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RESUMO

Recentemente, vérios estudos sugerem que a reagdo inflamatéria causada pela doenca
periodontal estd associada ao aumento do risco de nascimentos prematuros e recém-
nascidos de baixo peso. Partindo dessa premissa, o objetivo do presente trabalho foi avaliar
a prevaléncia da doenca periodontal em uma amostra de puérperas atendidas no Hospital
Universitario da Faculdade de Medicina de Jundiai, bem como correlacionar sua ocorréncia
com resultados perinatais adversos descritos anteriormente. Para tanto, a amostra foi
composta de 400 gestantes que realizaram o parto no hospital acima referida. Os dados
coletados, até 48 horas pds-parto foram: anamnese, informacgdes relativas ao parto e ao
recém-nascido e exame clinico periodontal. Os parametros clinicos periodontais analisados
foram: indice de placa, indice de sangramento a sondagem, profundidade de sondagem e
nivel de insercdo clinica. Apds a coleta, a amostra foi dividida em 2 grupos: sem doenca
periodontal (saudédvel, com gengivite ou com periodontite leve - P1) ou com doenca
periodontal (periodontite moderada — P2 ou periodontite severa — P3). Os dados mostraram
que a prevaléncia da doenca periodontal de moderada a severa (P2-P3) na populagdo
estudada foi de 38,7%, e a prevaléncia da doencga periodontal de leve a severa (P1-P3) foi
de 77,7%. Das 400 mulheres estudadas, 69 (17,2%) apresentaram parto prematuro (< 37
semanas) e 45 (11,2%) apresentaram recém-nascidos de baixo peso. Dentre os prematuros,
58% apresentaram maes com doenga periodontal e, dentre os recém-nascidos de baixo
peso, 60% apresentaram maes com a mesma condi¢cdo. Estatisticamente houve uma
associacdo entre doenca periodontal e prematuridade (p = 0,0003) gerando uma estimativa
de risco de 2,59 (IC 1,53 a 4,4), e entre doenga periodontal e recém-nascidos de baixo peso
(p =0,0019) com estimativa de risco de 2,66 (IC 1,41 a 5,02). Dentre os limites do presente
estudo pode-se concluir que a doenca periodontal foi um indicador de risco tanto para a

prematuridade quanto para o baixo peso ao nascer.

Palavras-chave: periodontite, recém-nascido de baixo peso, trabalho de parto prematuro
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ABSTRACT

Recently, several studies suggest that inflammation caused by periodontal disease is
associated with increased risk of premature births and infants of low birth weight. Thus the
aim of this study was to evaluate the prevalence of periodontal disease in a sample of
postpartum women at the Hospital Universitario da Faculdade de Medicina de Jundiai and
correlate their occurrence with adverse perinatal outcomes described above. Therefore, the
sample consisted of 400 women who delivered at the hospital above. The data collected up
to 48 hours postpartum were: history, information on delivery and newborn and periodontal
clinical examination. The clinical periodontal parameters evaluated were: plaque index,
bleeding on probing index, probing depth and clinical attachment level. After data
collection, the sample was divided into 2 groups: no periodontal disease (healthy or with
gingivitis or mild periodontitis - P1) or periodontal disease (moderate periodontitis - P2 or
severe periodontitis - P3). The data showed that the prevalence of periodontal disease,
moderate to severe (P2-P3) in the study population was 38.7%, and prevalence of
periodontal disease from mild to severe (P1-P3) was 77,7%. Out of the 400 women studied,
69 (17.2%) had preterm delivery (<37 weeks) and 45 (11.2%) had infants of low birth
weight. Among the premature, 58% had mothers with periodontal disease and among
newborns of low birth weight, 60% had mothers with the same condition. There was a
statistically significant association between periodontal disease and prematurity (p =
0.0003) generating a risk estimate of 2.59 (IC 1.53 to 4.4), and between periodontal disease
and infants of low birth weight (p = 0.0019) with an estimated risk of 2.66 (IC 1.41 to
5.02). Within the limits of this study, it can be concluded that periodontal disease was a
predictor for both preterm delivery and low birth weight.

Key-words: periodontitis, low birth weight, obstetric labor premature
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1. INTRODUCAO

Historicamente, o termo infeccdo focal foi utilizado para descrever a
dissemina¢do potencial de bactérias de origem bucal, que resultava em enfermidades
sist€tmicas nos humanos (Sallum et al., 1974, citado por Sallum et al., 2004).
Originariamente, esse conceito foi publicado por Miller em 1891 (O’Reilly & Claffey,
2000), que sugeria que microrganismos ou seus subprodutos originarios da cavidade bucal
poderiam, por meio da corrente sanguinea, alcancar as mais variadas estruturas do corpo
humano. Segundo esta teoria, a boca seria um foco de infec¢cao para diversas doengas locais
e sistémicas tais como tonsilites, pneumonia, tuberculose, sifilis, osteomielite, endocardite,
meningite e septicemia. Vdrios elementos dentais foram indicados para extracdes a fim de
tentar solucionar tais patologias. No entanto, este conceito caiu em desuso pois era baseado
em observacdes empiricas, sem comprovacao cientifica.

Mais recentemente, o termo Medicina Periodontal foi introduzido por Williams
& Offenbacher (2000) para descrever um novo campo de investigagdes em Periodontia,
baseado em dados cientificos, que sugerem que a reacdo inflamatdria causada pela doenca
periodontal, uma doenc¢a multifatorial e cronica, que tem como fator etiolégico primério o
biofilme bacteriano, estd associada ao aumento do risco de se desenvolver outras doengas
crOnicas, tais como: artrite reumatoide, glomerulonefrite e doenga obstrutiva pulmonar
cronica (DeBowes et al., 1996; Hayes et al., 1998; Scannapieco 1999; Scannapieco & Ho,
2001), além de diabetes (Soskolne, 1998), infarto do miocardio (Andriankaja et al., 2006) e
aterosclerose (Paquette ef al., 2007) . A doenga periodontal também tem sido associada ao
nascimento prematuro de recém-nascidos de baixo peso (Collins et al., 1994a, 1994b;
Offenbacher et al., 1996, 1998a; Offenbacher 1999; Lin et al., 2003a, 2003b; Han, 2004).

A teoria da doenca periodontal como reservatdrio de patégenos gram negativos
influenciando negativamente a unidade feto-placentdria, vem sendo suportada por estudos
primeiramente realizados em animais e posteriormente em humanos. Offenbacher et al.
(1996) foram os pioneiros em investigagdes clinicas realizadas em humanos avaliando a
relacdo entre doenca periodontal e partos prematuros de bebés de baixo peso. Em sua

primeira pesquisa em gravidas humanas, apds usarem modelo de regressdo logistica



multivariado e controlando os outros fatores de risco ja previamente conhecidos, os autores
encontraram uma relacdo estatisticamente significante entre doenca periodontal e
nascimento de prematuros de baixo peso. Maes com infeccao periodontal apresentaram sete
vezes mais risco para o nascimento de prematuros de baixo peso.

Embora, na atualidade, a taxa de mortalidade infantil decorrente de partos
prematuros tenha diminuido, a prematuridade constitui um sério problema perinatal, e €
responsavel por cerca de 75% da morbidade e mortalidade neonatais (Creasy & Merkatz,
1990). Segundo a World Health Organization - Organizacdo Mundial de Satde (OMS),
2005, sdo considerados de baixo peso os bebés com menos de 2.500g e nascidos vivos
prematuros aqueles que sdo produto da concepcao, com idade gestacional igual ou inferior
a 36 semanas e seis dias, que depois da expulsdo ou extragdo completa do corpo materno,
manifestem algum sinal de vida. Recém-nascidos de baixo peso podem ser decorrentes
tanto de um periodo gestacional curto, quanto de um retardo de crescimento intrauterino.
Geralmente, a maioria dos nascimentos prematuros gera bebés de baixo peso.

O nascimento prematuro € usualmente ocorrido por um desses quatro eventos:
1) trabalho de parto prematuro, 2) ruptura prematura da membrana, 3) complicagdes
maternas e 4) complicacdes fetais (Main, 1988). Tanto o trabalho de parto prematuro,
quanto a ruptura prematura da membrana, podem ser causados por reagdes inflamatdrias
provenientes de infeccoes.

Considerando que os  tecidos  periodontais,  colonizados  por
periodontopatégenos, ao iniciarem uma resposta imunoinflamatdria, atuam como
reservatorios de mediadores quimicos em elevadas concentracdes, a presenca da infec¢ao
periodontal pode representar uma via adicional de exposi¢ao infecciosa e inflamatdria para
a unidade fetoplacentaria.

Essa associacdo € baseada em estudos relativamente novos que necessitam de
confirmacao por meio de trabalhos mais abrangentes e em diversas amostras populacionais.
Tais descobertas representam um grande avanco na ciéncia e geram uma nova perspectiva,
caso confirmadas por estudos adicionais, para a reducdo de partos prematuros com recém-

nascidos de baixo peso.



Baseado nesses achados, este trabalho teve como objetivo analisar a condi¢ao
periodontal de puérperas e sua relacdo com o nascimento prematuro e/ou recém-nascidos de

baixo peso.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. PREMATURIDADE E BAIXO PESO AO NASCER

Um parto é considerado pré-termo quando ocorre abaixo de 37 semanas de
gestacdo, sendo moderadamente pré-termo de 32 a 37 semanas e extremamente pré-termo
abaixo de 32 semanas. Um recém-nascido de baixo peso é aquele com menos de 2.500
gramas, podendo ser subclassificado em muito baixo peso ao nascer (menos que 1.500g) e
extremo baixo peso ao nascer (menos que 1.000g) (OMS, 2005; Centers for Disease
Control and Prevention - CDC, 2009).

A maioria dos trabalhos realizados na década passada definia as duas
adversidades como sendo apenas uma, no entanto, na medida do possivel, a presente
revisdo tentard expland-las como duas patologias distintas.

2.1.1. Epidemiologia da Prematuridade e do Baixo Peso ao Nascer

Apesar dos avangos da medicina quanto a sobrevida de recém-nascidos de
baixo peso e precoces, ndo houve uma diminuicdo na incidéncia de partos pré-termos. A
incidéncia € varidvel e depende de caracteristicas populacionais. Enquanto na Finlandia,
Franca e Dinamarca este indice representa 5%, no Reino Unido 6% dos nascimentos sdo de
prematuros de baixo peso (Olsén et al., 1995). Nos EUA, na década de 90, a taxa de parto
pré-termo de recém-nascidos de baixo peso variou de 7,3% (Davenport et al., 1998) a 10%
de todos os nascimentos com vida (Gibbs ef al., 1992).

Braz et al., em 2000, mostraram que segundo a Pesquisa Nacional sobre Satde
e Nutri¢do, a prevaléncia de nascimento de recém-nascidos de baixo peso no Brasil seria
de 9,2%, com maior prevaléncia (10%) na zona rural. Com relacdo a idade gestacional,
mostraram que os nascimentos de criancas com menos de 37 semanas era de 30%, sendo
essas as principais causas de morte em menores de um ano de idade. Descreveram que,
mesmo levando em consideragdo todos os fatores de riscos ja comprovados cientificamente,
25% dos casos de neonatos prematuros e/ou baixo peso ainda ndo mostravam nenhum fator
de risco conhecido.

De acordo com o Ministério da Satde do Brasil (2004), entre os anos de 2000 a

2004, a taxa de nascidos vivos com baixo peso aumentou de 7,6% para 8,2%, indice



préoximo ao de paises desenvolvidos e a taxa de prematuridade decaiu de 6,7% em 2000,
para 6,3% em 2002 e 6,5% em 2004, apresentando-se estavel ao longo desses anos.

Na cidade de Sao Paulo, segundo Brunetti et al. (2004), a frequéncia de
nascimentos prematuros é de 6,98%, enquanto em hospitais universitdrios este ndmero
pode chegar a 22%. Segundo os autores, varios fatores podem justificar a discrepancia nas
prevaléncias dos partos prematuros e recém-nascidos de baixo peso, no entanto o mais
importante seria o entendimento e a investigacdo minuciosa desses processos para que
ocorresse o tratamento e/ou prevengdo dos partos pré-termos e recém-nascidos de baixo
peso.

Para tentar explicar essa discrepancia, Rades et al. (2004), em trabalho
realizado no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
(HCFMUSP), mostraram que em 2001, enquanto a Fundacao SEADE registrou 7,07% de
partos pré-termos na cidade de Sao Paulo, na clinica obstétrica do HCFMUSP a incidéncia
média entre os anos de 1993 e 2002 foi de 22%. Eles atribuiram essa diferenca a alta
prevaléncia de gestacdes de alto risco e baixo nivel socioecondmico das gestantes atendidas
no HCFMUSP. Mostraram também que Brasil as informacdes sobre nascimento pré-termo
e de recém-nascidos de baixo peso sdo escassas e menos confidveis do que as encontradas
em paises desenvolvidos.

Ainda em 2004, Aragdo et al. relataram que nenhum pais, exceto a Franga,
apresentou declinio nos nascimentos pré-termos. Reportaram também que no Rio Grande
do Sul a taxa de partos pré-termos aumentou de 5,6% em 1982 para 7,5% em 1993 e em
Ribeirdao Preto aumentou de 7,6% em 1978 para 13,6% em 1994. Eles atribuiram esse
acréscimo a alguns fatores, tais como: inducdo de parto eletivo por razdes obstétricas,
aumento do estresse e da ansiedade das gestantes, além da elei¢do indiscriminada de parto
cesdreo.

Em 2006, Barros et al. descreveram uma coorte de nascimentos em Pelotas, Rio
Grande do Sul, no ano de 2004, para avaliar as condicdes pré e perinatais dos recém-
nascidos. Dos 4.496 nascidos vivos, 424 (9,4%) apresentaram baixo peso ao nascer e 647

(14%) tiveram menos que 37 semanas de idade gestacional.



O mesmo grupo (Barros et al., 2008) comparou trés coortes de nascimentos de
1982, 1993 e 2004, em Pelotas, Rio Grande do Sul, para verificar as tendéncias dos
nascimentos pré-termos e de baixo peso. Averiguaram que a propor¢do de nascimentos
prematuros aumentou sobremaneira, de 6,3% em 1982 passando para 11,4% em 1993 e
para 14,7% em 2004. Nao atribuiram esse aumento as mudangas nas caracteristicas
maternas, ja que as maes em 2004 fumavam menos, iniciaram precocemente o atendimento
pré-natal, bem como realizaram maior numero de consultas. Todavia, o ndmero de
interrup¢des por cesarianas aumentou de 28% em 1982 para 45% em 2004, explicando,
parcialmente o aumento na proporc¢do de partos pré-termos. No entanto, a propor¢cdo de
recém-nascidos de baixo peso apresentou-se estivel. A aparente incongruéncia entre esses
dois resultados foi suportada pelo fato de que a concentracdo da prematuridade deu-se nas
idades gestacionais de 35 e 36 semanas, muito proximas as idades de nascimentos a termo.

Em levantamento realizado entre 1995 e 2000 na cidade de Botucatu, no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual
Paulista, Prigenzi et al. (2008) registraram 451 (5,3%) pré-termos de muito baixo peso
(menos de 1.500g) dentre os 8.514 nascidos vivos.

Cascaes et al. (2008) objetivaram estudar a prevaléncia de prematuridade no
estado de Santa Catarina no ano de 2005. Dos 82.548 bebés nascidos vivos, 4.993 (6,1%)
foram pré-termos. Quando compararam esses dados com os obtidos em 2000, observaram
que existe uma tendéncia de aumento da prematuridade no Estado, j4 que a prevaléncia
neste ano foi de 5,54%. Mostraram que a prematuridade ocorreu em maior frequéncia em
cesarianas, em maes com idade maior que 40 e menor que 20 e também naquelas que
tiveram pouco ou nenhum acesso a consulta pré-natal.

Passos et al. (2008), com o objetivo de estudar a prevaléncia de recém-nascidos
a termo no Hospital Universitario da Faculdade de Medicina de Jundiai, avaliaram 3.405
nascidos vivos, sendo que desses, 271 (7,95%) apresentaram baixo peso. Mostraram que o
baixo peso foi mais frequente entre multigestas e maes com menos de 31 anos.

2.1.2. Problemas da Prematuridade e do Baixo Peso ao Nascer
O nascimento pré-termo espontdneo € a maior causa de mortalidade e

morbidade em recém-nascidos. A morbidade esta relacionada a imaturidade anatdmica e
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fisiolégica de seus Orgdos e a alta incidéncia de defeitos congénitos, principalmente
cardiopatias, defeitos do tubo gastrointestinal, dsseos e do sistema nervoso. (Worthington e?
al., 1983). O tratamento da prematuridade, além de oneroso, nao € isento de riscos (Walker
et al., 1984). Muitos bebés prematuros apresentam incapacidades a longo prazo, incluindo
problemas neuroldgicos, cegueira e complicacdes respiratérias (Gibbs et al., 1992;
Chauleur et al., 2009). A prevaléncia de retinopatias na prematuridade é de 20% e esta
concentrada em bebé&s com menos de 33 semanas e com menos de 1.400g (Bonotto et al.,
2007). J& os sintomas respiratorios acometem até 56% das criancas nascidas com muito
baixo peso em idades entre um e dois anos (Chalfun et al., 2009). Os custos mundiais para
o tratamento destes problemas sdo enormes e o entendimento dos fatores predisponentes e
das causas do nascimento pré-termo e de criancas de baixo peso é importante alvo nos
programas de controle de saude (Williams et al., 2000).

McCormick (1985) relatou um declinio na taxa de mortalidade infantil nos
Estados Unidos da América (EUA) nas duas décadas anteriores ao seu estudo. Os dados
mostraram que o baixo peso ao nascer era a principal causa de mortalidade infantil no
periodo de zero a 27 dias de vida. O declinio da taxa de mortalidade infantil na década de
70 ocorreu principalmente devido ao avanco nos sistemas de saide, com a introducio de
unidades de terapia intensiva (UTI) neonatais para o atendimento de bebés de alto risco. No
entanto, essas UTIs geram altos custos ao governo, além de sérios problemas familiares
devido ao fato desses bebés afastarem-se das maes. Mostrou-se também que essas criangas
apresentavam problemas de rendimento escolar, risco aumentado de paralisia cerebral,
problemas no desenvolvimento neurolégico e problemas respiratérios. Desta forma, a
prevencdo do nascimento de criancas prematuras e de baixo peso ainda seria a melhor
forma de se reduzir este problema de saide publica.

McGaw (2002) mostrou que o parto pré-termo normalmente resultava em
recém-nascidos de baixo peso. Esses, quando comparados aos recém-nascidos com peso
normal, tinham 40 vezes mais chances de morrer durante o periodo neonatal. Ambas
condi¢Oes representariam na América do Norte um custo anual estimado em cinco bilhdes
de dolares. Além disso, tais individuos apresentavam sérios distirbios de desenvolvimento

neuroldgico e anomalias congénitas.



Brandado et al. (2004) delinearam a prematuridade como uma das principais
causas de mortalidade e morbidade neonatal, mesmo nos dias atuais, sendo responsavel por
graves danos imediatos ao recém-nascido e por sequelas tardias. Conforme descrito no
trabalho, a sobrevivéncia da crianca estd diretamente relacionada a idade gestacional, sendo
maior para aquelas nascidas apds 32 semanas. Ainda segundo seu relato, o parto pré-termo
ocorre em 10% das gestacdes e € responsavel por 75% da mortalidade neonatal. Os autores
descrevem ainda que, em um ter¢o dos casos, o parto pré-termo ocorre devido a condi¢des
patoldgicas maternas ou fetais que indicam a interrup¢do prematura da gravidez. Os dois

tercos restantes ocorrem sem causa justificada.

2.2. RELACAO DE RISCO NA INDUCAO DE PARTO PREMATURO

O recém-nascido pré-termo € o resultado final da interrupcdo precoce de um
sistema continuo e estivel. Ndo foram ainda identificados todos os fatores de risco
obstétricos que resultam em recém-nascidos de baixo peso e prematuros (Gibbs et al.,
1992). A determinagdo destes fatores é de dificil entendimento devido a complexidade da
natureza sistémica do desenvolvimento fetal e da repentina inicia¢do do trabalho de parto.
Segundo Kramer (1987) e Dasayake (1998) a auséncia de cuidados pré-natais, fatores
médicos, maternos, sociodemogréaficos, educacionais e nutricionais podem estar, direta ou
indiretamente, associados a problemas durante a gravidez.

Diferentes individuos apresentam diferentes riscos de desenvolver parto pré-
termo e/ou recém-nascido de baixo peso, € o estudo desses fatores tem recebido cada vez
mais énfase na drea de satude. Entretanto, muitas controvérsias existem sobre o que € um
fator de risco verdadeiro e para uma melhor compreensao, uma conceituagdo de cada um
dos termos se faz necessdria:

- Fator de risco: € um fator ambiental, comportamental ou biol6gico confirmado
por estudos longitudinais, que, quando presente, aumenta a probabilidade de ocorréncia de
doenca e, se ausente, reduz essa probabilidade.

- Indicador de risco: é um possivel fator de risco identificado em estudos
transversais ou de caso-controle, que pode ou ndo ser confirmado como fator de risco em

estudos longitudinais e ensaios clinicos.



- Preditor ou marcador de risco: € uma caracteristica associada com elevado
risco de desenvolver a doenga, mas que ndo estd relacionada com a etiologia da mesma.
Preditor de risco sdo as caracteristicas associadas a histéria de doenca passada ou presente,
como, por exemplo, prematuridade prévia, nimero de dentes perdido, e marcador de risco
sdo os fatores bioldgicos que estdo presentes no processo biologico da doenca, como
proteinas, enzimas, citocinas (Peruzzo et al., 2004).

Estudos epidemioldgicos tém identificado diversos fatores, indicadores ou
marcadores/preditores de risco para a prematuridade, tais como fatores de ordem genética,
cor da pele, idade materna, condi¢des socioeconOmicas, tabagismo, tipo de ocupacdo da
mae, estado nutricional e alteracdo de peso. Fatores obstétricos, cuidados pré-natais,
enfermidades maternas e infeccdes também apresentaram associagdo com o0 parto
prematuro e recém-nascidos de baixo peso (Kramer, 1987; Dasayake, 1998; Williams et al.,
2000).

Lifschitz et al. (1983) mencionaram que o uso de heroina e cocaina durante a
gravidez pode levar a retardo de crescimento fetal intra uterino, morte perinatal,
complicagdes placentdrias, além de pressao sanguinea elevada e pré-eclampsia.

Segundo Kleinman & Madans (1985), cerca de 20 a 25% das mulheres fumam
durante a gravidez. Os autores mostraram que 20 a 30% dessas gestagdes evoluem para
partos pré-termos e recém-nascidos de baixo peso, além de que 10% desses bebés acabam
morrendo. Quando comparados o peso dos recém-nascidos, maes fumantes acabam gerando
recém-nascidos com pesos de 150 a 320 gramas a menos dos que os de maes nio fumantes.

Em 1987, Kramer, por meio de metandlise, comparou 895 artigos publicados
nos quais 43 indicadores de risco para o parto pré-termo e recém-nascidos de baixo peso
foram analisados. Quando o fator genético foi levado em conta, ele mostrou que 3% das
maes que nasceram prematuramente tiveram parto prematuro. Outro achado nesta revisao
foi 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 espontianeo prévio, 1,57 mais chances. Com relagdo ao cigarro,

maes fumantes apresentaram 1,41 vezes mais chances de parto pré-termo, com bebés, em
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média, 150 gramas mais leves. Mulheres que pesavam 54kg ou menos antes da gravidez,
apresentaram 1,25 mais chances de terem parto pré-termo. Ainda em relacdo ao peso,
mulheres que engordaram menos que sete quilos durante a gestac¢do, apresentaram 1,98
vezes mais chances de ter restricdo de crescimento intrauterino, bem como aquelas com
intervalos curtos (menos que seis meses) entre uma gravidez e outra. Mostrou que maes
negras, indianas e paquistanesas apresentam beb&s 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 ter recém-nascidos de baixo peso. Tal dado foi
explicado, parcialmente, a restri¢des fisicas de crescimento do ttero, da placenta e do feto.
Usudrias cronicas de dlcool (mais que dois copos ao dia) apresentaram, em média, bebés
155 gramas mais leves. Em sua metandlise, mostrou que os estudos que abordaram a
relacdo adversa da gravidez com idade, qualidade e quantidade de exames pré-natais
mostraram resultados conflitantes, portanto, sem dados conclusivos.

Lee et al. (1988) avaliaram gestantes no estado de Illinois, EUA, no periodo
entre 1980 a 1984. Para analisarem a influéncia da idade materna no baixo peso do recém
nascido, dividiram a populagdo estudada em seis grupos: menores que 15 anos, 16/17 anos,
18/19 anos, 20 a 24 anos, 25 a 34 anos e mais que 35 anos. Os resultados mostraram que a
maior taxa de criancas com baixo peso encontrava-se em maes com menos de 17 anos
(3,2%). Esta incidéncia diminuiu em mulheres entre 25 e 34 anos (1,3%) e voltou a
aumentar naquelas com mais de 35 anos (1,7%). Tal resultado foi atribuido ao pobre
controle pré-natal das maes mais jovens e ao impacto biolégico da idade nos tecidos
maternos das mulheres mais velhas, restringindo o crescimento fetal.

Offenbacher et al. (1998a) citaram que maes afro-americanas sdo mais
suscetiveis a 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, mdes afro-americanas tiveram essa porcentagem
aumentada para 13,6%. Criancas afro-americanas representaram 17% de todos os
nascimentos € 38% dos prematuros com muito baixo peso.

Em 1998, Joseph et al. compararam a frequéncia de nascimentos prematuros

em dois periodos, sendo o primeiro de 1981 a 1983 e o segundo de 1992 a 1994. Em
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gestacdo Unica, a média de idade gestacional diminuiu de 39,4 semanas no primeiro periodo
para 39,2 semanas no segundo periodo, sendo que a prematuridade aumentou em 5%. Com
relacdo a gestacdo multipla, a média de idade gestacional diminuiu de 36,4 semanas no
primeiro periodo para 35,7 semanas no segundo periodo, sendo que a prematuridade, nesta
situagcdo, aumentou 25%. A frequéncia de gestagdes multiplas também aumentou de 1,9%
para 2,2%. Apé6s a andlise de todos os dados, os autores concluiram que o aumento de
partos pré-termos estaria associado ao aumento de gestacdes multiplas, sendo que nessas ha
um aumento de intervencdes obstétricas (indicado pela diminui¢iao de natimortos) e melhor
precisdo na idade gestacional por meio de uso precoce da ultrassonografia.

Maia & Ribeiro (2001) fizeram uma revisdao de publicacdes, no periodo entre
1980 a 2000, sobre gravidez precoce. Dos 47 trabalhos relatados, a maior parte foi realizada
no Brasil. Desses, Sao Paulo e Minas Gerais foram responsaveis por 51,4% dos casos, que
somam 18 estudos. Quanto as complica¢des da gravidez na adolescéncia, os achados mais
frequéntes foram despropor¢do céfalo-pélvica, maior indice de cesarianas e nascimentos
prematuros. Quanto ao baixo peso ao nascer, os trabalhos mostraram resultados conflitantes
chegando, entdo, a um resultado inconclusivo. Citaram, também, que as complicacdes sdao
maiores em adolescentes com menos de 15 anos.

Em 2004, Rades et al. citaram que a taxa do parto pré-termo eletivo tem sido
cada vez maior, mesmo em locais onde o parto pré-termo espontaneo vem se mantendo
constante ou até mesmo diminuido. Devido aos avangos da medicina na assisténcia
neonatal e a obtencao de resultados satisfatorios do recém nascido, houve um aumento nas
intervencdes obstétricas precoces. Segundo os autores, se por um lado houve um efeito
benéfico ao diminuir as taxas de mortes perinatais devido a sofrimento fetal anteparto,
sindromes hipertensivas e restricao de crescimento fetal, por outro elevou significantemente
a taxa de prematuridade eletiva.

Joseph et al. (2005) tiveram como objetivo estudar os efeitos adversos da
gravidez tardia. Mostraram que as complica¢cdes mais comuns na gravidez de mulheres com
mais de 30 anos foram: desordem hipertensiva, diabetes melitus e ruptura prematura da
membrana. Mostraram também que maes com mais de 40 anos tem 80% mais chances de

ter parto pré-termo e 66% mais chances de ter recém-nascidos com baixo peso. A taxa de
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mortalidade/morbidade perinatal € 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.
Baseados nos achados de seu estudo, concluiram que apesar do grande nimero - e melhoria
- de intervengdes obstétricas, maes mais velhas apresentam altas taxas de complica¢des na
gravidez, parto pré-termo, restricdo de crescimento fetal, mortalidade perinatal e sérios
problemas de morbidade neonatal.

Em 2007, Pennell et al. alertaram ao fato de que, tanto o parto pré-termo quanto
a ruptura prematura da membrana sdo fendmenos multifatoriais envolvendo tanto aspectos
genéticos quanto ambientais. Em sua revisdo, fornecem diretrizes quanto ao tipo de
populacdo, desenho do estudo e genes que deveriam ser selecionados para que trabalhos
futuros investiguem o polimorfismo genético e sua associacdo com os varios fendmenos
envolvidos no trabalho de parto pré-termo, bem como ruptura prematura da membrana.

Passos et al. (2008) relataram que o baixo peso ao nascer estd relacionado, entre
outras causas, com o nimero de consultas pré-natais, mas que esse dado deve ser analisado
criteriosamente em estudos que relacionam fatores de risco com o baixo peso, jd que muitas
vezes essas consultas, apesar de ter sido em nimero adequado, iniciaram tardiamente.

Em 2009, Tsai et al. investigaram a relagdo entre o parto pré-termo com a etnia
materna, mais precisamente com maes afro-americanas, estudando 812 maes negras que
tiveram seu parto no Centro Médico de Boston. Destas, 326 tiveram partos pré-termos e
486 apresentaram partos a termo. Por meio da andlise do DNA extraido dessas maes, eles
mostraram que quanto mais ancestrais africanos elas possuiam, maior era a relacdo com o
desenvolvimento do parto pré-termo. Apesar de citarem que mais estudos seriam
necessarios para encontrarem os genes relacionados com o parto pré-termo, concluiram que
apenas o fator socioecondmico nao poderia ser simplesmente levado em conta para explicar

a disparidade de partos pré-termos entre maes afro-americanas e as caucasianas.

2.3. INFECCAO E INFLAMACAO
Existem evidéncias ligando infeccdo bacteriana materna com parto pré-termo
(Romero & Mazor, 1988). A colonizacdo vaginal por espécies de Bacteroides tem sido

associada a um aumento de 60% no risco de parto prematuro (Minkoff et al, 1984).
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Infec¢des sub-clinicas podem, também, estar ligadas ao nascimento precoce (Gibbs et al.,
1992). Pesquisas focadas no estudo da pré-eclampsia tém mostrado que a gravidez, por si
sO, estd associada a alteracOes inflamatdrias bastante similares as encontradas em
septicemia, quando um aumento de fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e interleucina
seis (IL-6) podem ser observados (Sacks et al., 1998). O conhecimento atual dos eventos
que envolvem o trabalho de parto normal e dos mecanismos que ligam fatores de risco
conhecidos para nascimento precoce de recém-nascidos de baixo peso, sugere fortemente
que as prostaglandinas e as citocinas pro-inflamatérias possuem um papel importante na
iniciacdo do processo. Devido a relacdo proxima entre inflamacdo e infec¢do, parece que
alteracdes nos niveis de mediadores inflamatérios, como resultado de uma resposta do
hospedeiro contra agentes infecciosos, podem representar 0 mecanismo-chave por meio do
qual a infec¢do € associada ao parto pré-termo e/ou neonatos de baixo peso. O aumento dos
niveis maternos ou fetais de mediadores inflamatorios, como TNF-a e IL-6, resulta na
producdo de prostandides. Alternadamente, os neutréfilos polimorfonocluares (PMNs) e
varios outros microrganismos gram-negativos (G’) produzem fosfolipases A,, que
hidrolisam o 4cido aracddonio que, por sua vez, € precursor obrigatério da sintese de
prostandides, que podem dar inicio ao trabalho de parto. Concomitantemente, o
lipopolissacarideo (LPS), um componente da membrana de bactérias G', pode ativar os
macréfagos a sintetizarem e secretarem varias citocinas, entre elas IL-6, interleucina um
beta (IL-1P), TNF-a, além de prostaglandina E, (PGE,) (Williams et al., 2000) (Figura 1).
Mazor et al. (1990) estudaram a mudanca de concentracdo de PGE; e
prostaglandina F, alfa (PGF,,) em partos prematuros. Para tanto, realizaram amniocentese
abdominal em 30 grdvidas, e a concentracdo das prostaglandinas em questdo do fluido
amnidtico foi mensurada. Eles demonstraram que mulheres com parto prematuro e infeccao
intra-amnidtica apresentaram concentragoes mais altas das duas substancias do que

mulheres com parto prematuro e sem infec¢ao.
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Gibbs et al. (1992) fizeram uma revisdo de literatura tentando mostrar uma
ligacdo entre infec¢do subclinica e parto pré-termo. Vdérios estudos mostraram que, em
partos pré-termos idiopdticos, havia cultura positiva de bactérias no fluido amnidtico, nao
conseguindo elucidar apenas se esta infec¢do ocorreu antes ou durante o trabalho de parto.
Outra evidéncia encontrada, mostrando a infec¢do subclinica como responsavel pelo parto
pré-termo, foi a grande concentragdo de proteina C-reativa e prostaglandina no plasma
materno. Alguns trabalhos mostraram também que a administracio de antibidticos
prolongou a idade gestacional, evidenciando que infec¢do poderia levar a um parto pré-
termo.

Kent et al. (1993) avaliaram os efeitos da IL-1f3 na produc¢do de prostaglandinas
nas membranas fetais humanas. Eles demostraram que a IL-1 € um potente estimulador da
sintese de prostaglandinas pelo dmnion. Mostraram também que a IL-1 € produzida em
resposta aos produtos bacterianos e que, em partos pré-termos, sua presenca no fluido
amniotico € elevada.

Em 1995, Hillier et al. coletaram material vaginal de 10.397 gestantes entre 23
a 26 semanas de gestacdo, 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.
Basedos nestes dados, os autores mostraram haver uma forte relacdo entre a vaginose
bacteriana e o parto pré-termo, sendo aquela até um fator de risco para este evento.

Segundo Hill (1998), microrganismos patogénicos oportunistas sdo geralmente
encontrados no trato genital feminino e podem, por ventura, causar varias infecc¢des
pélvicas e até a inducdo de parto pré-termo. Relatou que a vaginose bacteriana é uma
infeccdo relativamente comum causada por bactérias gram negativas anaerdbicas,
acometendo 10% de todas as gravidas. Essas bactérias e seus subprodutos podem ascender
da vagina ao colo do ttero, levando a corioamniotite. Esta, por sua vez, devido ao aumento
de producao de prostaglandinas, pode levar ao parto pré-termo.

Ainda com relagdo a vaginose, Offenbacher et al. (2001) relataram também que
a vaginose bacteriana ¢ uma infec¢do predominantemente anaerébica gram negativa que

acomete cerca de 10% das gestantes e representa uma das principais causas da
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prematuridade. Citaram que a vaginose estd relacionada com a diminui¢do do ndmero de
lactobacilos da microflora vaginal e aumento de espécies anaerdbicas facultativas, levando
a uma infec¢do, que por sua vez poderia ascender até o colo do ttero produzindo uma
corioamniotite. Entretanto, alertaram ao fato de que outras infec¢des subclinicas poderiam
estar associadas a resultados adversos na gravidez.

Todavia, Gibbs (2001) mostrou que a coriamniotite ndo estd apenas
relacionada com a ascensdo da infec¢do do trato genital. Relatou que os microrganismos ou
suas toxinas podem penetrar na cavidade uterina advindos de focos ndo genitais. Ele baseou
suas conclusdes em alguns achados tais como: presenca de corioamniotite histolégica com
auséncia de vaginose bacteriana e culturas positivas do fluido amniético em casos de partos
pré-termos, mesmo com auséncia de infecc¢do do trato genito urinério.

Holst et al. (2005) mostraram que altas concentracdes de citocinas 1L-6 e
interleucina-8 (IL-8) no fluido cervical estavam diretamente associadas com inflamacdo
e/ou infec¢do, e que as maes que apresentaram esses niveis elevados apresentaram com
maior frequéncia partos pré-termos.

Em 2007, Menon & Fortunato mostraram, por meio de uma revisao de
literatura, que a ruptura prematura da membrana estd associada com a acdo direta das
bactérias na membrana fetal, no entanto, para que tal acdo ocorra, seria necessirio que a
mae apresentasse predisposicdo genética para tal patologia, bem como sofrer influéncia de
outros fatores de risco.

Silva et al. (2009) mostraram que a infeccdo do trato genital foi associada ao
nascimento pré-termo. Avaliaram 394 mulheres com parto prematuro (consideradas casos)
e 394 mulheres com parto a termo (consideradas controles). Nos casos, 32 pacientes (9,8%)
apresentaram infec¢do no trato genital, e nos controles, apenas sete (1,9%). Citaram que os
processos infecciosos estimulam mecanismos imunoldgicos que, por sua vez, estimulam a
producdo de prostaglandinas, grandes responsdveis pela contracdo uterina e pela
degradacdo da matriz extracelular das células da membrana. Estes mecanismos induzem,

respectivamente, o trabalho de parto e a ruptura prematura da membrana.
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2.4. RELACAO ENTRE DOENCA PERIODONTAL COM O PARTO

PREMATURO E RECEM-NASCIDOS DE BAIXO PESO

Os hormodnios sexuais, em especial a progesterona, produzidos em maior
quantidade no periodo gestacional, estimulam a sintese de prostaglandinas, além de
induzirem a dilatacdo e proliferacdo de capilares sanguineos (Lindhe, 1999). As alteracdes
gengivais durante a gestacdo ndo podem, por si s6, serem atribuidas a gravidez, e sim ao
biofilme dental. O que ocorre na gravidez é uma acentuagdo da resposta gengival da
paciente perante a exposi¢do aos patégenos periodontais (Carranza & Newman, 1997;
Guthmiller er al., 2001). Trabalhos que avaliam doenca periodontal em gravidas mostram
que a gengivite € um achado frequente, encontrada em aproximadamente 90% das
gestantes. (Loe & Silness, 1963; Miyazaki et al., 1991; Yalcin et al., 2002; Lieff et al.,
2004). Em contrapartida, casos de doenca periodontal moderada a grave ndao chegam a 30%
(Sartorio & Machado, 2001; Lépez et al., 2002a). Ha evidéncias mostrando que mulheres
negras apresentam maior suscetibilidade a doenca periodontal que mulheres brancas, tanto
na gravidez, quanto nos exames pos-parto (Lieff et al., 2004).

2.4.1. Associacao Positiva entre a Doenca Periodontal com o Parto
Prematuro e Recém-Nascidos de Baixo Peso

Em 1994a, Collins et al. examinaram o efeito da infec¢do localizada, nao
disseminada, por Porphyromonas gingivalis (Pg) em hamsters prenhas. Para tal, utilizaram
uma camara subcutanea, a qual recebia inoculacdo dos microrganismos. Os componentes
da camara foram colhidos no dia um e cinco apds as inoculacdes para que fossem medidas
as variacdes nos niveis de PGE, e TNF-a. Em todas as amostras observaram aumento
significativo dos niveis de PGE, e TNF-a, e esta mudancga refletiu diretamente no peso e
viabilidade do feto. Os mesmos resultados foram encontrados quando inoculados LPS de
Porphyromonas gingivalis e Escherichia coli na circulacdo de hamsters prenhas (Collins et
al., 1994b).

2.4.1.1. Estudos Transversais, Caso-Controle e de Coorte

A possivel relagdo entre doenca periodontal (DP) e nascimento pré-termo e/ou
recém-nascidos de baixo peso em humanos foi apontada por Offenbacher et al., 1996. Por

meio de um modelo de regressdo logistica, onde varios fatores de risco foram analisados,

18



demonstraram que o fator “doenga periodontal” ¢ estatisticamente relevante. Para realizar
esse trabalho executaram exame periodontal em 31 gestantes com partos a termo (controle)
e 93 gestantes com histéria de um ou mais partos pré-termos e neonatos com menos de
2.500g (caso). Apds a andlise dos dados, mostraram que as maes do grupo caso
apresentaram doenca periodontal mais severa do que as do grupo controle, e um risco 7,5
vezes maior de partos pré-termos e recém-nascidos de baixo peso (PPRNBP). Os autores
concluiram, entdo, que a doenca periodontal é um indicador de risco significante para o
nascimento de pré-termos e de recém-nascidos de baixo peso.

Davenport et al. (1998), baseados na premissa de que a doenca periodontal
eleva de maneira significativa os niveis sist€micos de PGE, e TNF-a e estes, ja conhecidos
como indicadores de risco para o parto pré-termo, realizaram um estudo tipo caso-controle
para elucidar a relacdo entre essas duas patologias. Para tanto, foi avaliada condigdo
periodontal de 176 puérperas sendo que, 131 representavam o grupo controle (partos a
termo e infante pesando 2.500g ou mais) e 45 o grupo teste (partos pré-termos e infantes
com menos de 2.500g). O exame periodontal foi realizado e registrado de acordo com o
CPITN (fndice Comunitario de Necessidade de Tratamento Periodontal). Baseados nos
dados da populacdo estudada, maes com doenga periodontal apresentavam trés vezes mais
chances de desenvolver parto pré-termo. No entanto os autores chamaram atencdo quanto a
severidade da doenca periodontal encontrada. Cinquenta por cento da amostra apresentou
doenga periodontal severa, enquanto o esperado para a populacdo estudada seria 3%.
Concluiram, entdo, que uma amostra mais fiel a condi¢do periodontal padrao deveria ser
estudada.

Offenbacher et al. (1998a) objetivaram avaliar a composi¢do da microbiota do
biofilme e a presenca de mediadores inflamatdrios no fluido crevicular gengival tanto de
maes que tiveram partos pré-termos e recém-nascidos de baixo peso (casos), quanto
daquelas que apresentaram parto a termo e neonatos pesando mais de 2.500g (controles).
Para realizacdo do trabalho foram avaliadas 45 mulheres e o parametro utilizado para
definicao de doenga periodontal foi de perda de insercdo maior ou igual (>) a 4mm em pelo
menos quatro dentes. Os mediadores inflamatdrios pesquisados foram: PGE, e IL-1B. As

bactérias averiguadas por sondas de DNA foram: Porphyromonas gengivalis, Bacteroides
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forsythus (Tannerella forsythia), Actinobacillus actinomycetemomitans (Aggregatibacter
actinomycetemomitans) € Treponema denticola. Os resultados mostraram que a doenca
periodontal foi mais severa no grupo caso do que no grupo controle. Os niveis de PGE,
presentes no liquido crevicular foram significantemente maiores nos casos do que nos
controles, sendo inversamente proporcional ao peso do neonato e a sua idade gestacional.
Os dados microbiolégicos indicaram que os quatro periodontopatdégenos estudados se
apresentaram em altos niveis nas maes do grupo caso, quando comparadas as maes do
grupo controle. Como desfecho, concluiram que o aumento da severidade da doenca
periodontal implicaria num risco de quatro a sete vezes maior de ocorrer parto pré-termo
quando comparado a maes sem, ou com quadro mais brando, de doenga periodontal.

Guthmiller et al. (2001) realizaram um estudo comparando gravidas diabéticas
com gravidas ndo diabéticas. Foi observado que as diabéticas apresentavam um indice
significativamente maior de placa bacteriana e de inflamacdo gengival. Mostraram que as
complicagdes periodontais em pessoas diabéticas podem ser explicadas devido a alteragdes
da resposta inflamatéria do hospedeiro, como defeitos dos PMN, alteragdes no
metabolismo de coldgeno e aumento na producao de citocinas. Discursaram também que,
como em outras infecgdes, a periodontite poderia afetar no controle da glicemia da gestante
diabética. Além disso, a periodontite mostrou-se como indicador de risco independente para
o nascimento de criancas de baixo peso.

Jeffcoat er al. (2001) realizaram um estudo retrospectivo, analisando 1.313
gravidas durante a 21" e 24" semanas de gestagdo. Avaliagdes periodontais, médicas e
comportamentais de todas as gestantes foram feitas. Os autores definiram trés niveis de
doenca periodontal: periodontite (trés ou mais sitios com perda de inser¢do de 3mm ou
mais), doenca periodontal generalizada (nove ou mais sitios com perda de inser¢do de 3mm
ou mais) e sem doenca (menos que trés sitios com 3mm de perda de inser¢do). ApOs os
ajustes referentes ao fumo, raga, idade e paridade, o risco relativo encontrado em maes com
doenca periodontal generalizada foi de 4,48 para o parto pré-termo quando comparado a
maes sem doenca periodontal. O risco aumentou para 5,28 para aquelas que tinham tido o
parto antes de 35 semanas e para 7,07 entre as mulheres que tinham tido o parto antes de 32

semanas. Por meio dos resultados obtidos, demonstraram haver uma associagdo entre
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periodontite e parto pré-termo, ressaltando a necessidade de estudos que possam averiguar
se o tratamento periodontal reduziria a ocorréncia de parto pré-termo.

Offenbacher et al. (2001), por meio de estudo prospectivo de cinco anos,
avaliaram 814 gestantes com o objetivo de investigar se a periodontite contribuia para o
risco de parto pré-termo e restricdo do crescimento fetal, na presenca de fatores de risco
obstétricos ja conhecidos. Os exames periodontais completos foram realizados antes da 26
semana gestacional e nas primeiras 48 horas pds-parto, com o intuito de avaliar as possiveis
mudancas na condicao periodontal materna durante a gestacdo. Pode-se observar que tanto
a incidéncia de novos sitios infectados, como a progressdao da doenca periodontal durante o
periodo gestacional, estavam associadas a maiores prevaléncias de partos prematuros e
recém-nascidos de baixo peso. Mostraram também que parecia haver uma rela¢ao “dose-
resposta”, ou seja, quanto maior era a severidade da doenca periodontal, menor era a idade
gestacional e vice-versa, ja que 18,5% dos partos com idade gestacional abaixo de 28
semanas apresentavam doenca periodontal severa, enquanto somente 4,5% das maes que
tiveram nascimentos a termo possuiam esta mesma condi¢do periodontal.

Madianos et al. (2001), como complementagdo do trabalho anterior de
Offenbacher et al. (2001), avaliaram, através de sonda de DNA, a presenca de 15
periodontopatégenos na placa bacteriana materna, logo apds o parto, das 400 primeiras
maes participantes do primeiro estudo. Compararam a presenga de anticorpos
imunoglobulina G (IgG) no soro materno pds-parto e imunoglobulina M (IgM) fetal
(obtidos do sangue do corddo umbilical) aos patogenos detectados através da sonda de
DNA. Ao realizarem esse modelo experimental, partiram do pressuposto de que a doenca
periodontal resulta em disseminacdo sistémica dos periodontopatégenos que, translocados
para a unidade feto-placentaria, induziriam a respostas maternas e/ou fetais, que por sua vez
levariam ao parto pré-termo. A falta de anticorpos maternos IgG para alguns
microrganismos associados a doenca periodontal foi relacionada ao aumento de partos pré-
termos (risco relativo de 2,2). O risco relativo foi maior ainda (2,9) quando a prevaléncia de
IgM no corddo umbilical fetal era positiva para um ou mais dos microrganismos estudados

em prematuros quando comparados aos nascidos a termo (19,9% contra 6,9%
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respectivamente). Atribuiram esse resultado ao fato de que anticorpos maternos protegem o
feto contra a exposi¢do microbiana e evitam a prematuridade.

Em estudo caso-controle, Dasanayake et al. (2001) analisaram o nivel sérico de
IgG especifico para Porphyromonas gingivalis e sua relacdo com recém nascidos de baixo
peso. As amostras de sangue de 17 gestantes do grupo caso (PPRNBP) e de 63 do controle
foram colhidas no segundo trimestre de gestacdo. Mulheres com niveis mais altos de IgG
especifica para Pg tinham risco relativo 4,1 vezes maior para partos pré-termos e recém-
nascidos com baixo peso. Baseados nos resultados encontrados, concluiram que gestantes
com niveis séricos altos de IgG especifica para Pg estavam associadas com alto risco para
PPRNBP.

Romero et al. (2002) realizaram um trabalho cujo objetivo foi determinar a
influéncia da doenca periodontal em gestantes. Para tanto, a amostra foi constituida de 69
maes sendo que 13 delas apresentavam satide periodontal e 56 vérios graus da doenca.
Ap6s 48 horas do parto os dados foram coletados e a avaliagdo periodontal foi feita pelo
indice de Russel. Os resultados mostraram que tanto o peso do bebé quanto a idade
gestacional foram menores quanto maior foi a severidade da doencga periodontal. No
entanto eles chamam aten¢do ao fato de que essa associacdo nao significa necessariamente
um efeito causal, j& que a mae pode apresentar alguma deficiéncia que cause ambas
condi¢des, como por exemplo alguma alteracao no sistema imunoldgico.

Konopka et al. (2003) estudaram a associacdo entre a DP e o PPRNBP, bem
como os niveis de PGE; e IL-1P no fluido crevicular e no soro sanguineo. A amostra foi
composta de 84 mulheres com PPRNBP e 44 mulheres com parto a termo. Os dados
mostraram que mades com mais de 28 anos tém quatro vezes mais chances de desenvolver
PPRNBP. Mostraram também que mulheres com DP tem 3,9 vezes mais chances de ter
PPRNBP. Todas as maes com PPRNBP tiveram concentra¢des mais altas de 1I-1p e PGE,
do que maes do grupo controle no fluido crevicular. As maes primiparas tiveram maiores
concentracdes de PGE; no soro sanguineo.

Carta et al. (2004) tiveram como objetivo avaliar a incidéncia da DP nos casos
de PPRNBP, bem como medir os niveis de PGE; e IL-1p no fluido crevicular de mulheres

no pds parto. A amostra foi composta por 92 maes, sendo que 46 eram do grupo caso
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(PPRNBP) e 46 do grupo controle (partos a termo, com recém-nascidos com mais de
2.500g). O indice usado para classificar a doenga periodontal foi o CPITN. Os resultados
mostraram que a 90% das maes apresentaram DP. Mades com PPRNBP apresentaram DP
mais severa do que as que tiveram parto a termo. A prevaléncia de PPRNBP em pacientes
com CPITN=4 foi de 3%. As medidas de PGE; e IL-1f foram significantemente maiores no
grupo caso em relagdo ao grupo controle. Observaram ainda que quanto mais alto era o
nivel de PGE; mais prematuros eram os partos. Concluiram que a DP € um indicador de
risco para PPRNBP.

Ainda em 2004, Goepfert et al. realizaram um estudo tipo caso-controle para
investigar a relacdo entre DP, parto pré-termo e marcadores de inflamacao do trato genital
superior. O exame periodontal foi realizado em 59 mulheres com parto prematuro antes de
32 semanas de gestacdo, 36 mulheres que tiveram parto prematuro antes de 32 semanas por
indicacdes médicas, e 44 mulheres com partos a termo. O diagndstico periodontal foi dado
pelo CPITN modificado. Foram coletadas amostras da placenta e do cordao umbilical para
verificar niveis de IL-6, presenca de Mycoplasma sp e Ureaplasma urealyticum. Os
resultados mostraram que a doenga periodontal severa foi mais frequente em partos pré-
termos espontaneos (49%), do que em partos pré-termos por indicacdo médica (25%) e
partos a termo (30%). Nao houve associacdo entre cultura de bactérias e nem presenga de
IL-.6 com a DP. Com tais dados, os autores concluiram que mulheres com parto pré-termo
tiveram DP mais severa, porém a mesma ndo foi associada com marcadores de
inflamatorios no trato genital.

Moreu et al. (2005) examinaram 96 gestantes no primeiro, segundo e terceiro
trimestres da gestacdo avaliando: indice gengival, indice de placa e profundidade de
sondagem maior que 3mm. Nenhuma relagdo foi encontrada entre indice de placa e indice
gengival com recém-nascidos de baixo peso. No entanto, foi revelada uma associag@o entre
baixo e peso e porcentagem de sitios com mais de 3mm de profundidade de sondagem,
sugerindo, entdo, uma associa¢do entre DP e baixo peso. A mesma relagdo nio foi
encontrada quanto ao parto pré-termo.

Dorbudak er al. (2005), percebendo que ainda haviam algumas perguntas a

serem respondidas a respeito de como a DP influencia no PPRNBP, estudaram a presencga
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de citocinas e de periodontopatégenos no fluido amnidtico nos estdgios iniciais da gravidez.
Trinta e seis mdes realizaram amniocentese, por razdes médicas, entre a 15" e 20 semanas
de gestacdo, de onde foi coletado o fluido amnidtico para o estudo. No mesmo periodo foi
realizado exame periodontal, bem como coleta de microrganismos das duas bolsas
periodontais mais profundas de cada mae. O diagnodstico de periodontite era dado caso o
individuo possuisse a0 menos uma bolsa > Smm em cada quadrante combinada com a
presenca de pelo menos 60 unidades formadoras de colonia (UFC) de patdégenos dos grupos
vermelho e laranja. As amostras de liquido amnidtico e de placa foram analisadas tanto por
cultura de microrganismos, como por reacdo em cadeia da polimerase - polymerase chain
reaction — (PCR) para determinar a presenca de bactérias dos complexos vermelho e
laranja. O liquido amni6tico foi usado também para para detectar presenca de IL-1, IL-4,
IL-6, IL-8, TNF-0, interferon-y e PGE, por meio do teste ELISA (enzyme-linked
immunosorbent assay). Os resultados mostraram que 83% das maes que apresentaram parto
pré-termo tinham diagnéstico de periodontite, contra 20% das maes com nascimentos a
termo. A cultura microbioldgica do liquido amnidtico ndo apresentou formagdo de colOnias,
no entanto maes que tiveram parto pré-termo apresentaram uma incidéncia bem maior
(83,3%) de UFC de bactérias do complexo vermelho e laranja na placa subgengival do que
maes com nascimento a termo (16,7%). Mostraram também que as concentracdes no
liquido amnidtico de PGE, e 1L-6 estavam diretamente relacionadas tanto ao parto pré-
termo quanto ao numero de UFC. Concluiram, entdo, que niveis elevados de PGE. e IL-6 e
a periodontite (como diagnosticada no presente trabalho) apresentam alto risco para o parto
pré-termo.

Jarjoura et al. (2005), com o intuito de avaliar a relagdo entre os marcadores
clinicos, microbioldgicos e sorolégicos da periodontite, compararam 83 maes com parto
pré-termo e 120 que tiveram parto a termo. O exame periodontal, a coleta das amostras de
placa e de sangue foram feitos 48 horas apds o parto. Exames microbiolégicos para detectar
bactérias orais, bem como de IgG materno contra tais bactérias foram realizados. Os
resultados mostraram que as maes do grupo caso apresentaram alta prevaléncia de
periodontite (30,1%) quando comparadas ao grupo controle (17,2%). Nenhuma diferenca

nos niveis microbioldgicos ou de anticorpos IgG do soro sanguineo materno foi encontrada
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entre os grupos. Diante dos resultados, os autores concluiram que a periodontite foi um
fator independente associado com o PPRNBP.

Fazendo essa mesma avaliagdo, Buduneli er al. (2005) investigaram 181
mulheres de baixo nivel sécio-econdmico. O grupo controle (gravidez a termo) foi
composto por 128 maes, € o grupo caso, por 53 maes. Foram coletados os dados referentes
a profundidade de sondagem e sangramento gengival, além de coleta de placa subgengival
para investigar 12 bactérias. Nao foram encontradas diferencas nos parametros clinicos
periodontais entre os dois grupos. As bactérias Peptostreptococcus micros € Campylobacter
rectus, quando associadas a algum outro tipo de bactéria, estiveram associadas a um
aumento de PPRNBP. Nenhuma bactéria sozinha exibiu relacdo com o PPRNBP.

No edital de uma revista médica, Boggess (2005) discursou a respeito das
davidas sobre os mecanismos nos quais a doenca periodontal poderia influenciar nos
resultados adversos da gravidez. Mostrou que, apesar da metade das gravidas apresentarem
DP, apenas uma parcela acabava gerando PPRNBP. Entdo langou vérias perguntas a serem
respondidas: quais fatores contribuem ou facilitam para que os periodontopatdgenos saiam
da boca e caiam na corrente sanguinea? Por que algumas mulheres, quando expostas a tais
bactérias, ttm uma resposta imuno-inflamatéria exagerada e outras ndo? De que maneira
esta resposta imunoinflaméria pode afetar a gravidez? Como esses microrganismos
atravessam a placenta, e qual a resposta fetal mediante sua presenca? Para responder parte
dessas perguntas, Boggess et al. (2005) idealizaram um trabalho que objetivou relacionar a
resposta imuno-inflamatoria fetal com patégenos bucais. O sangue do corddao umbilical de
640 recém-nascidos foi analisado quanto aos niveis de proteina C-reativa, IL-1p, IL-6 TNF-
a, PGE, e IgM especifico para bactérias bucais. Dos 640 nascimentos, 48 (7,5%) foram
pré-termos. Os resultados mostraram que 10% dos prematuros apresentaram niveis altos de
TNF-a, enquanto apenas 4% dos recém-nascidos a termo apresentaram os mesmos niveis.
Mostraram também que 10,6% dos prematuros apresentaram IgM positiva para patégenos
bucais, enquanto apenas 5,8% dos nascidos a termo apresentaram tal imunoglobulina. Os
resultados mostraram ainda que a IgM, quando associada a altos niveis de proteina C-
reativa, PGE, ou TNF-a, proporcionava, respectivamente, seis, quatro e sete vezes mais

chance de desencadear o parto pré-termo. Tais resultados levaram os autores a concluirem
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que a exposicao fetal aos periodontopatégenos (evidenciados pela presenca de IgM)
levaram ao parto pré-termo, principalmente quando esta exposi¢do acarretava uma resposta
inflamatdria fetal.

Em um estudo realizado no Brasil, Lopes ef al. (2005) compararam 20 maes
que apresentaram recém-nascidos com baixo peso (grupo caso) com 20 maes que tiveram
seus recém nascidos pesando 2.500g ou mais (grupo controle). As condi¢des periodontais e
a necessidade de tratamento dessas mulheres foram obtidas pelo Registro Periodontal
Simplificado. O grupo caso mostrou maes com bolsas de 3,5mm a 5,5mm como sendo o
achado mais comum, jd o grupo controle, ndo apresentava bolsas periodontais, apenas
sangramento a sondagem. Esses dados sugeriram que a infec¢do periodontal pode estar
associada a ocorréncia recém nascidos de baixo peso.

Outro estudo realizado no Brasil foi executado por Cruz et al. (2005). Trezentos
e duas parturientes foram avaliadas quanto a idade, altura, peso, tabagismo, alcoolismo,
doencas prévias, estado civil, situacdo s6cio-econdmica, nimero de escovacdes didrias, uso
de fio, além de presencga ou auséncia de DP. O diagndstico de DP foi dado pela presenga de
pelo menos quatro dentes com 4mm ou mais de perda de inser¢do. A doenca periodontal foi
diagnosticada em 57,8% das maes que apresentaram recém-nascidos com baixo peso (102
maes) e em 39% das maes que tiveram recém-nascidos com peso normal (200 maes). A
andlise de regressdo logistica mostrou associag@o positiva entre doenca periodontal e baixo
peso ao nascer (odds ratio -OR- de 2,15).

Bosnjak et al. (2006) tiveram como objetivo, através de estudo caso-controle,
avaliar a relacdo entre a DP e nascimentos pré-termos em 81 primiparas da Crodcia. O
grupo caso foi composto por 17 maes que apresentaram partos pré-termo ou ruptura
prematura da membrana e o grupo controle por 64 maes que tiveram parto a termo. Os
resultados mostraram que o grupo caso apresentou condi¢des periodontais piores que O
grupo controle. O modelo de regressdo logistica demonstrou, apds controle dos outros
fatores de risco, que a DP ¢ um indicador de risco independente para parto pré-termo (OR
de 8,13). Os autores concluiram que a DP representa um forte e independente indicador de

risco para o desenvolvimento do parto pré-termo.
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Outro estudo caso-controle, conduzido por Radnai et al. (2006), teve como
objetivo avaliar se a doenca periodontal cronica inicial localizada apresentava alguma
relacdo com o parto pré-termo e restri¢ao de crescimento fetal. O grupo caso foi composto
por 77 mies que apresentaram partos antes de 37 semanas de gestagdo e/ou recém-nascidos
que nasceram com menos de 2.500g. O grupo controle foi composto por 84 maes que
apresentaram parto a termo com neonatos pesando 2.500g ou mais. Estavam presentes, no
grupo caso, 68% das mulheres com doenca periodontal. Os resultados mostraram que maes
com doenga periodontal apresentaram 3,32 mais chances de apresentar PPRNBP. Desta
forma, os resultados suportaram a hipétese de que a doenga periodontal cronica inicial
localizada pode resultar em PPRNBP.

Urbén et al. (2006) com a finalidade de evidenciar que os periodontopatdégenos
serlam a chave para o entendimento da associagdo entre a DP e o parto pré-termo,
avaliaram 161 maes por meio de exame periodontal completo e coleta da microflora
subgengival. O grupo caso foi composto por 77 mulheres que apresentam PPRNBP, e o
grupo controle por 84 maes que apresentaram parto a termo com bebés pesando 2.500g ou
mais. A DP esteve presente em 50,6% das maes do grupo caso € em 21,4% das maes do
grupo controle. Os periodontopatégenos Tannerella forsythensis, Fusobacterium
nucleatum, Actinobacillus (Aggregatibacte) actinomycetemcomitans, Finegoldia magna e
Porphyromonas gingivalis estiveram significantemente mais presentes na placa
subgengival de maes do grupo caso do que das maes do grupo controle. Os resultados
mostraram que, tanto microbioldgica quanto clinicamente, a doenca periodontal esteve
associada ao parto pré-termo.

Leon et al., 2007, estudaram a presenga de Porphyromonas gingivalis no fluido
amnidtico de grdvidas com diagnéstico de ameaca de trabalho de parto pré-termo,
adversidade esta que € caracterizada pela ruptura prematura da membrana sem haver
trabalho de parto, ou trabalho de parto sem a ruptura da membrana. O fluido amniético de
26 mulheres com tal diagndstico foi obtido, por amniocentese, entre a 24" e 34" semanas
gestacionais. No mesmo periodo foi realizada a coleta de placa subgengival para a deteccao
de Pg através de PCR. A invasdo bacteriana por Pg no fluido amniético foi encontrada em

30,8% dos casos. Essas mesmas mulheres apresentaram também presenca de Pg nas
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amostras de placa subgengival, indicando que sua preseng¢a pode indicar o papel dos
periodontopatégenos em casos de ameaga de trabalho de parto pré-termo.

Lin et al. (2007) pesquisaram se a mudanca de concentracdo de
periodontopatégenos ou de niveis de IgG especifico para Pg analisados na 22" semana de
gestacdo e no pds-parto poderia estar associada ao parto pré-termo. Trinta e um sujeitos
com diagnéstico de periodontite foram divididos em dois grupos: grupo caso (partos com
menos de 37 semanas de gestacdo) e grupo controle (partos a termo). Os niveis de
periodontopatdgenos, durante a gestacdo, foram maiores no grupo caso quando comparados
ao grupo controle. Os niveis de IgG foram maiores no grupo controle quando comparados
ao grupo caso e aquelas mulheres apresentaram sete vezes mais chance de desenvolver
parto pré-termo. A andlise microbioldgica no pods-parto mostrou altos niveis de
periodontopatégenos no grupo caso quando comparados ao grupo controle. Concluiram,
por meio de seus resultados, que altos niveis de periodontopatégenos e baixos niveis de IgG
durante a gravidez foram associados ao aumento de partos pré-termos.

Na Maldasia, Saddki et al. (2008) também tiveram como objetivo estudar a
relacdo entre DP e baixo peso do recém-nascido em sua populacdo por meio de estudo de
coorte prospectivo. Para tanto, 232 mulheres com diagndstico de doenca periodontal (grupo
exposto) foram comparadas com 240 mulheres que apresentava saide periodontal (grupo
ndo exposto). O diagndstico de doenga periodontal, realizado a partir da 14" até a 27°
semana de gestacdo, com novas avaliacdes a cada quatro semanas, foi dado por meio da
presenca de quatro ou mais dentes com profundidade de sondagem > 4mm, sendo que os
mesmos deveriam apresentar nivel de inser¢do clinica > 3mm e sangramento a sondagem.
A incidéncia de baixo peso foi de 14,2% em mulheres com periodontite e 3,3% em
pacientes saudaveis. O risco relativo de recém-nascidos de baixo peso foi 4,27 vezes maior
em maes com periodontite, quando comparadas a maes sauddveis. Em sua conclusdo, os
autores mostraram que este ¢ mais um trabalho que sustenta que maes com periodontite
apresentam alto risco de neonatos com baixo peso.

Khader et al. (2009) realizaram um estudo caso-controle que teve como
objetivo associar a severidade e extensdo da doenca periodontal com PPRNBP, em

mulheres do norte da Jordania. Cento e quarenta e oito mulheres que apresentaram
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PPRNBP (grupo caso) foram comparadas com 438 mulheres que ndo apresentaram
resultados adversos da gravidez (grupo controle). Os resultados mostraram que a maior
porcentagem de sitios com profundidade de sondagem > 3mm e nivel de inser¢do clinica >
3mm estavam presentes nas maes do grupo caso. Os autores concluiram, por meio dos
resultados obtidos, que a severidade e a extensdo da doenga periodontal parecem estar
associadas ao PPRNBP.

2.4.1.2. Estudos de Intervencao

Offenchacer et al. (1998b), sabendo que as PGE, atuam tanto na regulagdo
fisiolégica, como na patologica da gravidez, investigaram os efeitos do tratamento
periodontal sobre os niveis desta prostaglandina. Mostraram que apdés um més de
tratamento periodontal, houve uma queda drastica nos niveis de PGE, no fluido crevicular.
Extrapolam os resultados, concluindo que 18% do total da incidéncia de parto pré-termo
espontineo poderia ser solucionada caso a doenga periodontal fosse controlada.

Baseados nos trabalhos anteriores, os quais apontavam a doenga periodontal
como fator de risco para o parto pré-termo e recém-nascidos de baixo peso, Lopez et al.
(2002b) testaram o efeito da terapia periodontal nos resultados adversos da gestacdo. Foram
comparadas de forma randomizada, 400 mulheres com doenca periodontal, idade de 18 a
35 anos, primigestas e que apresentavam ao menos 18 dentes naturais na boca. A doenga
periodontal foi caracterizada como a presenga de quatro ou mais dentes com um ou mais
sitios apresentando profundidade de sondagem > 4 mm e perda de inser¢do clinica > 3mm.
As gravidas foram divididas em dois grupos: 200 no grupo teste, que receberam tratamento
periodontal até a 28" semana de gestacdio e 200 no grupo controle, que receberam
tratamento periodontal apenas apds o parto. A terapia periodontal no grupo teste foi
realizada através de raspagem e alisamento radicular, além de uso de clorexidina 0,12%
como bochecho. No grupo controle foi realizado apenas o monitoramento entre quatro e
seis semanas, avaliando as mudancas nas condi¢des periodontais, € apds o parto tratamento
semelhante ao grupo teste foi feito. Os resultados mostraram que a incidéncia de parto pré-
termo e recém-nascidos de baixo peso no grupo teste foi de 1,84 %, ja no grupo controle foi
de 10,11%. O risco relativo de mulheres com doenca periodontal sem tratamento terem

seus partos prematuramente foi de 4,7. Os autores concluiram que a doenca periodontal é
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um indicador de risco independente ao nascimento de prematuros e recém-nascidos de
baixo peso.

Em um segundo estudo realizado no Chile, Lépez et al. (2002a) avaliaram 639
maies, com gengivite e periodontite, e investigaram se a manutencdo da sadde periodontal
apds a 28" semana de gestacgdo influenciaria nos resultados da gravidez. O diagndstico de
peridodontite foi dado como a presenca de quatro ou mais dentes mostrando um ou mais
sitios com profundidade de sondagem > 4 mm e com perda de inser¢do > 3 mm. Foi
considerada como portadora de gengivite as mulheres que apresentaram sangramento a
sondagem em mais de 25% dos sitios e ndo se enquadravam nos critérios de periodontite.
Quatrocentos e seis mulheres tinham gengivite e foram tratadas antes da 28" semana de
gestacdo, e 233 tinham periodontite e receberam manutencdo de quatro a seis semanas para
averiguar se havia mudanga em seu status periodontal, no entanto foram tratadas apenas
apo6s o parto. A incidéncia de PPRNBP foi de 2,5% nas gestantes com satdde periodontal e
8,6% nas mulheres com periodontite (risco relativo de 3,5). Além da doenca periodontal, os
outros indicadores de risco encontrados neste trabalho relacionados com o PPRNBP foram:
parto prematuro prévio, menos que seis consultas pré-natal e baixo ganho de peso durante a
gestacdo. No entanto, a periodontite se mostrou independente aos outros indicadores de
risco.

Jeffcoat et al. (2003) realizaram um estudo piloto de intervencdo, no qual
gestantes com DP receberam tratamento periodontal. A amostra foi composta por 366
mulheres com DP que receberam um desses trés tratamentos durante a 21* e 25% 1)
profilaxia dental e cdpsula de placebo; 2) raspagem e alisamento radicular e cdpsula de
placebo; 3) raspagem e alisamento radicular e metronidazol a cada oito horas por uma
semana. O grupo controle (sem tratamento) foi composto por 723 mulheres avaliadas em
estudo prospectivo realizado anteriormente. Os resultados mostraram que no primeiro
tratamento, a taxa de parto pré-termo com menos de 35 semanas foi de 4,9%, ja no grupo
que recebeu raspagem e alisamento radicular juntamente com metronidazol a taxa foi de
3,3% e no grupo que recebeu raspagem e alisamento radicular juntamente com as cdpsulas
de placebo foi de 0,8%. A taxa de parto pré-termo com menos de 35 semanas no grupo

controle foi de 6,3%. Tais resultados mostraram que raspagem e alisamento radicular
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podem diminuir a incidéncia de partos pré-termos em mulheres com periodontite. O uso do
metronidazol ndo proporcionou resultados adicionais quanto ao nimero de semanas da
gestagdo.

Lopez et al. (2005), em estudo intervencional, observaram a influéncia do
tratamento da gengivite no PPRNBP. Para a realizacdo de seu estudo, 870 mulheres foram
randomicamente separadas em dois grupos: grupo controle, composto por 290 mulheres,
que receberam tratamento periodontal apds o parto e grupo teste, composto por 580
gravidas, que receberam tratamento antes de 28 semanas de gestacdo. A terapia periodontal
constituiu em controle de placa, raspagem sub e supragengival e bochecho didrio com
clorexidina a 0,12%. A terapia de manutencdo foi realizada até trés semanas anteriores ao
parto, através de controle de placa e nova raspagem supragengival, caso fosse necessdrio.
Das 870 mulheres selecionadas, 27 do grupo teste e nove do grupo controle foram
excluidas da andlise por diferentes razdes. Os resultados mostraram que maes do grupo
controle apresentaram maior incidéncia de parto pré-termo e recém-nascidos de baixo peso
(6,71%) quando comparadas ao grupo teste (2,14%), no entanto, aquelas mulheres
mostraram ter significantemente mais partos pré-termos prévios que estas. Mesmo assim,
mulheres com gengivite sem tratamento mostraram ter 2,76 mais chances de desenvolver
parto pré-termo do que mulheres que receberam terapia periodontal.

Um estudo de intervencgdo, realizado no Brasil por Gazolla et al., 2007,
relacionou os efeitos do tratamento periodontal nos resultados adversos da gravidez.
Quatrocentos e cinqiienta grdvidas foram divididas em dois grupos: 122 mulheres
periodontalmente saudéveis (grupo 1) e 328 com periodontite e que receberiam terapia
periodontal durante a gravidez (grupo 2); no entanto, 62 mulheres desse grupo desistiram
do tratamento. Os resultados mostraram, apds o parto, que ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre pacientes sauddveis e com DP que receberam terapia
periodontal no que diz respeito ao PPRNBP. No entanto, dessas 62 maes que nio
receberam tratamento periodontal, 79% apresentaram PPRNBP. Os autores concluiram,
entdo, que a doenga periodontal, quando nao tratada, representa um indicador de risco para

PPRNBP.
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Radnai et al. (2009) tiveram como objetivo estudar os beneficios do tratamento
periodontal em mulheres com ameacga de parto pré-termo. Oitenta e trés mulheres com
periodontite inicial localizada foram divididas em dois grupos, o primeiro foi composto por
41 mulheres que receberam tratamento periodontal por volta da 32 semana de gestagdo
(grupo teste), e o segundo composto por 42 maes que ndo receberam tratamento durante a
gestacdo, apenas no poés-parto caso assim desejassem (grupo controle). Os resultados
mostraram que maes do grupo teste tiveram recém-nascidos com média de peso maior
(3.079g) quando comparados ao grupo controle (2.602,4g). Expuseram, também, que maes
do grupo controle apresentara 4,6 vezes mais chance de desenvolver PPRNBP. Concluiram,
entdo, que o tratamento periodontal realizado antes da 35" semana de gestagdo parece
exercer efeitos benéficos na idade gestacional e no peso do recém-nascido.

2.4.2. Associacado Negativa entre a Doenca Periodontal com o Parto
Prematuro e Recém-Nascidos de Baixo Peso

2.4.2.1. Estudos Transversais, Caso-Controle e de Coorte

Dasanayake (1998) objetivou associar o estado de saide oral de mulheres
gravidas, utilizando o CPITN, com recém-nascidos de baixo peso, enquanto controlavam-se
outros agentes que poderiam confundir os resultados. O estudo caso-controle foi realizado
comparando-se 55 casos (recém-nascidos com menos que 2.500g) com 55 controles (recém
nascidos pesando 2.500g ou mais). Os resultados mostraram que ndo houve diferenca
estatisticamente significante quanto a paridade, estado civil, uso de tabaco, consumo de
alcool e café e nimero de consultas pré-natal. Em contrapartida, auséncia de pré-natal,
altura materna, ganho de peso na gestacao e histéria prévia de recém-nascido de baixo peso,
mostraram diferencas estatisticamente significantes entre o grupo caso e o controle. A
autora também conclui que um nimero maior de sextantes sauddveis seria um fator de
protecdo quanto ao baixo peso ao nascer, j& que os bebés com menos peso nasceram de
maes com maior nimero de sextantes com comprometimento periodontal.

Davenport et al. (2002) ndo encontraram em seu estudo caso-controle relagcdo
entre a doenca periodontal e partos pré-termos e recém-nascidos com baixo peso ao nascer.
A amostra analisada foi composta por 236 maes que tiveram partos pré-termos e recém-

nascidos com baixo peso (casos) € 507 maes que apresentaram partos a termo € com bebés
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com peso acima de 2.500g (controle). Os dados com relacdo a profundidade de sondagem,
inflamacdo gengival e CPITN foram obtidos dentro das 24 horas que sucederam o parto.
Houve evidéncias mostrando que quanto mais elevados os niveis de educacdo, menor era a
chance de ter partos pré-termos e recém-nascidos de baixo peso. Com relagdao a condicio
periodontal, 44% das maes apresentaram pelo menos um sextante com CPITN = 4. A
andlise estatistica mostrou nao haver diferenca entre os grupos, fazendo com que os autores
concluissem ndo haver relacao entre a doenca periodontal e PPRNBP.

Dasanayake et al. (2003) conduziram um estudo prospectivo em mulheres afro-
americanas com o objetivo de estabelecer alguma relacdo entre a DP ¢ o PPRNBP. Na
amostra, 63 mulheres tiveram parto a termo e 17 tiveram parto pré-termo espontaneo. Os
autores relataram que ndo houve diferencas nos dois grupos estudados com relagdo a
doenca periodontal, no entanto, maes que apresentavam niveis altos de IgG contra Pg no
terceiro trimestre de gravidez, apresentaram quatro vezes mais chances de ter PPRNBP do
que aquelas que apresentaram niveis baixo da mesma IgG.

Moore et al. (2004) desenvolveram um estudo em Londres a fim de investigar a
relacio entre DP e PPRNBP e aborto. Foram examinadas 3.823 gestantes que se
apresentaram para o exame detector de sindrome de Down, realizado na 12* semana de
gestacdo. Apdés a coleta ampla de todos os dados que poderiam estar associados ao
PPRNBP, o exame periodontal foi realizado levando em conta: profundidade de sondagem,
nivel de insercdo clinica e presenca de placa bacteriana. Nenhuma intervencao com relagao
a DP foi realizada. De todas pacientes, 286 tiveram parto prematuro e 49 abortaram entre a
12" e 24" semanas de gestac@o, ou tiveram morte intrauterina. Os resultados mostraram nao
haver relacdo entre a DP e PPRNBP, exceto nos casos de aborto. No entanto, os autores
chamam atenc¢d@o ao fato de que a prevaléncia de DP encontrada foi incompativel com os
dados achados normalmente na populagdo londrina.

Moore et al. (2005) realizaram também um estudo tipo caso-controle, avaliando
a condicao periodontal de 154 mulheres cinco dias apds o pds-parto, sendo 61 casos que
apresentaram parto pré-termo e 93 controles, com o parto a termo. Os autores nao

observaram diferencas entre higiene oral, sangramento a sondagem ou perda de insercao
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clinica entre os grupos concluindo, assim, de que nao ha influéncia da DP em resultados
perinatais adversos na populacio estudada.

Os mesmos resultados foram encontrados por Noack er al. (2005) quando
investigaram, através de estudo caso-controle, a influéncia da DP sobre a prematuridade e o
baixo peso dos recém-nascidos na populacdo germanica. O grupo caso foi composto por 59
mulheres com alto risco de desenvolver parto pré-termo (apresentavam contracdes
prematuras), e o grupo controle foi composto por 42 mulheres sem contragdes prematuras.
Além do exame periodontal, amostras da placa subgengival foram coletadas para investigar
periodontopatégenos por meio de PCR, bem como investigaram a presenga de IL-1 no
fluido crevicular gengival. Os resultados mostraram que a doenga periodontal moderada e
severa foi um dado pouco encontrado em ambos os grupos. Nao foi encontrada nenhuma
diferenca estatisticamente significante em nenhum aspecto estudado. Os autores
concluiram, assim, que na populacdo estudada, a DP ndo foi um indicador de risco para
desenvolvimento de PPRNBP.

Devido a falta de dados relativos a associagcdo entre a doenca periodontal e o
PPRNBP no Paquistdo, Mobeen et al. (2008) conduziram seu estudo de coorte prospectivo.
Avaliaram, entre a 20" e 26" semana de gestacdo, a condi¢do periodontal de 1.152 mies da
classe média, mostrando que a doenca periodontal estava presente em 87% da populacao
estudada. Os resultados mostraram que maes com DP tiveram 1,3 vezes mais chances de
apresentar natimorto ou morte perinatal. Mostraram que os outros resultados adversos da
gravidez, como partos pré-termos e recém-nascidos com baixo peso, ndo estiveram
associados com a doenga periodontal.

Vettore et al., 2008, realizaram um trabalho caso-controle no Rio de Janeiro,
com 542 mulheres com mais de 30 anos. O grupo controle foi composto por 393 mulheres
que ndo apresentaram parto pré-termo nem neonatos com baixo peso. Este grupo foi
comparado com trés grupos caso: 96 mulheres com neonatos com baixo peso, 110 mulheres
com parto pré-termo e 63 mulheres com parto pré-termo e recém nascidos com baixo peso.
Os parametros clinicos periodontais foram anotados utilizando-se para cada paciente 15
tipos diferentes de defini¢des de doenga periodontal. Os dados mostraram que nivel de

inser¢do clinica > 3mm foi mais frequente no grupo controle do que no grupo caso. Os
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autores concluiram, entdo, que a doenca periodontal, nos casos de PPRNBP, ndo foi mais
severa do que os casos de partos a termo e/ou com bebés pesando 2.500g ou mais.

Ebersole et al. (2009) analisaram a presenca de IgG contra
periodontopatégenos. Amostras de soro sanguineo para detec¢do de IgG especifico para
sete periodontopatégenos foram coletadas no baseline (entre a 13" e 16" semanas de
gestagdo) e posteriormente entre a 29" e a 32° semanas. Os resultados mostraram que
mulheres que tiveram parto prematuro apresentavam menores niveis séricos de IgG contra
Porphyromonas gingivalis no baseline. Em contraste, mulheres que apresentaram aborto,
tiveram niveis elevados de Fusobacterium nucleatum. No entanto, mostraram que
mudancas nos niveis de IgG, mensurados nos dois periodos descritos acima, ndo estiveram
relacionados com efeitos adversos da gravidez.

2.4.2.2. Estudo de Intervencao

Michalowicz et al., 2009, tiveram como objetivo avaliar se a progressdo da
doenga periodontal interferiria nos resultados adversos da gravidez. A progressao da doenca
peridontal foi definida como perda de insercdo clinica > 3mm no periodo estudado.
Quatrocentos e treze maes com diagndstico de doenga periodontal receberam tratamento
periodontal antes da 21" semana de gesta¢do e 410, com o mesmo diagnéstico, receberam
tratamento apés o parto. As medidas periodontais foram avaliadas entre a 13" ¢ 16" semanas
de gestacdo, posteriormente entre a 21% e a 24" semanas, e a tltima mensuracdo foi realizada
entre a 29" e a 32 semanas. De todas as mulheres estudadas, 15,9% apresentaram
progressao da doenca periodontal, sendo que metade delas estava no grupo tratado e metade
no grupo sem tratamento periodontal. O parto prematuro ocorreu em 10,6% das mulheres
com doenca periodontal estivel e em 9,6% das mulheres com doenca periodontal
progressiva. Baseados nos resultados, os autores concluiram que a progressdao da doenca
periodontal ndo estd associada ao aumento do risco de desenvolver PPRNBP.

2.4.3. Revisoes de Literatura e Metanalises

Em 1998, Hill fez um levantamento de literatura a respeito da microflora que
poderia estar associada com o parto pré-termo. Mostrou, ao longo de sua revisdo, que
aparentemente ha diferentes mecanismos patogénicos ou fisiologicos que poderiam

ocasionar o parto pré-termo. As varidveis inclufam a viruléncia do microrganismo
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envolvido, a drea atingida pela infec¢cao (placenta, liquido amniético, vagina, feto, corrente
sanguinea), os tipos celulares afetados e também a quantidade de resposta desencadeada
pelo feto e/ou pela mae no que diz respeito a producdo de citocinas e prostaglandinas. Citou
que PGE;, PGF,,, e vidrias citocinas pré-inflamatdrias, especialmente TNF-a, IL-1 e IL-6,
tém sido observadas no liquido amnidtico de mulheres que tiveram parto pré-termo.
Mostrou também em seu trabalho, que de 10 a 20% dos casos de parto pré-termo
idiopédtico, apresentaram cultura positiva para bactérias. No entanto, alguns trabalhos
mostraram um achado discrepante no fluido amnidtico: a Fusobacterium nucleatum, uma
bactéria usualmente encontrada na cavidade oral, mas ndo no trato genito-urindrio. Por
meio desse dado, o autor concluiu que pode haver, em maes com doenca periodontal, uma
bacteremia, mesmo que transitoria, podendo desencadear o nascimento pré-termo.

Acometidos pela nova perspectiva da medicina periodontal, Willians et al.
(2000) apontaram os varios fatores etiolégicos que poderiam levar a um nascimento pré-
termo e recém-nascidos de baixo peso. Apds discorrerem sobre os vérios indicadores de
risco, mostraram a possivel ligacdo entre o parto pré-termo € os eventos imuno-
inflamatorios caracteristicos da doenga periodontal, principalmente no que diz respeito ao
aumento da concentracdo de prostaglandinas. Alertaram, porém, quanto aos indicadores de
risco comuns entre a doenca periodontal e o parto pré-termo, tais como: idade, fator
socioecondmico e o fumo. Concluiram que hé plausibilidade bioldgica na associacdo entre
a doenca periodontal e PPRNBP, no entanto informacdes adicionais seriam necessarias para
o real entendimento dos mecanismos envolvidos.

Li et al. (2000) fizeram um levantamento bibliografico sobre varias condi¢des,
entre elas o parto pré-termo, que poderiam ter a doenga periodontal como fator de risco.
Descrevem, em seu estudo, trés vias pelas quais a doenca periodontal poderia influenciar o
desenvolvimento de outras doengas sistémicas: possuirem os mesmos fatores de risco para
ambas enfermidades, o biofilme subgengival servir como reservatério de bactérias G™ e o
periodonto servir como reservatério de citocinas pro-inflamatérias. Narram que bactérias G
presentes na doenca periodontal, mais especificamente o LPS dessas bactérias, poderiam
ativar macréfagos a sintetizarem e secretarem citocinas como TNF-q, IL-1p, IL-6 além de

PGE,, que parece ser o gatilho para o trabalho de parto pré-termo. No entanto, os autores
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chamam a atencao ao fato de que, assim como a intensidade da resposta imuno-inflamatéria
do individuo ¢ um fator determinante na suscetibilidade e severidade da doenca
periodontal, esta s6 vai desencadear o parto pré-termo caso a mde apresente alguma
alteracao imuno-inflamatoria.

McGaw (2002) descreveu que vdrios trabalhos t€ém correlacionado a doenca
periodontal com o PPRNBP por meio de trés vias: transloca¢do dos patdgenos peridontais
para a unidade feto-placentéria, periodonto como reservatorio de bactérias (principalmente
de LPSs) e periodonto infectado servindo como reservatorio de mediadores inflamatorios
(IL-1, IL-6, PGE, e TNF-a). No entanto o autor levantou a hipotese de ndo haver
correlagdo entre a doencga periodontal e o PPRNBP. Ele apontou que uma alteracdo na
resposta imunoinflamatéria do individuo poderia acarretar tanto a doencga periodontal
quanto o PPRNBP. Em sua conclusdo, mostra que estudos adicionais, prospectivos e
intervencionais seriam necessarios antes de relacionar o efeito causal entre doenca
periodontal e PPRNBP.

Krejci & Bissada (2002) fizeram uma revisdo a respeito das condi¢des de saide
da mulher e sua relacdo com a periodontite. Dentre os temas abordados, estava a relacao
entre periodontite € PPRNBP. Mostrou que, embora o mecanismo exato envolvendo esses
dois eventos nao ser claramente determinado, a exposi¢ao a produtos bacterianos sistémicos
como o LPS de patégenos periodontais tem sido bem documentada. Pesquisas tém
mostrado que moléculas como PGE, e TNF-a, que normalmente sdo elevadas durante o
parto, podem atingir concentragdes elevadas nos processos infecciosos, ainda mais quando
sua sintese e secrecdo sdo estimuladas por uma fonte constante de LPS. Essa alta
concentracdo, estimulada pela infeccdo, pode chegar aos niveis necessarios para dar inicio
ao trabalho de parto acarretando, entdo, um parto pré-termo. A rapidez com que essas
concentracdes criticas sdo alcancadas € o que determinaria tanto o peso do recém nascido
quanto o grau de prematuridade. No entanto, assim como no trabalho descrito
anteriormente, os autores concluiram que estudos adicionais, prospectivos e
intervencionais, seriam necessdrios para estabelecer a relacdo causal entre essas duas

patologias.
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Madianos et al. (2002) fizeram uma revisdo sistemadtica, cujos trabalhos foram
anteriormente ja descritos, objetivando determinar se a doenga periodontal poderia ser
indicada como fator de risco para PPRNBP. Juntamente fizeram uma revisao a respeito da
relacdo da doenca periodontal com a doenga coronariana. Com relacio ao PPRNBP,
analisaram um estudo de coorte e dois estudos caso-controle. O estudo de coorte e um caso-
controle relataram haver associacdo significante entre a periodontite e PPRNBP.
Acrescentaram ainda dois estudos microbioldgicos. Ambos encontraram associa¢des entre a
presenca de Bacteroides forsythus e PPRNBP. Uma metandlise ndo foi possivel de ser
realizada devido a heterogeneidade dos modelos experimentais, principalmente no que se
diz respeito ao diagndstico da doenca periodontal. Como conclusdo mostraram que a real
evidéncia associando doenga periodontal como fator de risco para o PPRNBP € limitada e
ressalvaram a necessidade de estudos padronizados, de intervencdo, bem como em
diferentes populacgdes, serem realizados.

Seguindo o mesmo modelo de pesquisa descrito anteriormente, Scannapieco et
al. (2003) realizaram uma revisdo sistematica para avaliar a relacdo entre a periodontite € o
PPRNBP. Dos 660 trabalhos pesquisados, apenas 12 foram usados na revisdo apds serem
selecionados pelos critérios de inclusdo/exclusdao. Dentre estes, seis foram caso-controle,
trés transversais e trés intervencionais. A metandlise também ndo foi possivel ser realizada
pelos mesmos motivos da revisdo de Madianos et al. (2002). Eles chamam a atencdo a
respeito da maioria dos trabalhos preocupar-se em mostrar a relacdo entre a doenca
periodontal e o PPRNBP, mas poucos sobre a influéncia do tratamento da periodontite no
PPRNBP. Como conclusdo eles apontam a doenga periodontal como indicador de risco
para PPRNBP, mesmo mostrando que ainda ndo € claro se a DP exerce um papel causal no
PPRNBP. Dizem que novos trabalhos epidemiolédgicos, longitudinais e intervencionais sao
necessarios.

Khader & Ta’ani (2005) realizaram uma metandlise com dois estudos caso-
controle e trés estudos intervencionais para verificar a relacdo entre DP ¢ PPRNBP. Os
resultados mostraram que mulheres grividas tém de 2,62 a 6,99 mais chances de
desenvolver parto pré-termo quando comparadas as que ndo possuem doenca periodontal.

Mostraram ainda que, nessas maes, a chance de se ter um baixo peso varia de 2,21 a 12,62 a
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mais do que em maes sauddveis. A chance de se apresentar ambos os eventos varia de 1,21
a 4,38. No entanto, em suas conclusdes, 0os autores salientam que mais evidéncias em
estudos clinicos randomizados e intervencionais sdo necessdrias para poder afirmar que o
tratamento da doenca periodontal pode reduzir a incidéncia de PPRNBP.

Xiong et al., 2006, realizaram uma revisdo sistemdtica abrangendo o tema
doenca periodontal e resultados adversos da gestacdo. Selecionaram 25 estudos a respeito
do assunto (13 caso-controle, nove estudos de coorte e trés ensaios clinicos controlados), a
maioria desses artigos ja foi abordada nesta revisdo. Nos estudos selecionados, 18 deles
mostraram haver relacdo entre DP e PPRNBP (OR variando de 1,1 a 20,0) e sete mostraram
ndo haver nenhuma associagdo. A maioria dos artigos que mostraram alguma associacao foi
conduzida em populacdes com niveis socioecondmicos baixos, enquanto a maioria dos
trabalhos realizados no Canada e na Europa ndo encontrou tal associagdo. Os trés estudos
de intervencao (ensaios clinicos controlados) mostraram que o tratamento periodontal pode
reduzir em até 57% a incidéncia de PPRNBP e em até 50% o parto pré-termo. Com os
dados obtidos nos trabalhos revisados, os autores concluiram que a DP pode estar associada
ao PPRNBP, no entanto estudos com metodologia mais rigorosa deveriam ser realizados.

Agueda et al, 2008, com o intuito descrever 0s possiveis mecanismos
patolégicos associados entre doenga periodontal e resultados adversos da gravidez, bem
como rever a evidéncia entre essa associagdo por meio de revisdes sistemdticas e estudos
intervencionais, escreveram o seguinte trabalho. Descrevem algumas hipéteses sobre como
a DP poderia estar associada ao PPRNBP: 1) LPS bacteriano estimularia macréfagos a
sintetizarem e liberarem altas doses de IL-1p, TNF-a, PGE, e IL-6, estes por sua vez, por
meio da corrente sanguinea, atravessariam a barreira feto placentdria e aumentariam a
quantidade de PGE, e TNF-a no liquido amniético, levando ao parto pré-termo; 2) as
bactérias da doenca periodontal percorreriam a corrente sanguinea , j4 que é encontrado
IgM no sangue do corddo umbilical contra periodontopatégenos, e produziriam, na unidade
fetoplacentdria uma reagao inunoinflamatéria, desencadeando o PPRNBP; 3) a DP, através
da liberacdo de seus mediadores inflamatdrios, agiria sinergicamente com outros fatores de
risco. Abordaram, também, seis estudos de intervencao e seis revisdes sistemdticas, sendo

que a maioria deles ja foi descrita nessa revisao. Dos estudos de intervengao descritos,
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quatro deles mostraram que a terapia periodontal poderia reduzir o risco de
desenvolvimento de parto pré-termo e/ou recém-nascidos de baixo peso (odds ratio
variando de 0,26 a 6,26), um mostrou uma tendéncia da terapia periodontal exercer efeitos
positivos na gravidez, mas os resultados ndo foram estatisticamente significantes e outro
mostrou ndo haver relagdo. Das seis revisdes sistemdticas incluidas neste estudo, variando
de cinco a 36 trabalhos cada, apenas uma mostrou haver evidéncias limitadas sustentando a
associacdo entre DP e PPRNBP, as outras cinco, apesar de mostrarem haver tal associagao,
ressaltaram que mais trabalhos, com metodologias mais apropriadas, deveriam ser
realizados.

Wimmer & Pihlstrom (2008) revisaram vdrios trabalhos que associavam a
doenca periodontal com o parto pré-termo e/ou recém-nascidos de baixo peso. Elucidaram,
ainda, vdérias defini¢cbes a respeito dos resultados adversos da gravidez, baseadas na
terminologia adotada pela OMS, ji que os trabalhos publicados apresentam muitas
disparidades em terminologia e classificacdo. Das trés revisdes sistemdticas apresentadas,
duas mostraram que a DP pode ser um fator de risco para PPRNBP, mas nio apresentaram
relagdes conclusivas, € uma mostrou que as limitacdes metodoldgicas dos trabalhos revistos
ndo permitiam que fossem feitas nenhuma associa¢do. Foram analisadas trés metandlises
também, destas, uma mostrou forte associacdo entre doenca peridontal e parto pré-termo
(odds ratio de 4,28), a outra mostrou associacdo também, mas concluiu que trabalhos
adicionais deveriam ser feitos e a ultima metandlise revisada mostrou uma provavel
associacdo entre DP e PPRNBP. Vinte e dois estudos caso-controle foram revisados, destes,
12 mostraram haver relagao entre a doenca periodontal e parto pré-termo e/ou neonatos de
baixo peso, enquanto 10 ndo encontraram os mesmos resultados. Dos 23 estudos de coorte
pelos autores revisados, 15 mostraram haver relagdo entre DP e parto pré-termo e/ou
recém-nascidos de baixo peso, e oito ndo fizeram a mesma associacdo. Para finalizar, cinco
trabalhos intervencionais mostraram beneficios do tratamento periodontal nos resultados
adversos da gravidez, enquanto dois ndo mostraram o mesmo resultado. Como conclusao,
os autores dessa revisdo mostram que apesar de vdrios trabalhos mostrarem uma relacao
entre DP e PPRNBP, é impossivel chegar a um dado preciso devido as vérias metodologias

empregadas, varios meios de diagndstico usados tanto para doenga periodontal quanto para
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definicdo de parto pré-termo e recém-nascidos de baixo peso, e devido aos possiveis fatores
modificadores ou de risco (conhecidos ou ndo) que poderiam interferir nos resultados. No
entanto, eles mostraram que esses trabalhos dao uma informagdo importante: que o
tratamento periodontal pode ser realizado em mulheres gravidas proporcionando efeitos
benéficos no periodonto e nao produzindo riscos ao feto.

Ao término da presente revisao pode-se observar que a literatura é extensa e
controversa em relacdo a associacdo entre doenca periodontal, bem como seu tratamento, e

os efeitos adversos da gravidez
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3. PROPOSICAO

O presente estudo teve como objetivo avaliar clinicamente a doenca periodontal
na gestagcdo de baixo risco, determinar sua prevaléncia e seu possivel papel como indicador

de risco para o parto pré-termo e recém-nascidos de baixo peso.
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4. MATERIAL E METODOS
O presente estudo seguiu a metodologia preconizada pelo CONSORT

(Consolidated Standards of Reporting Trials — normas unificadas para ensaios clinicos)

4.1. TIPO DE ESTUDO REALIZADO

Ao analisar os tipos de estudo realizados em epidemiologia, o presente trabalho
foi definido como caso-controle. O estudo caso-controle € um estudo observacional,
geralmente retrospectivo, em que um grupo de casos (individuos com doencga) é comparado
quanto a exposi¢do de um ou mais fatores, a grupo de individuos semelhantes ao grupo de
casos sem doenga, chamados de controle.

No estudo em questdo, o grupo caso foi composto por puérperas que

apresentaram partos prematuros e/ou recém-nascidos de baixo peso e o grupo controle por

aquelas que ndo tiveram tais intercorréncias na gestacao.

4.2. POPULACAO ESTUDADA

Toda puérpera que realizou seu parto no Hospital Universitdrio da Faculdade de
Medicina de Jundiai no periodo de janeiro de 2008 a agosto de 2009, foi elegivel a
participar do estudo. A escolha de cada puérpera foi realizada seguindo a ordem crescente
da numeracdo de cada leito no dia da coleta das caracteristicas maternas e do recém-
nascido. Ap6s concordarem em participar do estudo, documentado por meio de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, os dados maternos e do recém-nascido, bem como o
exame periodontal da puérpera, foram coletados até 48 horas no pds-parto. Das 599
seleciondas, apenas 400 participaram do estudo, pois 189 nido enquadravam-se nos critérios
de inclusdo e 10 recusaram-se a participar do estudo (Figura 2).

4.2.1. Critérios de Inclusao e Exclusao

Foram incluidas na amostra puérperas sistemicamente sauddveis, com idade
variando entre 16 e 45 anos, que realizaram o parto no Hospital Universitario da Faculdade
de Medicina de Jundiai e que concordaram em participar do estudo.

Foram excluidas do estudo mulheres com condi¢des clinicas ou obstétricas

conhecidamente associadas ao maior risco de prematuridade e/ou baixo peso ao nascer tais
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como: gestacdo multipla, incompeténcia istmo-cervical e cirurgias prévias no colo do ttero.
Foram excluidas também puérperas que apresentavam cancer, convulsio, psicopatia. Foi
também um critério de exclusao mulheres que apresentavam menos que 20 dentes na
cavidade bucal ou que haviam realizado algum tipo de tratamento periodontal durante a
gestacdo. Durante a gestacdo ndo deveriam ter apresentado nenhuma condi¢do patolégica

grave que caracterizasse gestacao de alto risco, como diabetes e hipertensdo arterial grave.

599 puérperas elegiveis

199 excluidas
recusaram a participar (n=10)

nao preencheram os critérios de inclusao
ou preencheram os de exclusio (n=189)

grupo controle grupo caso
prematuro (n= 331) prematuro (n= 69)
baixo peso (n=355) baixo peso (n=45)

Figura 2 - Fluxograma de todas as puérperas elegiveis no presente estudo.

4.3. REGISTRO DAS CARACTERISTICAS MATERNAS
Previamente a consulta inicial, alguns dados maternos e do recém-nascido
foram coletados diretamente do prontudrio das puérperas. No momento da consulta inicial,
foi realizada a anamnese, por meio da qual outros dados detalhados foram registrados. Os
dados de interesse especial foram:
- fatores sociodemograficos: idade, estado civil, cor, classe socioecondmica,

profissdo, local de moradia e escolaridade. A mae foi considerada adolescente caso
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apresentasse menos que 20 anos. A classe socioecondmica foi classificada como Al, A2,
B1, B2, C, D e E (Anexo 3), podendo ser agrupadas em: alta (Al e A2), média (Bl e B2) e
baixa (C, D e E) (Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa — ABEP, 2008).

- histéria médica: a paciente foi questionada sobre os fatores que compdem o
critério de exclusdo da amostra, como também outros dados de saide geral como: uso de
tabaco, uso de élcool, uso de drogas ilicitas, uso de medicamentos, tentativa de interromper
a gravidez, doenga pregressa na familia e uso de medicamentos.

- histéria obstétrica pregressa: numero de gestagdes, numero de nascidos
vivos, nimero de natimortos, presenca de abortos anteriores, espaco interpartal e histéria de
parto pré-termo ou com baixo peso prévio;

- histéria obstétrica atual: variacdo de peso durante a gestacdo, numero da
gestacdo, data da ultima menstruacdo, data do inicio do pré-natal, intercorréncia durante a
gestacdo, nimero de ultrassons, tipo de parto e intercorréncia durante o parto;

- histéria odontolégica: ultimo tratamento odontolégico realizado,
sangramento gengival, estalo da mandibula, tratamento periodontal prévio e habitos de
higiene oral;

Ap6s o término da anamnese, a paciente foi questionada se havia algo a

declarar que ndo havia sido mencionado.

4.4. REGISTRO DAS CARACTERISTICAS DO RECEM-NASCIDO

As caracteristicas do recém-nascido foram coletadas no prontudrio clinico
materno e na carteira do infante. Os dados de interesse para o presente trabalho foram:
idade gestacional (em dias) e peso (em gramas). A idade gestacional foi determinada pela
equipe médica que realizou o parto por meio do Método de Capurro (Cappurro et al.,
1978). Tal método baseia-se em caracteristicas fisicas e neuroldgicas do recém-nascido. As
caracteristicas usadas como parametro sdo: textura da pele, forma da orelha, tamanho da
glandula mamaria, sulcos plantares, Sinal do Xale (posicdo do cotovelo) e posicdo da

cabeca ao levantar o recém-nascido.

4.5. EXAME PERIODONTAL
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O exame periodontal foi realizado na boca toda, por um tnico examinador
previamente calibrado (kappa ponderado = 0,95 e percentual de concordancia de 92%),
com o auxilio de uma sonda milimetrada de Williams, e registrado em ficha clinica
seguindo o molde usado na Disciplina de Periodontia da Faculdade de Odontologia de
Piracicaba, da Universidade Estadual de Campinas (FOP-UNICAMP). Tal coleta foi
realizada utilizando-se luz natural e artificial, com a puérpera deitada em seu leito
hospitalar. Todos os exames intra-bucais foram realizados no periodo de luz solar presente,
J4 que foram executados sem o auxilio de um refletor.

O exame periodontal englobou os seguintes dados:

- Indice de Placa - IP - (Ainamo & Bay, 1975): para esta avaliagdo, foram

examinadas e registradas quatro faces de cada dente: vestibular, mesial, distal e lingual com
o auxilio de uma sonda milimetrada. Esta andlise baseia-se em um padrdo binomial
dicotdomico, onde a placa visivel recebe grau “1” e a ausé€ncia de placa visivel grau “0”, de
acordo com as especificacdes do indice utilizado. Foi calculada a porcentagem de sitios
com presenca de placa para cada individuo.

- Indice de Sangramento - IS - (Miihlemann & Son, 1971): novamente, para

esta verificacdo, foram analisadas e registradas quatro faces de cada dente (as mesmas
utilizadas no indice de placa) com o auxilio de uma sonda milimetrada. Este indice tem
também um registro dicotdmico, onde “1” representa a presenga de sangramento visivel em
15 segundos ap6s a sondagem, e “0” auséncia de sangramento. Este indice,
semelhantemente ao IP, recebeu um percentual de sitios com presenca de sangramento.

- Profundidade de Sondagem (PS): Medida feita, com o auxilio da sonda

milimetrada, da base do sulco/bolsa, até a margem gengival. As medidas foram coletadas
em quatro faces de cada dente: mesial, distal, vestibular e lingual, registrando sempre, em
cada dente, a maior medida de sondagem de cada uma dessas faces.

- Retrag@o Gengival (RG): a retrac¢do do tecido marginal é o deslocamento da

margem gengival apical a jun¢do cemento-esmalte, com exposi¢do da superficie radicular.
Mede-se da juncido cemento-esmalte até a margem gengival. As medidas das retracdes

foram tomadas nos quatro sitios de cada dente, como para PS, IP e IS.
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- Nivel de Insercao Clinica (NIC): Medida feita, com o auxilio da sonda

milimetrada, da base do sulco/bolsa, até a jun¢cdo cemento-esmalte. As medidas foram
realizadas em quatro faces de cada dente: mesial, distal, vestibular e lingual, sempre
registrando a maior medida de sondagem de cada uma dessas faces.

4.5.1. Classificacao da Doenca Periodontal

Os critérios para diagnéstico de doenca periodontal foram baseados nos
critérios de Lopez et. al (2002a, 2002b): minimo quatro dentes, ou mais, apresentando um
ou mais sitios com PS > 4mm e com NIC > 3mm no mesmo sitio. Para um melhor
entendimento das caracteristicas da doenga periodontal da populacdo estudada, a doenca
periodontal foi classificada em niveis, de acordo com sua severidade, segundo o indice
adotado pela American Academy of Periodontology — Academia Americana de Periodontia
(AAP, 2003):

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

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

P3 (periodontite severa): presenca de pelo menos quatro dentes com um ou
mais sitios com nivel de insercdo clinica > Smm.

Todas essas classes poderiam ainda ser subclassificadas como periodontite
agressivas (P,), caso sugerissem bolsas infra-6sseas em apenas uma face entre dois dentes
e/ou bolsas apenas em molares e incisivos incompativeis com quantidade de placa.

As gestantes que nao preencheram os critérios para doenga periodontal
tiveram diagnéstico de periodontite zero (P0), ou seja, sem perda de inser¢do. Dentre esses
casos, 0s que apresentaram sangramento a sondagem em mais de 25% dos sitios, receberam
diagnéstico de gengivite, e quando o indice de sangramento foi inferior a esse valor,
receberam a classificacdo de “saude gengival” (Lopez et al., 2002a,2002b).

Para a avaliagdo da associacdo entre condi¢do periodontal e as varidveis
dependes do estudo, utilizamos a seguinte divisao:

Grupo sem doenca periodontal: puérperas com diagndstico de sadde

gengival, gengivite e periodontite leve (P1).
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Grupo com doenca periodontal: puérperas com diagndstico de periodontite

moderada (P2) e severa (P3).

4.6. VARIAVEIS DEPENDENTES DO ESTUDO
Pré-termo: toda crianga nascida viva com o periodo de gestagdo menor que

37 semanas, segundo a classificagdo da OMS (2005).

Moderadamente pré-termo: toda crian¢a nascida viva com o periodo de
gestacdo entre 32 e 37 semanas (CDC, 2009).

Extremamente pré-termo: toda crianca nascida viva com o periodo de

gestacao menor que 32 semanas (CDC, 2009).

Baixo peso ao nascer: segundo a definicdo da OMS (2005), um recém-
nascido de baixo peso é aquele com menos de 2.500g.

Muito baixo peso ao nascer: recém-nascido pesando menos que 1.500g

(CDC, 2009).

Extremo baixo peso ao nascer: recém-nascido pesando menos que 1.000g

(CDC, 2009)

4.7. ANALISE ESTATISTICA
4.7.1. Parametros para Analise dos Dados

Os dados foram descritos por meio das médias, desvio-padrdo e/ou mediana
quando fez sentido mensurar desta maneira a varidvel, e por meio do percentual
quando ndo fez sentido falar em média, desvio-padrdo e/ou mediana.

O valor-p do teste estatistico mede associacdo e/ou diferenca. Pode ser
relacionado a diferenca de médias e/ou medianas ou da diferenca entre os percentuais
e/ou associacdo. O nivel de significincia assumido foi de 5% (ou 0,05 — assumido na
maioria dos trabalhos cientificos), portanto para que houvesse diferenca ou associagdo
significativa o valor-p teria que ser menor que 0,05.

A andlise de regressao logistica com critérios de sele¢do stpewise € uma técnica
estatistica que objetiva selecionar os indicadores de risco, de maneira multivariada (ou

seja, considerando todas as informagdes ao mesmo tempo) dentre os estudados. Este
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teste € utilizado para que varidveis com colineariadade, também chamada de
multicolinearidade sejam eliminadas.

4.7.2. Teste Estatistico Aplicado

O teste estatistico aplicado dependeu do tipo de dado avaliado: média/mediana

ou porcentagem. Cada individuo representou uma unidade amostral. Sendo que a
classificagdo da doenga periodontal foi dada pelo maior valor de NIC encontrado.

Na amostra estudada houve distribuicao ndo normal (assimétrica) dos dados, ou
seja, a média apresentou-se diferente da mediana. A mediana é uma medida de
posicionamento, representando o valor que ocupa a posi¢do central dos dados, ou seja,
50% dos valores estdo abaixo e 50% acima da mediana. Nao € afetada por valores
extremos, por isso € fortemente recomendado que em dados com distribui¢do assimétrica
ela seja descrita. Nestes casos, aplica-se o teste de Mann-Whitney, que foi o usado no
presente estudo para analisar indice de placa, indice de sangramento a sondagem e idade.

No caso de percentuais, usou-se o teste de qui-quadrado (x°) nas seguintes
varidveis: adolescentes, estado marital, tabagismo, classe socioeconOmica, paridade,
histérico de prematuridade (quando analisada a associacdo com a prematuridade) e
presenca ou auséncia de doenga periodontal . Quando o “n” de uma determinada varidvel
foi inferior a cinco usou-se o teste Exato de Fisher para as seguintes varidveis:
escolaridade materna, cor, nimero de consultas pré-natal, tipo de intercorréncia durante a
gestacdo, historico de prematuridade (quando analisada a associacdo com o baixo peso ao
nascer) e severidade da doenca periodontal.

O odds ratio (OR) significa razao de risco e mediu (na classe daquela varidvel)
quantas vezes maior foi a chance de se ter prematuro ou baixo peso, do que uma
categoria (chamada de referéncia) designada como risco “1”. O risco “1” € atribuido, em
geral, a uma categoria que ndo representa um fator de exposicdo, por exemplo, auséncia
de doenca periodontal, ou a que representa menor risco para se ter prematuro ou baixo
peso. Se o risco € maior que “1” entdo € fator de risco, se for menor que “1” (significa
que a chance diminui em relacdo a auséncia do fator) entdo € fator de protecdo. Para
avaliar a significincia, foi calculado o intervalo de confianca (IC) do OR a 95%

(Medronho et al., 2002).
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5. RESULTADOS

Ap6s coleta dos dados da anamnese e do prontudrio das 400 puérperas, foi
possivel tragcar o perfil socioecondmico da amostra. Com relacdo a idade, 23,8% das
maes eram adolescentes (idade menor que 20 anos), mas variou de 16 a 45 anos. A
minoria apresentava nivel superior completo (3,1%), 42,1% apresentavam colegial
completo e a maioria (54,8%) havia cursado apenas até o ginasio/primario (53,7%) ou
eram analfabetas (1,1%). A populacio estudada foi constituida em sua maior propor¢ao
por mulheres brancas (52,3%), seguidas das pardas (34,2%), negras (13%) e apenas duas
(0,5%) amarelas. A maior parte dessas puérperas vivia com o pai do recém-nascido
(78,3%) e pertencia as classes socioecondomicas C/D/E (89,9%), ou seja, uma classe
classificada como baixa (Tabela 1).

Das puérperas estudadas, nenhuma apresentava problemas sérios de satde,
sendo que 15,8% delas fumavam e ndo interromperam o hdbito durante a gestacdo
(Tabela 1).

Quando as caracteristicas obstétricas foram analisadas, pode-se observar que
apenas 94 mulheres apresentaram algum tipo de intercorréncia durante a gestacdo, sendo
que 90,4% foi infeccao do trato genito-urindrio e 17,2% foi o desenvolvimento de
diabetes melitus gestacional (DMG). A maioria da populacdo era primigesta ou tinha até
dois filhos (80,5%), realizando de quatro a nove consultas pré-natais durante toda a
gestacdo (66,3%) (Tabela 2).

Com relacdo aos recém-nascidos, a média de idade gestacional foi de 38
semanas e quatro dias (desvio padrao = 1,9), sendo que 69 (9,6%) foram prematuros
(menos que 37 semanas) € 331 (82,8%) nasceram a termo. O peso, em média, foi de
3.110,9g (desvio-padrao = 531,7), sendo que 45 (11,3%) eram de baixo peso e 355
(88,8%) apresentaram peso normal (Tabela 2).

Ap6s andlise dos dados referentes ao exame periodontal, foram classificadas

como PO e P1 245 puérperas, e as demais 155 tiveram a classificagdo de P2 a P3, o que
corresponde a uma prevaléncia de doenga periodontal de moderada a severa de 38,7% nessa

populacdo. Foram encontrados 311 casos com diagndstico de P1 a P3, o que corresponde a
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uma prevaléncia de doenga periodontal com alguma perda de insercdo de 77,7%, sendo

39% com periodontite leve (P1) e apenas 6,2% com periodontite severa (P3). Foram

encontrados também 23 casos de periodontite agressiva dentre as maes com diagndstico de

P3 (P3,), correspondendo a 5,7% de toda a populacdo estudada (Tabela 3).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas da amostra.

%o

Idade

Média

desvio-padrao

Mediana

Idade

Adolescente (< 20)

>20

Escolaridade da mae
nao sabe/sem informacao
Analfabeto

Ensino fundamental (1°-5° ano)
Ensino fundamental (6°-9° ano)
Ensino médio

Ensino superior

Cor

ndo sabe/sem informagédo
Branca

Parda

Amarela

Negra

Vive com o pai do RN?
Nao

Sim

Tabagismo

Nao

Sim

DMG

Nao

Sim

Classe socioconomica
ndo sabe/sem informagao
A1/A2/B1/B2

C

D/E

25.0
6.3
24.0

95
305
15

59
148
162

12

205
134
51

87
313

337
63

394

40
214
145

23.8
76.3

1.0
15.3
38.4
42.1

3.1

523
342

0.5
13.0
21.8
78.3

84.3
15.8

98.5
9.6

10.0
53.6
36.3

RN=recém-nascido

DMG= diabetes melitus gestacional
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Tabela 2 — Caracteristicas obstétricas e do neonato da amostra.

n %
Ja teve filho prematuro
nao sabe/sem informagao 14
Nao 351 90.9
Sim 35 9.1
Paridade
Primigesta 160 40.0
1 ou 2 filhos 162 40.5
3 ou + filhos 78 19.5
N° consultas de pré-natal
ndo sabe/sem informacgao 14
la3 22 5.7
4a9 256 66.3
10 ou mais 108 28.0
Tipo de intercorréncia durante a gestacio
ndo teve intercorréncia 306
DMG 9 9.6
ITU 85 90.4
Capurro
Média 38.4
desvio-padrao 1.9
Mediana 39.0
Capurro
Prematuro (< 37) 69 17.3
Termo (=37) 331 82.8
Peso RN
Média 3110.9
desvio-padrao 531.7
Mediana 3135.0
Peso RN
<2500 45 11.3
> 2500 355 88.8

DMG = diabetes melitus gestacional
ITU = infec¢do trato urindrio

RN = recém-nascido
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Tabela 3 — Distribuicdo da amostra pelas categorias de doenca peridodontal.

n %

Doenca Periodontal

Nio 245 61.3
Sim 155 38.7
Grau da DP

PO 89 22.3
P1 156 39.0
P2 130 325
P3/P3, 25/23 6.2/5,7

Dos 400 casos avaliados, todos apresentaram sangramento a sondagem e
presenca de placa, sendo que, deste total, quatro casos (1%) apresentaram indice de
sangramento menor ou igual a 25%. Esses quatro casos estavam presentes no diagndstico
PO, mostrando, entdo, que em toda a populacdo estudada, apenas 1% apresentou saude
periodontal.

Os valores médios de indice de placa e sangramento foram significantemente
menores (p < 0,0001) no grupo sem doenga periodontal (57,9% e 57,6%, respectivamente),

do que no grupo com doenca periodontal (80,1% e 78,7%, respectivamente) (Tabela 4).

Tabela 4 — Estudo dos indices IP e IS segundo a doenca periodontal.

Doenca Periodontal

Nao (n = 245) Sim (n = 155)
Medidas Média Mediana Média Mediana  valor-p
IP % 579 #11.2 57.0 80.1 +9.7 79.0 <0.0001
IS % 576 #£11.3 57 78.77 +£11.3 79.0 <0.0001

Teste de Mann-Whitney

Foram observadas diferencas significativas (p < 0.0001) no indice de placa (IP) e no indice de sangramento
as).
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De todas as caracteristicas sociodemograficas estudadas, nenhuma apresentou
associagdo significativa com o capurro (p > 0,05) ou estimativa de risco significativa (OR
com intervalos que passam pelo 1) (Tabela 5). Os mesmos resultados foram observados em

relac@o ao baixo peso ao nascer (p > 0,05) (Tabela 6).

Tabela 5 — Estudo das caracteristicas sociodemogréficas em relagdo ao capurro.

Capurro OR IC (95%)
Pré-termo (<37) Termo (>37) Valor-p
n %0 n %0

Idade 0.9133**
Média 24.97 25.04
desvio-padrao 6.4 6.3
Mediana 24 24
Idade 0.6160
Adolescente (< 20) 18 26.1 77 23.3 1.00
>20 51 73.9 254 76.7 0.86 (047 a 1.56)
Escolaridade da mae 0.4184*
nao sabe/sem informacao 2 13
Analfabeto 1 1.5 3 0.9 1.00
Ensino fundamental (1°-5° ano) 6 9.0 53 16.7 0.34 (0.03 a 3.80)
Ensino fundamental (6°-9° ano) 27 40.3 121 38.1 0.67 (0.07 a 6.69)
Ensino médio 30 44.8 132 41.5 0.68 (0.07 a 6.78)
Ensino superior 3 4.5 9 2.8 1.00 (0.07 a 13.64)
Cor 0.3255*
nao sabe/sem informacao 0 8
Branca 43 62.3 162 50.2 1.00
Parda 19 27.5 115 35.6 0.62 (034 a 1.12)
Amarela 0 0.0 2 0.6 0.75 (0.04 a 15.85)
Negra 7 10.1 44 13.6 0.60 (025 a 1.42)
Vive com o pai do RN? 0.3371
Nio 18 26.1 69  20.8 1.00
Sim 51 73.9 262 79.2 0.75 (041 a 1.36)
Tabagismo 0.7526
Nio 59 85.5 278 84.0 1.00
Sim 10 14.5 53 16.0 0.89 (043 a 1.85)
DM 0.2769%*
Nio 67 97.1 327  98.8 1.00
Sim 2 2.9 4 1.2 244 (0.44 a 13.60)
Classe socioeconémica 0.4511
ndo sabe/sem informagdo 1 0
Al1/A2/B1/B2 9 13.2 31 94 1.00
C 38 55.9 176 53.2 0.74 (0.33 a 1.69)
D/E 21 30.9 124 37.5 0.58 (0.24 a 1.40)

Teste 5 / *teste exato de Fisher / **teste de Mann-Whitney; RN= recém-nascido
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Tabela 6 — Estudo das caracteristicas sociodemograficas segundo peso do recém-nascido.

Peso RN OR IC (95%)
<2500 >2500 Valor-p
n Y n %

Idade 0.0863**
Média 23.69 25.19
desvio-padrao 6.53 6.27
Mediana 21 24
Idade 0.1088
Adolescente (< 20) 15 333 80 225 1.00
>20 30  66.7 275 715 0.58 (0.30 a 1.13)
Escolaridade da mae 0.6604*
nao sabe/sem informagdo 2 13
Analfabeto 0 0.0 4 1.2
Ensino fundamental (1°-5° ano) 7 16.3 52 15.2
Ensino fundamental (6°-9° ano) 13 30.2 135 39.5
Ensino médio 21 48 .8 141 41.2
Ensino superior 2 4.7 10 2.9
Cor 0.2241%*
nao sabe/sem informagdo 1 7
Branca 28  63.6 177 509 1.00
Parda 14 318 120 345 0.75 (038 a 1.47)
Amarela 0 0.0 2 0.6 1.25 (0.06 a 26.62)
Negra 2 4.5 49 14.1 0.31 (0.08 a 1.19)
Vive com o pai do RN? 0.6419
Nio 11 244 76 214 1.00
Sim 34 75.6 279  78.6 0.84 (041 a 1.74)
Tabagismo 0.6366
Nio 39  86.7 298 839 1.00
Sim 6 133 57 16.1 0.80 (0.33 a 1.99)
DM 0.1385%
Nio 43 956 351 989 1.00
Sim 2 44 4 1.1 408 (0.73 a 22.95)
Classe socioeconomica 0.8685
ndo sabe/sem informagao 1 0
A1/A2/B1/B2 5 114 35 9.9 1.00
C 22 50.0 192 54.1 0.80 (028 a 2.206)
D/E 17  38.6 128  36.1 093 (032 a 2.70)

teste de qui-quadrado / *teste exato de Fisher / **teste de Mann-Whitney

RN= recém-nascido
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Quando as caracteristicas obstétricas, tais como antecedentes de prematuridade,

paridade, ndmero de consultas pré-natal e intercorréncias durante a gestacdo foram

analisadas, mostraram ndo exercer associacdes significativas tanto nos parto prematuros

(p> 0,05), quanto nos recém-nascidos com baixo peso (p> 0,05), bem como nao

influenciaram a estimativa de risco (Tabelas 7 e 8).

Tabela 7 — Estudo das caracteristicas obstétricas segundo capurro.

Capurro ORIC (95%)
Pré-termo (< 37) Termo (=37) Valor-p
n %0 n %0

Ja teve filho prematuro 0.5875
ndo sabe/sem informagio 1 13
Nio 63 92.6 288 90.6 1.00
Sim 5 7.4 30 9.4 0.76 (0.28 a 2.04)
Paridade 0.8222*
Primigesta 30 43.5 130 39.3 1.00
1 ou 2 filhos 25 36.2 137 414 0.79 (044 a 1.42)
3 ou + filhos 14 20.3 64 19.3 0.95 (047 a 1.91)
N° consultas de pré-
natal 0.8008
ndo sabe/sem informagéo 4 10
la3 4 6.2 18 5.6 1.00
4a9 45 69.2 211 65.7 0.96 (031 a 2.97)
10 ou mais 16 24.6 92 28.7 0.78 (0.23 a 2.62)
Tipo de intercorréncia
durante a gestaciao 0.4246
ndo teve intercorréncia 51 73.9 255 77.0 1.00
DMG 3 4.3 6 1.8 2.50 (0.61 a 10.32)
ITU 15 21.7 70 21.1 1.07 (0.57 a 2.02)

Teste * / *teste exato de Fisher
DMG = diabetes melitus gestacional
ITU = infec¢do do trato urindrio
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Tabela 8 - Estudo das caracteristicas obstétricas segundo o peso do recém-nascido.

Peso RN OR IC (95%)
<2500 > 2500 Valor-p
n %o n Y

Ja teve filho prematuro 0.4031%*
nao sabe/sem informacao 1 13
nio 42 955 309 904 1.00
sim 2 4.5 33 9.6 045 (0.10 A 1.93)
Paridade 0.0983*
primigesta 24 533 136 383 1.00
1 ou 2 filhos 11 244 151 425 041 (0.19 a 0.87)
3 ou + filhos 10 222 68  19.2 0.83 (0.38 a 1.84)
N° consultas de pré-natal 0.1389
nao sabe/sem informacao 2 12
la3 4 9.3 18 5.2 1.00
4a9 32 744 224 65.3 0.64 (020 a  2.02)
10 ou mais 7 16.3 101 294 0.31 (0.08 a 1.18)
Tipo de intercorréncia
durante a gestaciao 0.3841
ndo teve intercorréncia 38 84.4 268  75.5 1.00
DMG 1 2.2 8 2.3 0.88 (0.11 a  7.25)
ITU 13.3 79 223 0.54 (022 a 1.31)

Teste i / *teste exato de Fisher
DMG = diabetes melitus gestacional
ITU = infec¢do do trato urindrio

ApOs andlise de regressdo logistica multivariada, apenas a doenca periodontal

apresentou associagdo significativa com a idade gestacional (p = 0,0003). Dentre os

prematuros, 58% apresentavam maes com doenga periodontal (P2 e P3), enquanto os

nascidos a termo, apenas 34,7%, gerando uma estimativa de risco de 2,59 (IC 1,53 a 4,4),

ou seja, a chance de ter prematuro quando a mae tem DP € 2,59 vezes maior do que quando

ndo apresenta DP. O grau de DP também esteve associado a prematuridade (p < 0,0001),

mostrando um aumento de risco proporcional ao aumento do grau da doenca nio sendo,

porém, significativo para P1. Mulheres com P2 apresentaram estimativa de risco de 2,67,

ao passo que aquelas com diagnéstico de P3 tiveram 5,93, aumentado ainda mais a

estimativa de risco para 6,84 em mulheres com periodontite agressiva (P3, (Tabela 9 e

Grafico 1).
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Foram encontradas diferencas significativas também no que diz respeito ao
indice de placa (p = 0,0026), sendo superior em mades que apresentaram prematuros
(mediana = 73) quando comparadas as maes que tiveram seus partos a termo (mediana =
64). O mesmo ocorreu com o indice de sangramento (p = 0,0004), sendo superior em
puérperas que apresentaram prematuros (mediana = 73) em relacdo as que tiveram seus
partos a termo (mediana = 61) (Tabela 9).

Observou-se, também, por meio da andlise dos resultados, que dentre os
nascidos com menos de 32 semanas, estava o maior percentual de doenca periodontal
(66,7%) e dentre os nascidos com mais de 37 semanas, o menor percentual (34,7%) (p =

0,0011) (Tabela 10).

Tabela 9 — Associacdo entre doenca periodontal e capurro.

Capurro ORIC (95%)
>ré-termo(< 37) Termo (>37) Valor-p
n 9o n 9o

Doenca Periodontal 0.0003
Nio 29 42.0 216 653 1.00
Sim 40 58.0 115 34.7 2.59 (153 a 4.40)
Grau da DP 0.0006
PO 9 13.0 80 242 1.00
P1 20 29.0 136  41.1 1.31 (0.57 a 3.01)
P2 30 43.5 100 30.2 2.67 (120 a 5.94)
P3 10 14.5 15 4.5 5.93 (2.06 a 17.04)
P3. 10 14.5 13 3.9 6.84 (2.33 a 20.02)
IP (%) 0.0026**
Média 71.6 65.4
desvio-padrao 16.3 14.7
Mediana 73.0 64.0
IS (%) 0.0004**
Média 71.2 64.6
desvio-padrdo 16.4 14.8
Mediana 73.0 61.0

Teste * / *teste exato de Fisher / **teste de Mann-Whitney
DP = doenca periodontal, IP = indice de placa e IS = indice de sangramento a sondagem.
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Grafico 1 - Estimativas de risco para prematuridade com relacdo a varidvel doenca

periodontal.
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Tabela 10. Associacdo entre a doenga periodontal e capurro dividido em faixas limitrofes.

Capurro
<32 32-37 =37 valor-p
n Y% n Yo n Yo

Doenca Periodontal 0.0011%*
Nio 2 333 27 429 216 653
Sim 4  66.7 36 57.1 115 34.7
Grau da DP 0.0017
PO 0 0.0 9 143 80 24.2
P1 2 333 18 28.6 136 41.1
P2 2 333 28 444 100 30.2
P3 2 333 8 12.7 15 45
P3, 2 333 8 127 13 3.9

Teste XZ / *teste exato de Fisher
DP = doenca periodontal
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Quando foi levado em conta o peso do recém-nascido, apds andlise de regressao
logistica multivariada, a tnica varidvel que apresentou associacdo significativa foi,
novamente, a doenga periodontal (p = 0,0019). Dentre os recém-nascidos com baixo peso,
60% foram gerados por maies que apresentavam doenca periodontal, enquanto apenas
36,1% das puérperas de neonatos com peso normal apresentaram a mesma condi¢do. Esses
dados mostraram que a doenga periodontal gera uma estimativa de risco de 2,66 (IC 1,41 a
5,02), ou seja, a chance de se ter um recém-nascido com baixo peso quando a mae
apresenta doenca periodontal € 2,66 vezes maior do que quando ndo apresenta. Assim como
observado na prematuridade, o grau da doenca periodontal também esteve associado ao
aumento de risco de baixo peso do recém-nascido, ou seja, maes com P2 tiveram 2,88 mais
chances de desenvolver recém-nascidos com baixo peso quando comparadas as maes sem
doenca, aumentando esse risco para 7,91 naquelas com P3 e ainda mais (8,96) para
mulheres com diagnéstico de periodontite agressiva (P3,). As puérperas com diagndstico de
periodontite leve (P1) ndo apresentaram associacdo significativa com o baixo peso ao
nascer (Tabela 11 e Grafico 2).

Associacdo estatisticamente significativa também foi encontrada com relacao
ao indice de placa (p = 0,0016), sendo superior em maes que apresentaram neonatos com
baixo peso (mediana = 73) quando comparado aquelas que apresentaram recém-nascidos
pesando mais que 2.500g. A mesma associacdo foi encontrada com o indice de
sangramento (p = 0,0010), quando a mediana foi superior nos casos de recém nascidos de
baixo peso do que naqueles com peso normal (mediana = 76 e 62, respectivamente) (Tabela
11).

Observou-se também que, quanto menor o peso do recém-nascido, maior era a
quantidade de maes com doenga periodontal. Maes que tiveram neonatos com menos de
2.500g, 60% apresentaram doenca periodontal, enquanto essa propor¢dao era de 37,8%
naquelas que tiveram seus bebés pesando de 2.501g a 2.700g e menor ainda nas puérperas

que tiveram seus neonatos pesando mais de 2.701g (35,8%) (Tabela 12).
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Tabela 11. Associacdo entre doenca periodontal e baixo peso do recém-nascido.

Peso RN OR IC(95%)

<2500 > 2500 Valor-p

n Y n %0
Doenca Periodontal 0.0019
Nio 18 40.0 227 639 1.00
Sim 27 60.0 128 36.1 2.66 (1.41 a 5.02)
Grau da DP 0.0009
PO 5 111 84 23.6 1.00
P1 13 289 143 403 1.53 (0.53 a 4.43)
P2 19 422 111 313 2.88 (1.03 a 8.02)
P3 8 17.8 17 4.8 791 (230 a 27.13)
P3, 8 20.0 15 55 8.96 (2.58 a 31.12)
IP (%) 0.0016**
Média 73.0 65.7
desvio-padrao 15.6 14.9
Mediana 73.0 65.0
IS (%) 0.0010%**
Média 72.7 64.9
desvio-padrao 16.2 15.0
Mediana 76.0 62.0

Teste x* / *teste exato de Fisher / **teste de Mann-Whitney
RN = recém-nascido, DP = doencga periodontal, IP = indice de placa e IS = indice de sangramento a sondagem.

Tabela 12. Associagdo entre a doenga periodontal e baixo peso dividido em faixas

limitrofes.
Peso RN
<2500 2501 a 2700 > 2700 valor-p
n % n % n %

Doenca Periodontal 0.0078
Nao 18 40.0 23 622 204 64.2
Sim 27  60.0 14 37.8 114 35.8
Grau da DP 0.0039
PO 5 11.1 10.8 80 252
P1 13 289 51.4 124 39.0
P2 19 422 32.4 99 31.1
P3 8 17.8 2 5.4 15 4.7
P3, 8 17.8 1 2.7 14 4.4

Teste y°; RN = recém-nascido; DP = doenga periodontal
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Grafico 2.

periodontal.

N

Estimativas de risco para prematuridade com relacdo a varidvel doenca

OR (IC 95%) para Baixo Peso

2.66
o © = =0 502
1.41
2.88
pmmg= = = = = A 8,02
1.03
4.43

*o—+o

1.53

2.30 7.91

= © - Doenga Periodontal
—eo—P1
- %= p2
——P3

—8—p3,

e 27.13

2.58 8.96

= 31.12

Fator de Protecéao

Fator de Risco

65




6. DISCUSSAO

A classificacdo da doenga periodontal, no presente estudo, foi baseada nos
critérios utilizados por Lépez et al. (2002a, 2002b), no intuito de padronizar seu conceito a
parte dos trabalhos que discorreram a respeito da mesma tematica (Offenbacher et al.,
1996; Moore et al., 2004, 2005; Radnai et al., 2004, 2006, 2009; Noack et al., 2005;
Buduneli et al., 2005; Gazolla et al., 2007; Saddki et al., 2008, Vettore et al., 2008;
Michalowicz et al., 2009). A severidade da doenca periodontal foi baseada na classificacio
preconizada pela AAP (2003) utilizando inclusive a subclassificagdo de periodontite
agressiva, na tentativa de elucidar claramente a condicdo periodontal da populagcdo
estudada.

A presenca de sangramento apds sondagem foi verificado em toda a amostra,
concordando com os estudos de Loe & Silness, (1963), Miyasaki et al. (1991) e Yalcin et
al. (2002) sendo maior que 25% em mais de 90% das mulheres, assim como nos estudos de
Miyasaki et al. (1991) e Lieff et al. (2004). A placa também esteve presente em todas as
puérperas, e embora os maiores indices estivessem na populacdo com diagndstico de
doenca periodontal, a média apresentou-se alta na amostra como um todo, demonstrando
uma condicdo de higiene bucal precéria. Este dado pode ser parcialmente explicado pelo
fato delas chegarem muitas vezes alguns dias antes do parto no hospital e ndo receberem
alta antes de 48 horas de terem dado a luz. Muitas destas gestantes foram surpreendidas
com o inicio do trabalho de parto e acabaram por ndo levar seus objetivos basicos de
higiene pessoal ao hospital. No entanto, este dado refor¢ca a necessidade de programas de
atencdo a sadde bucal da populagdo de gestantes como um todo, com a inteng¢do de
minimizar os efeitos potencializadores da gestacdo sobre a condi¢do periodontal,
melhorando, assim, sua qualidade de vida e seu bem-estar.

A prevaléncia de perda de algum nivel de insercdo clinica (P1-P3), no presente
estudo, foi semelhante a encontrada por Gazolla et al., 2007 (73% e 78%, respectivamente),
estudo este realizado no Brasil.

Quando analisada a distribuicdo da doenca periodontal nos diferentes estdgios

de severidade, foi observado que mais da metade da amostra (61,3%) ndo teve, ou
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apresentou de maneira muito inicial, perda de inser¢do clinica, ou seja, eram ‘“saudaveis”,
apresentavam gengivite ou periodontite leve (P1) e menos de 7% apresentou perda
avangada de insercdo (periodontite severa —P3).

Dos 25 casos de P3, 23 foram classificados como forma agressiva de
periodontite, j4 que essas puérperas apresentavam bolsas infra-6sseas, pouca idade em
relacdo a perda de nivel de insercdo clinica e quantidade de placa ndo condizente com o
grau de doenca. Esses dados sdo muito mais expressivos do que os dados encontrados na
populagdo como um todo - aproximadamente 3% (Lindhe, 1999). Talvez esse dado seja o
ponto chave pelo qual as puérperas classificadas como P3, apresentaram os OR mais altos.
O perfil imunoinflamatdrio, sabidamente alterado em pacientes com periodontite agressiva,
pode ter alterado diretamente a unidade feto-placentéria, podendo ser um marcador de risco
tanto para a periodontite quando para o baixo peso e a prematuridade.

Apesar da maioria dos estudos tratar parto prematuro e recém-nascidos de baixo
peso como sendo a mesma adversidade da gravidez, no presente estudo foi feita uma
andlise separada pois, apesar da maioria dos prematuros serem de baixo peso, o baixo peso
pode ser atribuido a algum outro fator que ndo a prematuridade.

No presente estudo, houve uma prevaléncia ligeiramente maior (11,2%) de
recém-nascidos de baixo peso quando comparada aos resultados obtidos em levantamento
realizado no mesmo Hospital no ano de 2004 (7,95%) (Passos et al., 2008) . Esta variacdo
pode parcialmente ser explicada ao fato de o presente estudo ter incluido o parto pré-termo
como critério de avaliacdo e o trabalho realizado anteriormente ter excluido parto
prematuro de sua amostra.

Assim como descrito por Kramer (1987), a idade ndo esteve associada ao
aumento de partos prematuros, contrariando os resultados obtidos por Lee et al. (1988) e
Cascaes et al. (2008), que mostraram que tanto maes com menos de 17 anos quanto com
mais de 35 anos apresentavam mais chances de prematuridade, e os de Maia & Ribeiro
(2001) e Joseph et al. (2005) que atribuiram um risco maior de prematuridade em gestantes
com mais de 35 anos. Talvez esta incongruéncia seja devido ao fato de que a maioria
(76,2%) nao era adolescente e apenas 31 apresentavam mais que 35 anos, ou seja, uma

populacdo de certa forma homogénea e dentre a faixa considerada como “fator de
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protecdo”. O baixo peso também ndo foi associado a idade, em desacordo com o0s
resultados de Joseph et al. (2005), provavelmente pelo mesmo motivo ja explanado
anteriormente.

Contrariando os resultados obtidos por Davenport et al. (2002) que mostraram
que maes com nivel superior completo tinham menos chances de desenvolver parto
prematuro e/ou recém-nascidos de baixo peso, o presente trabalho ndo encontrou
associacdo entre o nivel de instru¢do e nascimento prematuro e/ou de recém-nascidos de
baixo peso. A presente populacdo, em quase sua totalidade (99%), apresentava algum nivel
de instru¢do, sendo que quase a metade havia terminado o colegial, dado inclusive muito
congruente com a média de idade ja exposta.

Quanto a raca, os resultados ndo mostraram nenhuma associagdo com a
prematuridade e nem com o baixo peso ao nascer, contrariando os dados de Offenbacher et
al. (2001), Lieff et al. (2004) e Tsai et al. (2009) que demonstraram maior ocorréncia de
prematuridade e/ou baixo peso em maes negras. Entretanto, vale ressaltar a dificuldade de
avaliacdo do fator étnico na populacdo brasileira, em decorréncia da miscigenacao racial.

Os resultados deste estudo ndo mostraram associagdo significativa entre estado
civil e adversidades da gravidez, concordando com os resultados encontrados por
Dasanayake (1998) e Offenbacher et al. (2001). Tal varidvel poderia mostrar algum
resultado adverso, pois maes solteiras poderiam estar insatisfeitas com a gestacdo, gerando
um nivel alto de estresse (situacdo associada a prematuridade) ou até mesmo tentarem o
aborto.

A populacdo estudada apresentou baixo poder econdmico, mas esta varidvel
nao mostrou ser um fator de risco para a prematuridade. Xiong et al. (2006) chamam a
atencdo em sua revisdo sistemdtica, ao fato que a maior parte dos trabalhos conduzidos em
populacdes com condicdes econdmicas desfavordveis apresentam relacdo entre a doenca
periodontal e as adversidades da gravidez, ao passo que estudos realizados na Europa e no
Canada nao encontram a mesma relagao.

Pequena parcela da presente amostra era fumante (15,8%) ou apresentava
diabetes melitus gestacional (2,2%) e, contrariando os estudo prévios de Kramer (1987) e

Guthmiller et al. (2001), nao mostraram haver relacdo entre esses dois fatores com a
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prematuridade e nem com o baixo peso ao nascer. No entanto, ja é sabido que o tipo de
questionamento realizado no presente estudo, quanto ao tabagismo pode relatar falsos
negativos. Talvez outras formas de questionamentos, realizadas de maneira indireta, traga
dados mais fiéis com relac@o a essa variavel.

A vaginose foi presente em 20% da populacdo estudada, o dobro da
porcentagem encontrada nos trabalhos de Hill (1998) e de Offenbacher er al. (2001) e
quatro vezes mais a encontrada no estudo de Silva et al. (2009). No entanto, discordando
dos trabalhos anteriormente citados, esta varidvel, ndo mostrou relacdo com as adversidades
da gravidez. Talvez este resultado tenha sido alcangado pelo fato dessas parturientes terem
realizado o tratamento adequado de tal patologia.

Numero de consultas pré-natal, nimero de gestacdes e antecedentes de
prematuridade ndo mostraram qualquer tipo de associagdo com os resultados adversos da
gravidez, discordando dos trabalhos de Kramer (1987), Dasanayake (1998) e Lopez et al.
(2002a). No entanto, em trabalho realizado por Passos et al. foi mostrado que apesar do
nimero ser adequado, muitas vezes foi iniciado tardiamente, podendo comprometer o
diagndstico e tratamente de doencas importantes do primeiro trimestre de gestacdo, que por
sua vez podem levar tanto a prematuridade quanto ao baixo peso ao nascer.

Muitos estudos tém sugerido uma possivel associacdo entre a severidade e
extensdo da doenca periodontal, ou sua simples presenca, com resultados adversos da
gravidez, como o parto prematuro (Jeffcoat et al., 2001; Dorbudak et al., 2005; Bosnjak et
al., 2006; Urban et al., 2006), o baixo peso ao nascer (Offenbacher et al., 1996; Davemport
et al., 1998; Dasanayake, 1998; Louro et al., 2001; Lopes et al., 2005; Cruz et al., 2005
Radnai et al., 2006; Saddki et al., 2008) e o prematuro com baixo peso (Offenbacher et al.,
1998a, 2001; Lopez et al., 2002a, 2002b; Romero et al., 2002; Konopka et al., 2003, Carta
et al., 2004, Goepfert et al., 2004; Jarjoura et al., 2005).

Entretanto, uma completa evidéncia ainda ndo foi estabelecida neste campo,
principalmente, porque outros estudos que questionam esta associa¢ao t€m sido publicados
nos dltimos anos (Davenport et al., 2002; Dasanayake et al., 2003; Moore et al., 2004,
2005; Noack et al., 2005; Mobeen et al., 2008; Vettore et al., 2008; Wimmer & Pihlstrom,
2008).
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Na verdade, a literatura é muito contraditéria nesse sentido. Analisando essa
divergéncia dos resultados, pode-se observar uma discrepancia na padronizacdo das
metodologias, desde o nimero e perfil das amostras, o diagndstico periodontal e até mesmo
a definicao de prematuridade e de baixo peso ao nascer.

O que se observa é que a ligacdo entre os processos imunoinflamatorios
desencadeados pela doencga periodontal e o parto prematuro e/ou recém-nascido de baixo
peso, permanece como um topico controverso, tendo a relacdo de causalidade como ponto
principal, destacando qual o real significado sist€émico da infec¢ao periodontal.

Recentemente, alguns estudos ndo dao suporte a esta associacdo, afirmando que
sd0 necessdrios estudos longitudinais mais bem controlados, que envolvam populacdes
mais homogéneas e com andlises mais meticulosas dos fatores de risco envolvidos no parto
prematuro e neonatos com baixo peso. (Agueda et al., 2008; Michalowicz et al., 2009).

Em contrapartida, alguns estudos de intervencdo mostram que hd uma
diminuicdo das adversidades da gravidez quando o tratamento periodontal é realizado
(Offenbacher et al., 1998b; Jeffcoat et al., 2003, Lopez et al., 2005; Gazolla et al., 2007;
Radnai et al 2009), mostrando que pode haver um papel de causalidade entre a reagdo
imunoinflamatéria desencadeada pela doenga periodontal e o parto prematuro e recém-
nascidos de baixo peso.

Trabalhos como o de Dasanayake et al. (2003) e Lin et al. (2007) mostram nao
haver ligacdo entre os eventos aqui mencionados. No entanto, associam a presenca de
periodontopatogenos, ou IgG especificas a eles, a adversidades da gravidez. Talvez estes
resultados elucidem a progressao esporadica e episddica da doenca periodontal e, achados
clinicos usualmente associados a sua presenca, como profundidade de sondagem e nivel de
insercdo clinica ou até mesmo o sangramento gengival podem ndo refletir a presente
atividade da doenca.

Os resultados do presente trabalho corroboraram com os de Offenbacher et al.
(1996), Goepfert et al. (2004), Radnai et al. (2004, 2006) e Jarjoura et al. (2005), no
entanto discordam com os de Davenport et al. (2002), Buduneli et al. (2005), Noack et al.
(2005) Moore et al. (2005) e Vettore et al. (2008), estudos caso-controle que mais se

aproximam dos critérios de doenga periodontal e metodologias adotados nessa pesquisa.
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A incongruéncia desses resultados ja foi discutida anteriormente, no entanto,
um aspecto extremamente importante de todos os trabalhos realizados e os que ainda
estardo por vir é a expansao dos limites da periodontia, que deixa de ser apenas uma
patologia local e comega a ter uma repercussao no individuo como um todo.

Por fim, deve ser enfatizado que ainda existe uma deficiéncia nos trabalhos que
comprovam um papel causal das infec¢des periodontais sobre as adversidades da gravidez.
E importante ressaltar, que nio se deve perder o objetivo de realizar estudos intervencionais
e longitudinais que possam testar a realidade do conceito e fornecer mais informagdes tanto
a classe médica quanto a odontoldgica e principalmente ao municipio de Jundiai, ja que
este € um trabalho pioneiro na cidade. Talvez estes dados sejam a base de subsidios

publicos e politicos que envolvam o parto pré-termo e o recém-nascido de baixo peso.
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7. CONCLUSAO

Dentro dos limites do presente estudo, pode-se concluir que:

1 — A doenca periodontal foi bastante expressiva na populagdao examinada. Na
forma leve a severa sua prevaléncia foi de 77,7% sendo que de moderada a severa foi de
38,7%;

2 — A doenga periodontal, em seu grau moderado a severo, apresentou
associacao significativa com o parto prematuro e recém-nascidos de baixo peso, mostrando-

se desta forma como um indicador de risco para as duas condi¢des supracitadas.
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ANEXO 1. Critérios de Inclusdo e Exclusao

CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Nome: n° prontudrio

Critério de inclusdo

- |[dade materna entre 16 e 45 anos () 1.sim ()2.ndo

Critérios de exclusdo

- Diabetes () 1.sim () 2.nGo
- Hipertensdo arterial grave () 1.sim () 2.ndo
- Gestacdo gemelar () 1.sim () 2.nGo
- Incompeténcia istmo-cervical () 1.sim () 2.nGo
- Cirurgias prévias no colo do Utero ()1.sim ()2.ndo
- Cancer () 1.sim () 2.nGo
- Convulsdo () 1.sim () 2.nGo
- Psicopatia () 1.sim () 2.nGo
-Tratamento periodontal durante a gestacdo? ( ) 1.sim ()2.nGo

A gestante serd elegivel se todos os critérios de exclusdo forem NAO e o
critério de inclusdo for SIM.
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ANEXO 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estudo: “Andlise da doenga periodontal como fator de risco para o parto prematuro e recém-nascidos de baixo
peso”
Responsdvel pelo estudo: Fernanda Guerra Velasco, cirurgid-dentista.

Nome:

Endereco:

RG: Tel.:
Data de nascimento: / /

Sei que este estudo é sobre a doenca periodontal, que afeta a gengiva e pode causar a perda dos
dentes, e sua possivel relacdo com o parto prematuro e o nascimento de recém-nascidos com baixo peso.

Sei que irei fazer uma Unica avaliacdo clinica bucal e responder a algumas perguntas sobre satde
geral e odontoldgica, e que isto serd feito no pds-parto do HU da Faculdade de Medicina de Jundiai. Sei que
irdo registrar com quantas semanas de gestagcdo aconteceu o parto e o peso do meu bebé logo apds o
nascimento.

O beneficio que terei em participar como voluntdria deste estudo serd conhecer a condicdo da minha
saude bucal, ou seja, se eu tenho ou ndo problemas na gengiva. Sei que o exame periodontal € um exame
odontoldgico simples, sem nenhuma intervencdo e ndo causard nenhum dano.

Estou ciente que poderei ndo participar do estudo, sem prejuizo ao meu atendimento no HU, e que ndo
terei nenhum gasto de minha parte ao participar. Sei que serd mantido o sigilo e o cardter confidencial das
informacdes pela equipe profissional, garanfindo que minha identificacdo ndo seja exposta sob nenhuma
condicdo. Estou ciente de que as duvidas futuras que possam vir a ocorrer poderdo ser esclarecidas.

Em caso de intercorréncia relacionada especificamente ao exame clinico periodontal (bucal), poderei
entrar em contato com a responsdvel pelo estudo para ser consultada.

Caso eu seja menor de 18 anos, meu representante legal, de

nome , RG

assinard este documento por mim.

Jundiai, / /

voluntdria ou seu representante legall

Fernanda Guerra Velasco (11) 4521-2043

Antonio Wilson Sallum (19) 2106-5301
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ANEXO 3. Anamnese

Data da coleta: / / n° prontudrio:
Nome:
End:
Fone:
VARIAVEIS MATERNAS
1. ldade:

2. Escolaridade

Mae adolescente

Grau de instrugdo materna

57. Parou de estudar durante a gravideze ( )0.ndo ()

0 Analfabeto

1.sim

1 Primdrio incompleto

Primdrio completo

58. Pretende voltar a estudar? ()0.ndo () 1.sim

Ginasial incompleto

Ginasial completo

59. Tem alguém na familia que engravidou com

Colegial incompleto

menos de 20anos? ()0.ndo () 1.sim

Colegial completo

60. Uso de método Anticoncepcional ()0.ndo () 1.sim

Superior incompleto

Qual?

| N| o] O M| W N

Superior completo

() 0.ACO( ) 1.camisinha ( ) 2.injecdo

3. Perfilraca/cor: auto declaracdo

() Obranca ( ) l.parda ( ) 2.amarela ( )

( ) 3.tabelinha ( ) 4.pilula do dia seguinte ()5. Outro

61. Pais separados? ( )0.ndo () 1.sim

3.preta ( ) 4.indigena ( ) 999.ndo referido/ndo sabe

4. Perfil raca/cor: andlise do entrevistador

() O.branca ( ) 1.parda ( ) 2.amarela ( ) 3.preta ( ) 4.indigena ( ) 999.ndo referido/n&o sabe

5. Perfil raca/cor: andlise do HU

() O.branca ( ) 1.parda ( ) 2.amarela ( ) 3.preta ( ) 4.indigena ( ) 999.ndo referido/ndo sabe

6. Profissdo/trabalho remunerado: ()0.ndo () 1.sim. 7.Qual?

8. Estado civil: ( ) O.casado ( ) 1.solteiro ( )
9. Vive com o pai do RN2 ()0.nGo () 1.sim (
10. Fuma? ()0.ndo () 1.sim

12. Uso referido de dlcool e outras drogas: (
13. Qual/Quant/ Tempo?2

2.vilvo () 3.amasiado () 4.separado ()999. ndo ref
) 999.ndo referido/ndo sabe
11. NUmero de cigarros/dia:

)0.nGo () 1.sim () 999.ndo referido/ndo sabe

14. Peso ao nascer dos outros filhos: 1-

2- 3- 4 5- 6-

15. Amamentacdo anterior: ( )0.ndo () 1.sim. ( ) 999.ndo referido/ndo sabe

16. Tempo amamentacdo (todos filhos):

17. Doenca pregressa na familia:
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18. Gravidez planejada? ()0.nGo () T.sim () 999.ndo referido
19. Satisfagcdo com a gravidez? ()0.ndo () 1.sim ()999. nGo referido
20. Tentativa de interromper a gravidez? ( )0.ndo () 1.sim ()999. nGo referido
21. Diabetes? ()0.ndo () 1.sim ()999. ndo referido
22. Hipertensdo arterial? ()0.ndo () 1.sim ()999. ndo referido
23. Paridade ()0. primigesta ()1.10u2filhos ()2.3ou+ ()999.ndo referido
24. Espaco interpartal (Ultimo filho):
25. Filhos mortos anteriormente? ()0.ndo () 1.sim ()999. n&o referido
26. Local de moradia I: () 0.casa/apto préprio ( ) 1.aluguel ()2.outro ()999.né&o
referido
27. Local de moradia ll: favela/rua () () bairro ()999. n&o referido
28. N° de pessoas no domicilio: ()999. nGo referido N
29. NUmero de cdémodos: ()999. nGo referido
Quantidade de itens
0 1 2 3 4o0u+
TV em cores 0 2 3 4 5
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 2 3 4 4
Automével 0 2 4 5 5
Empregada mensalista 0 2 4 4 4
Aspirador de pdé 0 1 1 1 1
Mdaquina de lavar 0 1 1 1 1
Videocassete/DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 2 2 2 2
Freezer (aparelho independente ou 0 1 1 1 1
parte da geladeira duplex)
30.
Renda familiar por classes
Grau de instrugcao do chefe da familia legenda Classes Pontos RS
Analfabeto/primdrio incompleto 0 0 Al 30a34 7.793
Primdrio completo/ginasial incompleto 1 ] A2 25029 4.648
Ginasial completo/colegial incompleto 2 2 Bl 21a24 2804
Colegial completo/superior incompleto 3 3 B2 17020 1.669
Superior completo 5 4 C 1alé 927
5 D 6al0 424
6 0ab 207
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30. Classe:
31. Perfil ragca/cor do pai:

() O.branca ( ) 1.parda ( ) 2.amarela ( ) 3.preta ( ) 4.indigena ( ) 999.ndo referido/ndo sabe

VARIAVEIS COLETADAS EM PRONTUARIO
32. Varidveis pré-gestacionais: peso 33. altura
34. Varidveis puerperais: peso

35. Data de inicio do pré-natal: / /

36. Data da Ultima menstruacdo: / /

37.Vacina de tétano ()0.ndo () 1.sim ()999. ndo referido 38.Qtas doses?

39. N ° de consultas pré-natais:

40. Pressdo arterial PAT: 41.PA2 42. PA3

41. N° de ultra-som durante a gravidez:

42 Intercorréncias durante a gestacdo: ()0.ndo () 1.sim ()999. ndo referido.
43. Qual intercorréncia? () 0.1TU () 1. anemia () 2.DM gestacional () 3. HAS () 4. vémitos
() 5. sangramentos () 6. outro () 999 n&o referido

44, Tipo de parto: ( )0. vaginal ( ) 1.cesdrea ( ) 2.férceps ( ) 999.ndo referido/ndo sabe

45. Intercorréncias no trabalho de parto: ( )0.ndo () 1.sim ()999. n&o referido

46. Qual(is) intercorréncias durante o parto?

47 .Placenta/morfologia: ()0.normal () 1.anormal
48. Peso placenta( g) 49. Vascularizacdo do corddo: () 0.normal ( )1.anormal

50.Uso de anestesia: () 0.ndo () 1.sim. () 999.ndo referido

51. .Qual anestesia? () 0.peri () 1.raqui ()2.local ()3raquitperi () geral () 999 ndo rf
52. anestésicos: () 0. xilo 2% () 1.Bupvacaina__ % m () 2. fentanil ug
()3.morfina ()4. marcaina__ % mL ()5. cefalotina ()6. ocitocina ul

() 7. outro(s)
53. Idade Menarca:
54, Hb: 55. Ht:
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ANEXO 4. Ficha de Coleta das Variaveis do Recém-Nascido

Data da coleta: / / N° prontudrio:
MAE:

Variaveis RN (Coletadas em prontudrio)

1. Peso (g)

2. Comprimento (cm)

3. Sexo:()0.M()1.F

4. Perfilraca/cor: ( ) O.branca ( ) 1.parda ( ) 2.amarela ( ) 3.preta ( )4. indigena
() 299.ndo referido/ndo sabe

5. Apgar

Apgar 1°min | Apgar 5° min Apgar 10° min

6. |dade gestacional (Capurro):

7. Perimetro cefdlico:

8. Classificacdo curva de Lubchenco:
() 0.AIG () 1.PIG () 2.GIG

9. Indice ponderal de Réhrer. (IP= peso ao nascer x 100/ comprimento)

10. Intercorréncias ao nascer: () 0. masc O2 () l.aspirado () 3.RIO
()4.VPP () 5.adrendlina () 6. cianose central () 7.md formacdo
( ) 8. outro (s)

96



-z

-

ANEXO 5. Ficha Indice de Placa e Indice de Sangramento
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ANEXO 6. Periograma

[o1xa) apbiq]

30Nvs

lva | [ea| [2a]| [1q]

3anvs

30NVS

[va| [e2| [2a] |12

] [m=] [=] [e)

‘oYla

HI[E

IIHIHIHIE

I[E

TN

2E it [=]3 5t e 33 cE b WP s P L = or LF 8F 21N30
D] L] e o] | 7™ [e] [ [Ea] [l | ™[] [e2] [z=] [e] ™™
"IN

HI[E

IIHIHIHIE

I[E

NI ENENENEIE] EIEIEIENEIEIHEIE]

.__q_n._z_ mEd.xm

‘oUENUOI

‘ausI2ed Op SWON
‘Bleg

YILNOJOIY3d — vav210veId 30 ¥I90T0LNOO0 30 3a¥aINIYd

YEI0E

3JLM3A0

98



ANEXO 7. Carta de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE MEDICINA DE JUNDIAI

® - Autarqula Municipal criada N® 1506 de 12 de margo 8 C.N.P.J. N° 50,985.266/0001-09
@ Rua Francisco Telles, 250 - Fone: (11) 4587-1085 - Fax: (11) 4587-1376 - Cx. Postal 1295 - CEP 13202-550 - Jundiai - SP

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Jundiai, 7 de novembro de 2007

llustrissimo Senhor
SAULO DUARTE PASSOS

Ref.: Aprovacgao de Projeto de Pesquisa.

Titulo: “ESTUDO DO PERFIL RAGA/COR E DE ALGUMAS VARIAVEIS MATERNAS RELACIONADAS COM
RECEM NASCIDOS PRE-TERMO NO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA FACULDADE DE MEDICINA DE
JUNDIAP". ‘ '

Prezado Pesquisador:

O Comité de Etica em Pesquisa — CEP desta Faculdade, no
cumprimento de suas atribuicdes-e apos revisao da Emenda n® 1 de seu protocolo de pesquisa

supracitado, emitiu parecer enquadrando-o na seguinte categoria:
» Aprovado

Lembramos a V.Sa. que & necessario enviar a este CEP
relatérios semestrais e relatorio de eventos adversos, caso estes venham a ocorrer, assim como
relatério final com os resultados da pesquisa, para finalizagdo do processo. Quaisquer duividas

estamos a djsposigéo.

Atencios_amente,

Prof. Dr. Rogério Bonassi Machado

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
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