresentaram grande variagdo. Entre 1996 e 2000, houve uma redugédo de
1,8% e, entre 2000 e 2006 houve um acréscimo de 6,2%, sendo 8,1% em 2006. A
Regiao Sudeste foi a que apresentou maior proporcdo nesse periodo, com
percentual de 9,1% para 2006, seguida da Regiao Sul com 8,5% para o0 mesmo
ano. No Rio Grande do Sul, os valores foram 8,7%; 9%; 9,3%; 9,5%, 9,3%, 9,1% e
9,1% para os anos de 2000 a 2006, respectivamente, ficando acima do valor
médio no Brasil, que é de 8% (Mendonca, 2005).
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Paradoxalmente, apesar da associacdo da ocorréncia de baixo peso ao
nascer com 0 menor nivel socioeconémico, as andlises em subgrupos
populacionais especificos tém mostrado correlacées em sentido contrario. Estudos
desenvolvidos nos Estados Unidos mostraram que as proporcdes de baixo peso
ao nascer sao menores em populacdes de menor nivel socioecondmico, como
entre os mexicanos residentes naquele pais (Branum et al., 2002). De maneira
similar, estudo no Brasil, comparando dados de nascidos vivos notificados em Sao
Luis (Maranhao) e Ribeirdo Preto (Sao Paulo) (Silva et al., 2005) revelou que as
regibes mais desenvolvidas do Brasil detém maiores taxas de baixo peso ao
nascer do que as regides menos desenvolvidas. Na Regiao Norte, sdo escassos
os trabalhos sobre doenca periodontal, principalmente sua relacdo com
resultados adversos na gravidez, além de a maioria das informagdes divulgadas
se restringirem aos dados governamentais.

Chambrone, em 2008, realizou uma revisdo critica da literatura
brasileira que revelou uma caréncia de dados sobre a epidemiologia das doencas
periodontais em todas as regides geograficas brasileiras. Todos os levantamentos
epidemiologicos estudados apontam a biofilme como Unico agente etiolégico das
doencas gengivais e periodontais.

Sugeriram que a avaliacao e o tratamento periodontal sejam inseridos
no programa de cuidados pré-natais para minimizar a probabilidade de ocorréncia
de prematuridade e para que, além disso, se aumente a qualidade de vida das
futuras maes (Glesse et al., 2004).

Diante dos resultados, a presenca da doenca periodontal possivelmente
pode ser considerada um indicador de risco para ocorréncia de parto prematuro e
nascimento de bebé de baixo peso. Isso pode ser prevenido com consultas
médicas e odontologicas regulares desde o inicio da gravidez, inclusive no que
tange as gestantes em situagdo de alto risco, com as quais os estudos sao
escassos. Além disso, o destaque dado aos poucos estudos cientificos realizados
sobre essas questdes na Regidao Norte, estimula a realizacdo de mais pesquisas
para que se tenha uma visao real da condicao brasileira.
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7 CONCLUSAO

Baseado na metodologia empregada, foi possivel concluir que:

* Ocorreu prevaléncia de saude periodontal nas gestantes analisadas.

*O numero de consultas pré-natal é um fator relevante para a
prevaléncia de parto prematuro e baixo peso ao nascer.

* O parto prematuro aumenta a chance de bebé de baixo peso.

A presenca de inflamagdo gengival pode ser analisada como
parametro que aumenta a chance para o parto prematuro e baixo peso

ao nascimento.
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ANEXO 1

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO AMAZONAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

IDENTIFICACAO

Proc. n° 026/09-CEP-UEA-Projeto de Pesquisa “Prevaléncia da doenga periodontal em
griavidas na cidade de Manaus.”

Interessada - M.Sc. Claudia Andréa Corréa Garcia Simdes

Data de apreciacdo - 19.06.2009

DECISAO-2%via

Nesta data, o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Superior de Ciéncias
da Saude da Universidade do Estado do Amazonas, acatando voto do(a) eminente relator(a),
APROVOU “ad referendum” o processo supra identificado, com base no caput do item VII, na
alinea a do sub-item VII.13 e na alinea a do sub-item IX.2 da Resolugfio CNS 196/96, ficando,
portanto, autorizado o inicio da pesquisa proposta.

Plendrio do Comité de Etica em Pesquisa da Escola Superior de Ciéncias da Satide
da Universidade do Estado Vdo Amazonas, em Manaus, 19 de junho de 2009.

& \
Prof*, Dr%, Vﬂgelimmheim

Coordenadora em exercicio do CEP/UEA

Universidade do Estado do Amazonas - Escola Superior de Ciéncias da Salide
Av. Carvalho Leal, 1777, Cachoeirinha - Manaus - Amazonas
CEP: 69065-001 Tel.(92) 3214 -9701/9703 - www.uea.edu.br
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APENCIDE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

“Prevaléncia de doenca periodontal em gravidas na cidade de Manaus”

Durante a gravidez, com muita freqtiéncia, tém-se relatado mudancas no
aspecto gengival das pacientes, com uma tendéncia ao agravamento da gengivite,
tornando-se mais perceptivel frente a presenca de irritantes locais. Por outro lado,
estudos comprovam que pessoas com doencas sistémicas tém maiores chances
de serem portadores da doenca periodontal e, ainda, que a doenca periodontal
pode influenciar na gravidade de doencas sistémicas e contribuir para partos
prematuros de bebés com baixo peso. O objetivo desta pesquisa é avaliar, por
meio de exames clinicos, verificar a condicdo periodontal das gravidas atendidas
nas maternidades Balbina Mestrinho, Ana Braga, e Nazira Daou em Manaus
durante o pré-natal.

Através dos novos conhecimentos obtidos neste trabalho sera permitida
as comunidades médica e odontoldgica a conscientizacdo da necessidade da
prevencao de doencas periodontais, levando o bem-estar geral aos seus
pacientes, bem como, a inclusdo de acompanhamento odontoldgico no pré-natal
das gestantes.

Os procedimentos a serem realizado consistem em duas etapas. A
primeira serd um questionario onde as gestantes terdo que responder e a segunda
€ a realizacdo do exame odontolégico periodontal. Este exame ira avaliar
alteragbes gengivais, profundidade da bolsa periodontal, o sangramento a
sondagem da gengiva do dente correspondente e o indice de placa bacteriana.
Essas etapas daréo o diagnéstico da gravidade ou ndo da doenca periodontal.

Este exame nao causara riscos e nem tampouco desconfortos as
participantes analisadas. Em caso de ser detectada alguma doenca periodontal
nas participantes da pesquisa, essas serdo encaminhadas para possivel
tratamento nas clinicas odontolégicas da Universidade do Estado do Amazonas.

Ao longo do periodo do estudo, vocé sera acompanhada pelo grupo de
pesquisa que ficara a sua disposicao para qualquer tipo de esclarecimento que
vocé precise, envolvendo informacdes mais aprofundadas do que esta sendo
estudado e do modo de como esta sendo feito o estudo. A qualquer momento a
vocé podera recusar-se a participar da pesquisa ou retirar o seu consentimento de
uso das informacdes coletadas sem que ocorra nenhum tipo de prejuizo a sua
pessoa, familiares ou quaisquer pessoas proximas. Todas as informacoes
coletadas serao sigilosas.

Esse consentimento foi elaborado de acordo com as diretrizes € normas
regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos. Atende a Resolugdo n°
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196, de 10 de outubro de 1996, do conselho nacional de salude do Ministério de
Saude — Brasilia — DF e suas complementares.

Vocé tera direito a privacidade. Sua identidade (nome e sobrenome) nao
sera divulgada. Porém a vocé assinara o termo de consentimento para que 0s
resultados obtidos possam ser utilizados nessa pesquisa e apresentados em
congressos e publicacoes.

A participagdo nessa pesquisa € voluntaria, e nao sera oferecido qualquer
tipo de gratificacdo em dinheiro ou em outra espécie pelas informacdes fornecidas.

Eu,
, RG: , domiciliado nesta cidade, a rua
, n°:
Fone: ( ) , autorizo a UNIVERSIDADE DO

ESTADO DO AMAZONAS, localizada na Av. Carvalho Leal, 1777, Cachoeirinha,
CEP: 69065-001, Fone: (92) 3214-9700, por intermédio da pesquisadora
responsavel por desenvolver a pesquisa descrita acima, Prof. Claudia Andréa
Corréa Garcia Simoes, Fone: (92) 8114-7377/ 35841224, a utilizacdo de minhas
informacgdes na pesquisa que sera realizada. Concordo com o que li e farei o que
me for solicitado.

Manaus, de de 200 .

Assinatura do Voluntario
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APENDICE 2

QUESTIONARIO

Numero do caso:
Data da Avaliacao / /

IDENTIFICACAO

Nome:

Endereco:

Telefones:

Res:

Cel:

Com: Cont:

DADOS PESSOAIS
1. ldade: anos.

2. Raca/Etnia: ( ) Branca ( )Negra( )Mulata ( ) Parda
() Oriental () Outros

3. Escolaridade: ( ) Completa ( ) Semi-analfabeta ( ) 1°grau

)2°%rau ( ) Superior () Pds-graduada
4. Profissao:
5. Estado Marital: ( ) Parceiro regular ( ) Parceiro nao regular
6. Paridade: ( )Opartos ( )1parto ( )2 oumais partos

Data da ultima menstruagéo:

Data provavel do parto:

Quantas semanas de gestacao?

7. Fuma? ( )Sim ( ) Nao () Nao durante a gravidez
Quantos cigarros por dia?
Ha quanto tempo?

9. Tem habito de ingerir bebida alcodlica? ( )Sim ( ) Nao
Quantasdosespordia? ______ Semana?
10. Faz uso de qualquer outra droga? ( )Sim ( )Nao
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Qual?
Quantas vezes por semana?

DADOS MEDICOS

7. Faz uso de medicamentos? () Sim () Nao
Qual?

8. Como vocé considera seu estado de saude?

9. Tem alguma doenca sistémica? ( )Sim ( )N&o Qual?

ESTADO NUTRICIONAL MATERNO
10. Peso pré-gestacional:

11. Estatura materna:
12. IMC:

DADOS PERIODONTAIS

13. Sua gengiva sangra? ( )Sim( )Nao
14. Tem mau halito? ( )Sim( ) Nao

15. Respira pela boca? ( ) Sim( ) Nao

16. Quantas vezes escova os dentes por dia?

17. Usa fio dental? () Sim ( ) Nao
18. Faz uso de bochechos? () Sim ( ) Nao
19. Aperta ou range os dentes? () Sim ( ) Nao
20. Ja fez tratamento gengival? () Sim ( ) Nao
21. Tem o habito de ingerir doces? ( ) Sim ( ) Nao

Quantas vezes ao dia?

INFORMACOES COLETADAS APOS O PARTO ATRAVES DO PRONTUARIO:
22. Numero de consultas pré-natal:

100



23. Teve vaginose bacteriana durante a gestacao? ( )Sim ()
Nao
24. A vaginose foi tratada? ( )Sim ( )Nao

25. Teve amniorrexe (perda de liquido) prematura durante a gestacao? (
) Sim () Nao

DADOS DO PARTO
26. Estado gestacional: nascido vivo () nascido morto ()
27. O parto aconteceu com quantas semanas gestacionais?

Peso do recém-nascido? ar.

28. Tipo de parto? ( ) Vaginal espontaneo ( ) Forceps de alivio ()
Forceps de rotacdo () Cesarea, indicagao

29. Data do parto:

ANOTACOES:
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