
Rev Pesq Saúde, 14(2): 109-112, maio-agost, 2013

Neste estudo a média de permanência foi seme-
24 lhante aos resultados encontrados por Rockenbach et al.,

que observaram a média de internação de 12 a 93 dias. 
25Cambréa et al.,  constataram uma média de 9,1 dias, vari-

ando de 1 a 31 dias o tempo de permanência hospitalar.
A taxa de mortalidade encontrada no grupo de 

pacientes graves foi semelhante aos resultados encon-
26 27trados por Goldacre e Roberts  e Makela et al.,  que 

mostraram uma prevalência em torno de 10% a 20% dos 

casos severos 10% a 30% e mortalidade alta em casos de 

112

internação mais prolongada mesmo em tratamento 

intensivo. Embora a taxa de mortalidade da pancreatite 

aguda tenha diminuído nas últimas décadas, ela ainda 

se mantém elevada no subgrupo dos doentes que 
13desenvolvem a doença grave . 

A maioria dos pacientes foi procedente do interior 

do estado, com idade de 46,7 anos e do sexo masculino. 

O principal hábito de vida foi o etilismo, sendo a pancrea-

tite aguda moderada mais frequente, mesmo não sendo 

realizados critérios de classificação e/ou prognóstico. 
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ASSOCIATION BETWEEN MATERNAL PERIODONTAL DISEASE AND LOW BIRTH WEIGHT
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Resumo
Introdução: A saúde periodontal deficiente durante a gestação pode representar fator de risco em potencial para o desenvolvi-
mento de baixo peso ao nascer. Objetivo: Avaliar os fatores de risco para os recém-nascidos de baixo peso, correlacionando-os 
com a condição periodontal materna. Métodos: Estudo observacional do tipo caso-controle, realizado em São Luís (MA). Investi-
gou-se 226 puérperas atendidas no período de um ano em três maternidades públicas da cidade, restando 58 pacientes após 
aplicados os critérios de exclusão. O grupo caso foi composto por oito (13,8%) puérperas que tiveram recém-nascido baixo 
peso, enquanto que o grupo controle incluiu 50 (86,2%) puérperas cujos filhos nasceram com peso normal. O método utilizado 
para o diagnóstico periodontal foi o PSR® (Periodontal Screening & Recording). Resultados: A média de peso dos recém-nascido 
baixo peso foi de 1596,9 g, enquanto que nos recém-nascidos do grupo controle a média foi de 3320,7g. Para o PSR = 2 a média 
de peso foi igual a 3295g, para o PSR = 3 foi de 3235g e para o PSR = 4 a média de peso foi 2975g. Para determinar a associação 
entre as variáveis foi aplicado o teste qui-quadrado não tendo sido encontrada diferença estatisticamente significante entre os 
dois grupos (p > 0,05). Conclusão: Não foi possível afirmar que o grau de acometimento periodontal materno foi responsável 
pela diminuição da média de peso ou que este se constitui um fator de risco para o baixo peso ao nascer.

Palavras-chave: Periodonto. Recém-nascido de Baixo Peso. Saúde Materno-Infantil.

Abstract
Introduction: The poor periodontal health during pregnancy may be a potential risk factor for the development of low birth 
weight. Objective: To evaluate the risk factors for newborns with low birth weight, correlating them with maternal periodontal 
condition. Methods: An observational case-control study in São Luís, Maranhão, Brasil. The sample consisted of 226 patients 
that have recently given birth assisted during one year in three public hospitals. 58 patients were chosen after application of the 
exclusion criteria. The group was comprised of eight (13.8%) patients who had low birth weight infants whereas the control 
group included 50 (86.2%) patients whose children were born with normal weight. The method used to periodontal diagnose was 
the PSR® (Periodontal Screening & Recording). Results: The average weight of low birth weight infants was 1596.9 g while in 
newborns of the control group the average was 3320.7 g. For the PSR = 2, the average weight was equal to 3295 g, for the PSR = 
3 was 3235 g, and for the PSR = 4 the average weight was 2975 g. To determine the association between variables we used the 
chi-square test. It was not found statistically significant differences between the two groups (p> 0.05). Conclusion: It was not 
possible to say that the degree of maternal periodontal disease was responsible for a decrease in the average weight or that this 
constitutes a risk factor for low birth weight.

Keywords: Periodontal. Newborn with low birth weight. Maternal and Child Health.
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Introdução

Estudos têm elucidado o desenvolvimento do 

processo de inflamação dos tecidos periodontais que, 

consequentemente, desencadeia a doença periodon-
1,2tal . As doenças periodontais são altamente prevalen-

3tes, podendo afetar até 90% da população mundial .
A gengivite, sua forma menos severa, é causada 

pelo biofilme (placa bacteriana) que se acumula sobre a 

superfície dentária adjacente à gengiva, não afetando 

as estruturas de suporte subjacentes aos dentes e sen-

do, portanto, reversível. No entanto, a periodontite, 

forma mais severa da doença, resulta na perda de teci-

do conjuntivo e do suporte ósseo, sendo a maior causa 
1, 3da perda dentária em adultos . Embora a má higiene 

oral seja o principal fator de risco para o desenvolvi-

mento e agravamento da doença periodontal, a gravida-

de desta condição será determinada por outros fatores 

além da presença de biofilme na superfície dentária, 

especialmente a existência de uma microflora bacteria-
1na específica e a resposta imune do hospedeiro . Ade-

mais, fatores genéticos, ambientais e doenças sistêmi-
3cas são considerados de risco para o periodonto .

Manifestações periodontais também têm sido 

associadas com a gestação, embora essa relação não 

tenha sido completamente estabelecida. Prevenção e 

tratamento são destinados a controlar o biofilme e 

outros fatores de risco, evitando a progressão da doen-
3ça e restaurando o tecido de suporte perdido .

Em todos os grupos populacionais, peso ao nas-
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cer é o principal determinante das chances que um 

recém-nascido tem de sobreviver, crescer e desenvol-
4ver-se de forma saudável . O baixo peso ao nascer 

(BPN), definido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como peso ao nascer menor que 2.500 g é resul-

tado de um complexo multifatorial, sendo eleito como 
4, 5um importante indicador de saúde de uma população . 

Em se tratando das infecções, os mecanismos biológi-

cos envolvem a ativação da imunidade celular induzida 

por bactérias, o que leva à produção de citocinas, tais 

como as interleucinas (IL-1 e IL-6) e do fator de necrose 

tumoral alfa (TNF-α) e à síntese e subsequente libera-

ção de prostaglandinas, especialmente a prostaglandi-

na E2 (PGE2). Durante a gravidez normal, os níveis intra-

amnióticos destes mediadores podem subir fisiologica-

mente até que um limiar é atingido, ponto no qual a 

dilatação do colo do útero e o parto são induzidos. A 

produção anormal destes mediadores no cenário da 

infecção pode provocar parto prematuro e baixo peso 
5, 6do recém-nascido .

A periodontite, embora uma doença local, pode 

acarretar alterações inflamatórias em níveis sistêmi-

cos, considerando a presença de bolsas periodontais, 

que permitem que bactérias e seus compostos possam 

atingir outras partes do organismo, dentre essa a 

Porphyromona gingivalis e Aggregatibacter actinomy-

cetemcomitans. Esta exposição à bactérias Gram-

negativas e seus produtos pode gerar uma resposta 

imuno-inflamatória com potenciais danos para dife-
7-9rentes órgãos e sistemas . Assim, as infecções perio-

dontais têm sido associadas com diferentes condições 

sistêmicas, incluindo doenças da gestação como pré-
7,10eclâmpsia, parto prematuro e baixo peso ao nascer .

11Estudos realizados por Offenbacher et al.,  
12 13Khader et al.,  e Marin et al.,  do tipo caso-controle na 

última década têm discutido a relação entre doença 

periodontal e RNBP. Dentre os achados, os autores 

concordam que a doença periodontal demonstrou ser 

um importante fator de risco para o BPN, embora os 

mecanismos responsáveis por tais circunstâncias não 

estejam completamente elucidados. 
Em se tratando dos efeitos benéficos da terapia 

14 periodontal na prevenção do RNBP, Vergnes e Sixou e 
15Polyzos et al.,  concordam que o tratamento periodon- 

tal e cuidados de saúde bucal na gestante podem trazer 

benefícios no sentido de evitar a exposição do organis-

mo a microrganismos patogênicos, mediadores da 

inflamação e à resposta imune, os quais podem vir a 

prejudicar a saúde do bebê, aumentando o risco de BPN. 
Diante do exposto e, considerando que não há 

consenso na literatura sobre a possível influência das 

doenças periodontais sobre o BPN, desenvolveu-se o 

presente estudo, com o objetivo de avaliar fatores de 

risco para os RNBP, correlacionando-os com a condição 

periodontal materna em três Maternidades de referên-

cia do município de São Luís (MA).

Métodos

Estudo observacional do tipo transversal, analítico, 

realizado no município de São Luís (MA). Investigou-se 226 

puérperas, na faixa etária de 13 a 40 anos, de parto vagi-

nal, atendidas em três maternidades públicas do municí-

pio de São Luís (MA) que oferecem atendimento pelo SUS.

Após a apresentação e explicação do desenvol-

vimento da pesquisa e leitura do Termo de Consenti-

mento Livre e Esclarecido (TCLE), devidamente assina-

do pelas 226 puérperas entrevistadas, estas responde-

ram uma Ficha-Protocolo contendo: identificação pes-

soal; fatores sociodemográficos; história obstétrica 

(pré-natal anterior, partos, espaço interpartal, infec-

ção, anemia, anomalia fetal, descolamento prematuro 

de placenta, placenta prévia, pré-eclampsia, desnutri-

ção); cuidados com a saúde durante o pré-natal como 

tratamento odontológico, escovação e uso de fio-

dental; condições anteriores à gestação como peso 

corpóreo, estatura, doenças maternas e hábitos de 

vida (uso de drogas, tabagismo, uso excessivo de 

café). Nos casos em que foi necessário, o pesquisador 

consultou o prontuário a fim de obter dados que as 

puérperas não souberam responder. 
Os critérios de exclusão  foram: mulheres com 

alterações sistêmicas que necessitassem de profilaxia 

antibiótica; aquelas submetidas a tratamento perio-

dontal durante a gestação; mulheres com gravidez 

múltiplas; período de internação pós-parto superior a 

três dias; histórico de morbidade pré-natal (hiperten-

são, cardiopatia, nefropatia, hepatopatia ou outra 

doença de base); espaço interpartal curto (menor que 

dois anos); aquelas cujos bebês nasceram com alguma 

anomalia; complicação durante a gravidez; as que 

fizeram consumo de álcool, tabaco ou drogas e as sem 

registro de peso do recém-nascido. Estes critérios de 

exclusão se basearam em fatores sabidamente respon-

sáveis pelo RNBP ou por alterarem a flora bacteriana da 

cavidade oral. 
A amostra foi constituída de 58 mulheres, sendo 

que 8 (13,8%) tiveram RNBP, formando o grupo caso, e 

50 (86,2%) tiveram filhos nascidos com peso igual ou 

superior a 2500g o grupo controle. A medida do peso 

dos recém-nascidos foi coletada do cartão do recém-

nascido ou da declaração de nascidos vivos.
A avaliação odontológica foi realizada por meio 

do exame bucal e avaliação periodontal simplificada 

(PSR). Os exames intrabucais foram realizados por dois 

avaliadores com a puérpera no leito e utilizando foco 

de luz portátil, de acordo com os critérios preconiza-

dos pela OMS.
O método utilizado para o diagnóstico perio-

dontal foi o PSR® (Periodontal Screening & Recording), 

que consiste em exame de triagem para doenças perio-

dontais, avaliando sua presença e severidade sendo 

utilizada uma ficha simplificada, que consiste em uma 

grade com seis espaços, cada um correspondendo a 

um sextante, a sonda periodontal WHO-621 e espelho 

bucal plano nº 05. Esta sonda possui em sua extremi-

dade uma esfera de 0,5 mm de diâmetro sendo demar-

cada em duas medidas chaves 3,2 mm e 5,5 mm que 

delimitam uma faixa colorida. Para a execução do 

exame dividiu-se a boca em sextantes, iniciando sem-

pre pelo superior posterior direito, seguido do superi-

or anterior e assim por diante até chegar ao posterior 

inferior esquerdo.
A sonda foi introduzida no sulco gengival, com 

pressão suave, paralelamente ao longo do eixo do 

dente percorrendo toda a volta de cada dente do sex-

tante sob avaliação. Para o registro do escore individu-

al considerou-se o mais elevado, independente do 
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Tabela 2 - Escores do grau de acometimento periodontal em recém-
nascido de baixo peso e em recém-nascido com peso igual ou 
superior a 2500g.

PSR* = 2 PSR* = 3 PSR* = 4
p**

n % n % n %
Grupo caso - - 05 62,5 03 37,5

0,5334
Grupo controle 02 4,0 34 68,0 14 28,0
Amostra total 02 3,5 39 67,2 17 29,3 -

*PSR = Periodontal Screening & Recording. **Teste qui-quadrado (α=0.05).

Tabela 1 - Média de peso de recém nascido de baixo peso e de 
recém-nascido com peso igual ou superior a 2500g. 

n % Média de peso

Grupo caso 08 13,8 1596,9g

Grupo controle 50 86,2 3320,7g
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sextante afetado, sendo que se considerou que a puér-

pera possuía doença periodontal quando o escore 
16individual foi igual ou maior que 3 . Na ficha somente 

foi anotado o escore mais alto observado em cada sex-

tante. Para nortear o tratamento para cada sextante 

observou-se a classificação:

Zero – Saúde periodontal: a faixa colorida da sonda 

encontra-se totalmente visível. Não há sangramento à 

sondagem, não se observa a presença de cálculo ou 

margens de restaurações irregulares. A conduta neste 

caso será a adoção de medidas preventivas, ou seja, 

polimento coronário, fluoretação tópica e orientações 

de técnicas de higiene bucal.

1 – Gengivite: a faixa colorida da sonda encontra-se 

totalmente visível. Há sangramento à sondagem. Não 

há cálculo ou margens de restaurações mal adaptadas. 

Nessa situação é indicada a adoção de medidas de 

higiene bucal, remoção de placa bacteriana (supra e 

subgengival) e fluoretação.

2 – Gengivite ou periodontite leve: faixa colorida da 

sonda totalmente visível. Presença de cálculo e/ou 

margens de restaurações mal adaptadas ao nível intra-

sulcular. Pode ou não ocorrer sangramento à sonda-

gem. As medidas de higiene oral, remoção de placa 

bacteriana e cálculo, correção das margens da restau-

ração e fluoretação tópica devem ser adotadas.

3 – Periodontite moderada: faixa colorida da sonda 

parcialmente intrasulcular. Deve ser instituído o mape-

amento periodontal completo, incluindo mensuração 

de profundidade de bolsa e perda de inserção, mobili-

dade dental, envolvimento de furca, discrepâncias 

oclusais, alterações mucogengivais e exame radiográ-

fico do sextante em questão.

4 – Periodontite severa: faixa colorida da sonda total-

mente no interior da bolsa, nestes casos o mapeamen-

to periodontal completo e exame radiográfico de 

todos os sextantes devem ser realizados.

Os questionários foram tabulados no banco de 

dados Epi-Info® v3.2.2 e analisados estatisticamente 

pelo pacote epidemiológico Stata® v6.0, sendo adota-

do um nível de significância de 5%, com intervalo de 

confiança de 95%.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal 

do Maranhão - CEP/HUUFMA, com protocolo Nº 014/2008.

Resultados

A média de peso dos RNBP foi de 1.596,9g, 

enquanto que nos recém-nascidos do grupo controle a 

média foi de 3320,7 g (Tabela 1).

Comparando o peso dos bebês com o grau de 

inflamação e acometimento gengival, observou-se que 

entre as mães com RNBP, 62,5% tiveram escore PSR=3 e 

37,5% tiveram escore PSR=4. No grupo controle com 

peso igual ou superior a 2500g, 4% tiveram escore 

PSR=2, 68% tiveram escore PSR=3 e 28% tiveram escore 

PSR=4. Quando comparadas as médias de peso dos 

bebês dos dois grupos por grau de acometimento gen-

gival, foi detectado que a média de peso diminuiu à 

medida que aumentava o grau. Dessa forma, para os 

escores PSR=2, a média de peso foi igual a 3295g, para 

o PSR=3, a média de peso foi igual a 3235g e para o 

PSR=4 a média de peso foi igual a 2975g. Para determi-

nar a associação entre estas variáveis (p< 0,05), foi 

aplicado o teste do qui-quadrado (p=0,5334), não 

tendo sido verificada diferença estatisticamente signi-

ficante entre os dois grupos (Tabela 2).

Discussão

Processos infecciosos e inflamatórios sistêmi-

cos têm sido associados com resultados adversos da 
17,18gravidez, como baixo peso ao nascer . Consideran-

do-se a possibilidade de que as infecções periodontais 

sejam mais prevalentes nas populações em maior risco 

de resultados adversos da gravidez, estudos têm sido 

conduzidos há vários anos em busca dessa associa-
18ção . No presente estudo não foi possível afirmar que 

o grau de acometimento e inflamação gengival mater-

na representasse fator de risco para o RNBP.
A maior prevalência dos escores 3 e 4 nas puér-

peras em ambos os grupos estudados pode ser justifi-
19cada por vários fatores. De acordo com Machion et al.,  

para a avaliação da condição periodontal deve-se consi-

derar a presença de bolsas falsas, sulcos profundos, 

presença de cálculos subgengival, além da dificuldade 

de sondagem nos sextantes posteriores.
As alterações periodontais na gravidez envol-

vem primariamente o tecido gengival e manifestam-se 

na forma de hiperemia, edema e tendência acentuada a 

sangramento, manifestações consistentes com a des-

crição clínica da gengivite. A etiologia desta gengivite 

tem sido atribuída a vários fatores como: alterações 

fisiológicas nas concentrações séricas hormonais, na 

composição da placa bacteriana e na resposta imune 
20da gestante . A severidade da inflamação gengival é 

maior durante a gravidez, porém é importante ressal-

tar que a gravidez por si só não provoca gengivite, pois 
21a placa dental é um fator etiológico primordial .

Vários estudos mostraram resultados positivos 

para a associação entre doença periodontal e resulta-

dos adversos da gravidez. Dentre aqueles realizados 

nos Estados Unidos, por exemplo, houve grandes pro-
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cer é o principal determinante das chances que um 

recém-nascido tem de sobreviver, crescer e desenvol-
4ver-se de forma saudável . O baixo peso ao nascer 

(BPN), definido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como peso ao nascer menor que 2.500 g é resul-

tado de um complexo multifatorial, sendo eleito como 
4, 5um importante indicador de saúde de uma população . 

Em se tratando das infecções, os mecanismos biológi-

cos envolvem a ativação da imunidade celular induzida 

por bactérias, o que leva à produção de citocinas, tais 

como as interleucinas (IL-1 e IL-6) e do fator de necrose 

tumoral alfa (TNF-α) e à síntese e subsequente libera-

ção de prostaglandinas, especialmente a prostaglandi-

na E2 (PGE2). Durante a gravidez normal, os níveis intra-

amnióticos destes mediadores podem subir fisiologica-

mente até que um limiar é atingido, ponto no qual a 

dilatação do colo do útero e o parto são induzidos. A 

produção anormal destes mediadores no cenário da 

infecção pode provocar parto prematuro e baixo peso 
5, 6do recém-nascido .

A periodontite, embora uma doença local, pode 

acarretar alterações inflamatórias em níveis sistêmi-

cos, considerando a presença de bolsas periodontais, 

que permitem que bactérias e seus compostos possam 

atingir outras partes do organismo, dentre essa a 

Porphyromona gingivalis e Aggregatibacter actinomy-

cetemcomitans. Esta exposição à bactérias Gram-

negativas e seus produtos pode gerar uma resposta 

imuno-inflamatória com potenciais danos para dife-
7-9rentes órgãos e sistemas . Assim, as infecções perio-

dontais têm sido associadas com diferentes condições 

sistêmicas, incluindo doenças da gestação como pré-
7,10eclâmpsia, parto prematuro e baixo peso ao nascer .

11Estudos realizados por Offenbacher et al.,  
12 13Khader et al.,  e Marin et al.,  do tipo caso-controle na 

última década têm discutido a relação entre doença 

periodontal e RNBP. Dentre os achados, os autores 

concordam que a doença periodontal demonstrou ser 

um importante fator de risco para o BPN, embora os 

mecanismos responsáveis por tais circunstâncias não 

estejam completamente elucidados. 
Em se tratando dos efeitos benéficos da terapia 

14 periodontal na prevenção do RNBP, Vergnes e Sixou e 
15Polyzos et al.,  concordam que o tratamento periodon- 

tal e cuidados de saúde bucal na gestante podem trazer 

benefícios no sentido de evitar a exposição do organis-

mo a microrganismos patogênicos, mediadores da 

inflamação e à resposta imune, os quais podem vir a 

prejudicar a saúde do bebê, aumentando o risco de BPN. 
Diante do exposto e, considerando que não há 

consenso na literatura sobre a possível influência das 

doenças periodontais sobre o BPN, desenvolveu-se o 

presente estudo, com o objetivo de avaliar fatores de 

risco para os RNBP, correlacionando-os com a condição 

periodontal materna em três Maternidades de referên-

cia do município de São Luís (MA).

Métodos

Estudo observacional do tipo transversal, analítico, 

realizado no município de São Luís (MA). Investigou-se 226 

puérperas, na faixa etária de 13 a 40 anos, de parto vagi-

nal, atendidas em três maternidades públicas do municí-

pio de São Luís (MA) que oferecem atendimento pelo SUS.

Após a apresentação e explicação do desenvol-

vimento da pesquisa e leitura do Termo de Consenti-

mento Livre e Esclarecido (TCLE), devidamente assina-

do pelas 226 puérperas entrevistadas, estas responde-

ram uma Ficha-Protocolo contendo: identificação pes-

soal; fatores sociodemográficos; história obstétrica 

(pré-natal anterior, partos, espaço interpartal, infec-

ção, anemia, anomalia fetal, descolamento prematuro 

de placenta, placenta prévia, pré-eclampsia, desnutri-

ção); cuidados com a saúde durante o pré-natal como 

tratamento odontológico, escovação e uso de fio-

dental; condições anteriores à gestação como peso 

corpóreo, estatura, doenças maternas e hábitos de 

vida (uso de drogas, tabagismo, uso excessivo de 

café). Nos casos em que foi necessário, o pesquisador 

consultou o prontuário a fim de obter dados que as 

puérperas não souberam responder. 
Os critérios de exclusão  foram: mulheres com 

alterações sistêmicas que necessitassem de profilaxia 

antibiótica; aquelas submetidas a tratamento perio-

dontal durante a gestação; mulheres com gravidez 

múltiplas; período de internação pós-parto superior a 

três dias; histórico de morbidade pré-natal (hiperten-

são, cardiopatia, nefropatia, hepatopatia ou outra 

doença de base); espaço interpartal curto (menor que 

dois anos); aquelas cujos bebês nasceram com alguma 

anomalia; complicação durante a gravidez; as que 

fizeram consumo de álcool, tabaco ou drogas e as sem 

registro de peso do recém-nascido. Estes critérios de 

exclusão se basearam em fatores sabidamente respon-

sáveis pelo RNBP ou por alterarem a flora bacteriana da 

cavidade oral. 
A amostra foi constituída de 58 mulheres, sendo 

que 8 (13,8%) tiveram RNBP, formando o grupo caso, e 

50 (86,2%) tiveram filhos nascidos com peso igual ou 

superior a 2500g o grupo controle. A medida do peso 

dos recém-nascidos foi coletada do cartão do recém-

nascido ou da declaração de nascidos vivos.
A avaliação odontológica foi realizada por meio 

do exame bucal e avaliação periodontal simplificada 

(PSR). Os exames intrabucais foram realizados por dois 

avaliadores com a puérpera no leito e utilizando foco 

de luz portátil, de acordo com os critérios preconiza-

dos pela OMS.
O método utilizado para o diagnóstico perio-

dontal foi o PSR® (Periodontal Screening & Recording), 

que consiste em exame de triagem para doenças perio-

dontais, avaliando sua presença e severidade sendo 

utilizada uma ficha simplificada, que consiste em uma 

grade com seis espaços, cada um correspondendo a 

um sextante, a sonda periodontal WHO-621 e espelho 

bucal plano nº 05. Esta sonda possui em sua extremi-

dade uma esfera de 0,5 mm de diâmetro sendo demar-

cada em duas medidas chaves 3,2 mm e 5,5 mm que 

delimitam uma faixa colorida. Para a execução do 

exame dividiu-se a boca em sextantes, iniciando sem-

pre pelo superior posterior direito, seguido do superi-

or anterior e assim por diante até chegar ao posterior 

inferior esquerdo.
A sonda foi introduzida no sulco gengival, com 

pressão suave, paralelamente ao longo do eixo do 

dente percorrendo toda a volta de cada dente do sex-

tante sob avaliação. Para o registro do escore individu-

al considerou-se o mais elevado, independente do 
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Tabela 2 - Escores do grau de acometimento periodontal em recém-
nascido de baixo peso e em recém-nascido com peso igual ou 
superior a 2500g.

PSR* = 2 PSR* = 3 PSR* = 4
p**

n % n % n %
Grupo caso - - 05 62,5 03 37,5

0,5334
Grupo controle 02 4,0 34 68,0 14 28,0
Amostra total 02 3,5 39 67,2 17 29,3 -

*PSR = Periodontal Screening & Recording. **Teste qui-quadrado (α=0.05).

Tabela 1 - Média de peso de recém nascido de baixo peso e de 
recém-nascido com peso igual ou superior a 2500g. 

n % Média de peso

Grupo caso 08 13,8 1596,9g

Grupo controle 50 86,2 3320,7g
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sextante afetado, sendo que se considerou que a puér-

pera possuía doença periodontal quando o escore 
16individual foi igual ou maior que 3 . Na ficha somente 

foi anotado o escore mais alto observado em cada sex-

tante. Para nortear o tratamento para cada sextante 

observou-se a classificação:

Zero – Saúde periodontal: a faixa colorida da sonda 

encontra-se totalmente visível. Não há sangramento à 

sondagem, não se observa a presença de cálculo ou 

margens de restaurações irregulares. A conduta neste 

caso será a adoção de medidas preventivas, ou seja, 

polimento coronário, fluoretação tópica e orientações 

de técnicas de higiene bucal.

1 – Gengivite: a faixa colorida da sonda encontra-se 

totalmente visível. Há sangramento à sondagem. Não 

há cálculo ou margens de restaurações mal adaptadas. 

Nessa situação é indicada a adoção de medidas de 

higiene bucal, remoção de placa bacteriana (supra e 

subgengival) e fluoretação.

2 – Gengivite ou periodontite leve: faixa colorida da 

sonda totalmente visível. Presença de cálculo e/ou 

margens de restaurações mal adaptadas ao nível intra-

sulcular. Pode ou não ocorrer sangramento à sonda-

gem. As medidas de higiene oral, remoção de placa 

bacteriana e cálculo, correção das margens da restau-

ração e fluoretação tópica devem ser adotadas.

3 – Periodontite moderada: faixa colorida da sonda 

parcialmente intrasulcular. Deve ser instituído o mape-

amento periodontal completo, incluindo mensuração 

de profundidade de bolsa e perda de inserção, mobili-

dade dental, envolvimento de furca, discrepâncias 

oclusais, alterações mucogengivais e exame radiográ-

fico do sextante em questão.

4 – Periodontite severa: faixa colorida da sonda total-

mente no interior da bolsa, nestes casos o mapeamen-

to periodontal completo e exame radiográfico de 

todos os sextantes devem ser realizados.

Os questionários foram tabulados no banco de 

dados Epi-Info® v3.2.2 e analisados estatisticamente 

pelo pacote epidemiológico Stata® v6.0, sendo adota-

do um nível de significância de 5%, com intervalo de 

confiança de 95%.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal 

do Maranhão - CEP/HUUFMA, com protocolo Nº 014/2008.

Resultados

A média de peso dos RNBP foi de 1.596,9g, 

enquanto que nos recém-nascidos do grupo controle a 

média foi de 3320,7 g (Tabela 1).

Comparando o peso dos bebês com o grau de 

inflamação e acometimento gengival, observou-se que 

entre as mães com RNBP, 62,5% tiveram escore PSR=3 e 

37,5% tiveram escore PSR=4. No grupo controle com 

peso igual ou superior a 2500g, 4% tiveram escore 

PSR=2, 68% tiveram escore PSR=3 e 28% tiveram escore 

PSR=4. Quando comparadas as médias de peso dos 

bebês dos dois grupos por grau de acometimento gen-

gival, foi detectado que a média de peso diminuiu à 

medida que aumentava o grau. Dessa forma, para os 

escores PSR=2, a média de peso foi igual a 3295g, para 

o PSR=3, a média de peso foi igual a 3235g e para o 

PSR=4 a média de peso foi igual a 2975g. Para determi-

nar a associação entre estas variáveis (p< 0,05), foi 

aplicado o teste do qui-quadrado (p=0,5334), não 

tendo sido verificada diferença estatisticamente signi-

ficante entre os dois grupos (Tabela 2).

Discussão

Processos infecciosos e inflamatórios sistêmi-

cos têm sido associados com resultados adversos da 
17,18gravidez, como baixo peso ao nascer . Consideran-

do-se a possibilidade de que as infecções periodontais 

sejam mais prevalentes nas populações em maior risco 

de resultados adversos da gravidez, estudos têm sido 

conduzidos há vários anos em busca dessa associa-
18ção . No presente estudo não foi possível afirmar que 

o grau de acometimento e inflamação gengival mater-

na representasse fator de risco para o RNBP.
A maior prevalência dos escores 3 e 4 nas puér-

peras em ambos os grupos estudados pode ser justifi-
19cada por vários fatores. De acordo com Machion et al.,  

para a avaliação da condição periodontal deve-se consi-

derar a presença de bolsas falsas, sulcos profundos, 

presença de cálculos subgengival, além da dificuldade 

de sondagem nos sextantes posteriores.
As alterações periodontais na gravidez envol-

vem primariamente o tecido gengival e manifestam-se 

na forma de hiperemia, edema e tendência acentuada a 

sangramento, manifestações consistentes com a des-

crição clínica da gengivite. A etiologia desta gengivite 

tem sido atribuída a vários fatores como: alterações 

fisiológicas nas concentrações séricas hormonais, na 

composição da placa bacteriana e na resposta imune 
20da gestante . A severidade da inflamação gengival é 

maior durante a gravidez, porém é importante ressal-

tar que a gravidez por si só não provoca gengivite, pois 
21a placa dental é um fator etiológico primordial .

Vários estudos mostraram resultados positivos 

para a associação entre doença periodontal e resulta-

dos adversos da gravidez. Dentre aqueles realizados 

nos Estados Unidos, por exemplo, houve grandes pro-
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11,13,22-24porções de pacientes afro-americanos . Em con-

traste, os estudos que falharam em demonstrar uma 

associação entre a doença periodontal e estes mesmos 

resultados da gravidez são maiores e relativamente 
10,25-29mais representativos no meio internacional .

7Agueda et al.,  referem que provavelmente esta 

associação não implica em causalidade, mas sim em 

mecanismos subjacentes que podem causar predispo-

sição para ambas as condições.
Essa contradição entre os diversos estudos pode 

ser explicada por alguns fatores: ausência da padroni-

zação internacional dos critérios de definição da doen-

ça periodontal, que dificulta sobremaneira a compara-

ção dos resultados de diferentes populações e contri-

buem para justificar a discrepância, em geral observa-
27da entre os dados prevalentes ; o tempo em que a expo-

sição é avaliada. Em muitos estudos caso-controle e de 

coorte retrospectivo não se pode estabelecer uma rela-

ção de causalidade quando o estado da doença perio-

dontal de fato não é conhecido anteriormente. Além 

disso, a gravidez pode afetar o curso da doença perio-

dontal, e uma associação demonstrada com base na 

avaliação pós-parto pode não está presente, se o esta-

do da doença periodontal for avaliado antes da concep-

ção ou muito cedo na gravidez. Em estudo realizado no 

Reino Unido, cerca de 4.000 mulheres foram inscritas, 

e a doença periodontal foi avaliada no primeiro trimes-

tre, não sendo encontrada associação entre doença 
26periodontal e parto prematuro .
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Os resultados positivos em outros estudos 

podem ainda ser explicados pela amostra constituir-se 

de uma população socioeconomicamente mais hetero-

gênea, sugerindo que a doença periodontal pode ser 

um marcador de baixo nível socioeconômico e outros 

fatores não-mensuráveis associados com o nascimen-
18to prematuro e resultados adversos da gravidez . Em 

estudo multi-cêntrico (PIPS) realizado na Filadélfia, 
30Pennsylvania  com 800 pacientes, não foi encontrado 

nenhum benefício no tratamento da doença periodon-

tal materna quanto ao baixo peso ao nascimento, den-

tre outras adversidades da gravidez. 
Com o presente estudo não foi possível afirmar 

que o grau de acometimento gengival é o responsável 

pela diminuição da média de peso. A associação causal 

entre a doença periodontal materna e o baixo peso ao 

nascer é biologicamente plausível, contudo não há 

evidências significativas de que a doença periodontal  

está associada com o baixo peso ao nascer e outros 

resultados da gravidez. 
Neste sentido, faz-se necessário a continuidade 

de pesquisas para evidências da real importância da 

higiene bucal materna como fator  positivo para que o 

recém-nascido tenha o peso mínimo ideal.
Destaca-se como limitação  do estudo o tama-

nho do grupo caso, onde o acaso poderia explicar a 

variação nas médias de peso dos RNs.

Fontes de Financiamento: CNPq e FAPEMA
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11,13,22-24porções de pacientes afro-americanos . Em con-

traste, os estudos que falharam em demonstrar uma 

associação entre a doença periodontal e estes mesmos 

resultados da gravidez são maiores e relativamente 
10,25-29mais representativos no meio internacional .

7Agueda et al.,  referem que provavelmente esta 

associação não implica em causalidade, mas sim em 

mecanismos subjacentes que podem causar predispo-

sição para ambas as condições.
Essa contradição entre os diversos estudos pode 

ser explicada por alguns fatores: ausência da padroni-

zação internacional dos critérios de definição da doen-

ça periodontal, que dificulta sobremaneira a compara-

ção dos resultados de diferentes populações e contri-

buem para justificar a discrepância, em geral observa-
27da entre os dados prevalentes ; o tempo em que a expo-

sição é avaliada. Em muitos estudos caso-controle e de 

coorte retrospectivo não se pode estabelecer uma rela-

ção de causalidade quando o estado da doença perio-

dontal de fato não é conhecido anteriormente. Além 

disso, a gravidez pode afetar o curso da doença perio-

dontal, e uma associação demonstrada com base na 

avaliação pós-parto pode não está presente, se o esta-

do da doença periodontal for avaliado antes da concep-

ção ou muito cedo na gravidez. Em estudo realizado no 

Reino Unido, cerca de 4.000 mulheres foram inscritas, 

e a doença periodontal foi avaliada no primeiro trimes-

tre, não sendo encontrada associação entre doença 
26periodontal e parto prematuro .
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Os resultados positivos em outros estudos 

podem ainda ser explicados pela amostra constituir-se 

de uma população socioeconomicamente mais hetero-

gênea, sugerindo que a doença periodontal pode ser 

um marcador de baixo nível socioeconômico e outros 

fatores não-mensuráveis associados com o nascimen-
18to prematuro e resultados adversos da gravidez . Em 

estudo multi-cêntrico (PIPS) realizado na Filadélfia, 
30Pennsylvania  com 800 pacientes, não foi encontrado 

nenhum benefício no tratamento da doença periodon-

tal materna quanto ao baixo peso ao nascimento, den-

tre outras adversidades da gravidez. 
Com o presente estudo não foi possível afirmar 

que o grau de acometimento gengival é o responsável 

pela diminuição da média de peso. A associação causal 

entre a doença periodontal materna e o baixo peso ao 

nascer é biologicamente plausível, contudo não há 

evidências significativas de que a doença periodontal  

está associada com o baixo peso ao nascer e outros 

resultados da gravidez. 
Neste sentido, faz-se necessário a continuidade 

de pesquisas para evidências da real importância da 

higiene bucal materna como fator  positivo para que o 

recém-nascido tenha o peso mínimo ideal.
Destaca-se como limitação  do estudo o tama-

nho do grupo caso, onde o acaso poderia explicar a 

variação nas médias de peso dos RNs.

Fontes de Financiamento: CNPq e FAPEMA
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