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RESUMO
Objetivo: O objetivo deste estudo foi investigar a associação entre a condição de saúde bucal materna, 

parto pré-termo e/ou baixo peso de recém-nascido, e avaliar as condições socioeconômicas das puérperas. 
Materiais e Métodos: Um estudo transversal foi realizado em Diamantina (MG). A amostra foi constituída de 
200 parturientes que foram entrevistadas e examinadas no pós-parto. As seguintes variáveis foram investigadas: 
baixo peso ao nascer e parto pré-termo, registro periodontal simplificado (PSR), índice de dentes cariados, 
perdidos e obturados (CPOD) e índice de placa das mães. Dados sobre as condições sócioeconômicas relativas 
às mães foram coletados através de questionário e prontuários hospitalares. Foram realizados testes t e Mann-
Whitney para a análise estatística dos dados, assim como regressão logística múltipla, ajustada pelas variáveis 
idade, renda e escolaridade. Resultados: Foram entrevistadas 200 puérperas, sendo que 12 tiveram parto pré-
termo e 19 tiveram recém-nascido de baixo peso. Do total de entrevistadas, 12 fumavam e 24 eram etilistas. 
O índice CPOD médio encontrado foi de 11,94 (±6,56). Houve associação entre recém-nascido de baixo peso 
com fumo (p = 0,03), álcool (p < 0,01), condição periodontal (p = 0,01) e CPOD (p = 0,03). Uma mãe com 
PSR superior a 2 teve 3,29 mais chances de ter um filho com baixo peso. Não houve associação entre parto 
pré-termo e nenhuma das variáveis investigadas. Conclusão: Tanto o índice PSR quanto o CPOD das mães 
associaram-se com recém-nascidos de baixo peso, mas não com partos pré-termo.
Descritores: Doença periodontal. Trabalho de parto prematuro. Recém-nascido de baixo peso. Gestação.

INTRODUÇÃO
Partos pré-termos (PPT) ocorrem quando 

recém-nascidos (RN) apresentam idade gestacional 
menor que 37 semanas e o baixo peso ao nascer 
caracteriza-se por RN com menos de 2500 gramas1. 
O PPT ocorre em aproximadamente 12% de todos os 
partos2. Os principais fatores de risco associados ao 
nascimento de pré-termos com baixo peso (NPBP) 
são o consumo de álcool, drogas, fumo, hipertensão, 
diabetes, e histórias prévias de NPBP³. Entretanto, 
tais fatores não explicam todas as ocorrências de 
PPT, sendo suas causas consideradas desconhecidas.

O  NPBP  também  é  um  grave  problema 
de saúde pública. Cerca de 75% das mortes 
de RN decorrem de PPT2. Em longo prazo, os 
resultados apresentados pelos sobreviventes podem 
incluir incapacitações, problemas respiratórios, 
neurológicos, psíquicos, déficit de atenção, 

dificuldade de aprendizagem e hiperatividade4.
O desequilíbrio hormonal que ocorre 

normalmente nas gestantes pode potencializar 
um quadro de reação inflamatória e propiciar o 
desenvolvimento ou agravamento das doenças 
bucais, com reflexos no periodonto. Ao mesmo 
tempo, condições tais como diabetes, estresse, 
osteoporose, obesidade, fumo, entre outros, podem 
influenciar o processo saúde-doença periodontal 
gerando uma resposta inflamatória sistêmica5. A 
periodontite associada ou não com estes fatores e 
indicadores de risco apresenta potencial para induzir 
o PPT e/ou com baixo peso5.

Baseando-se nessas ocorrências, surgiu 
na periodontia a medicina periodontal, que se 
fundamenta na proposta da doença periodontal 
como fator de risco predisponente para as doenças 
sistêmicas, incluindo efeitos adversos na gravidez6. 
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Esta plausibilidade se baseia no fato de que a 
doença periodontal é uma infecção crônica causada 
por bactérias Gram-negativa1. Estes micro-
organismos e seus subprodutos presentes em sítios 
periodontais ativos poderiam se disseminar por 
todo o corpo, causando doenças em outros órgãos. 
Os tecidos periodontais inflamados atuariam como 
um reservatório de bactérias, as quais ativariam os 
macrófagos e outras células para sintetizar e secretar 
uma grande variedade de mediadores inflamatórios. 
Esses componentes deslocariam via corrente 
sanguínea até a cavidade uterina onde passariam a 
agir como potenciais fontes de citocinas fetotóxicas, 
podendo gerar condições adversas na gestação6.

Dessa forma, surge um interesse crescente 
em investigar as evidências da inter-relação 
entre periodontite e doenças sistêmicas, já que 
uma porcentagem de NPBP tem esta etiologia 
desconhecida7, 6. Com isso, o objetivo deste estudo 
é investigar a associação entre a condição de saúde 
bucal materna, PPT e RN de baixo peso. 

MATERIAIS E MÉTODOS
Cálculo amostral

Para o cálculo de tamanho de amostra 
utilizou-se a prevalência de doença periodontal de 
13,7% em mães de RN com baixo peso8. Estipulou-
se erro tolerável de amostragem em 5% e intervalo 
de confiança em 95%. Foram acrescidos 10% para 
prevenir eventuais perdas. Pelo cálculo amostral, 
obteve-se um total mínimo de 200 puérperas a serem 
investigadas.

Critérios de elegibilidade
Puderam participar deste estudo as puérperas 

que tiveram filhos nascidos vivos durante o período 
de novembro de 2010 a maio de 2011, na Maternidade 
Antonina da Cruz Silva, do Hospital Nossa Senhora 
da Saúde, em Diamantina, MG. Os dados foram 
coletados em até 48 horas pós-parto. Para inclusão 
das puérperas neste estudo foi necessário que as 
mesmas tivessem idade a partir de 20 anos.

Foram excluídas as mães de crianças que 
nasceram com alguma anomalia congênita ou 
desordem sistêmica, com gestação considerada como 
alto risco, portadoras de diabetes ou com doença 
renal crônica, usuárias de corticosteróide contínuo 
ou gravidez gemelar.

As puérperas foram convidadas a participar da 
pesquisa. Após assinarem o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE), responderam a um 
questionário socioeconômico, sobre saúde bucal e 
foram então submetidas ao exame odontológico. As 
participantes receberam orientações de higiene bucal 
e um kit contendo dentifrício e escova dental.

Exames clínicos e questionários
O exame intra-bucal foi realizado, na própria 

maternidade, com a luz natural do quarto e sem 
nenhum procedimento invasivo9, utilizando apenas 
gaze, espátula de madeira, sonda periodontal da 
Organização Mundial de Saúde (OMS) e sonda 
clínica. Todo esse material foi adquirido, esterilizado 
e transportado pelos pesquisadores responsáveis até o 
local do exame, conforme princípios de biossegurança 
vigentes e sem ônus ao serviço público.

Foi realizada uma calibração teórica e 
prática para o Registro Periodontal Simplificado 
(PSR) e para o índice de dentes cariados, perdidos 
e obturados (CPOD). Foram calibrados previamente 
3 pesquisadores na clínica de Periodontia e 
Cirurgia Bucal do Departamento de Odontologia da 
Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha 
e Mucuri (UFVJM) para a realização dos exames 
bucais. Os valores do teste Kappa intra e inter-
examinadores foram respectivamente de 0,95 e 0,91.

Para os exames intra-bucais, os seguintes 
parâmetros foram utilizados10: índice de placa; PSR 
e CPOD.

O índice de placa foi expresso em 
porcentagem, considerando como positivas as faces 
com placa visível em relação ao número total de 
faces. Para caracterização do PSR, foi utilizado o 
código 0 para ausência de bolsa, sem sangramento 
à sondagem, ausência de cálculo e excessos de 
margens restauradoras; foram unidos os códigos 1 e 2 
para os casos sem doença periodontal presente, com 
ausência de bolsa, sem sangramento à sondagem, 
presença de cálculo supra e/ou subgengival e/ou 
excessos nas margens de restaurações; e os códigos 
3 e 4 para doença periodontal presente, com bolsas 
acima de 3,5mm e sangramento à sondagem. Para 
exame do índice CPOD, os critérios da OMS foram 
seguidos, notadamente quanto à presença ou não de 
cárie em regiões de fóssulas e fissuras.

Nos questionários, os parâmetros 
investigados foram: idade, escolaridade, estado civil, 
cor da pele, renda mensal, consumo de cigarro e/ou 
álcool durante a gestação. 

Também foram investigados o tempo de 
gestação e o peso do RN ao nascimento. Estas 
variáveis foram dicotomizadas em parto a termo 
(≥ 37 semanas) e PPT (< 37 semanas); em RN com 
baixo peso ao nascer (< 2,500 kg) e peso adequado 
(≥ 2500 kg).

Análise estatística
Utilizou-se o programa SPSS (versão 20.0) 

para realização da análise estatística. Foi realizada 
análise descritiva das variáveis observadas. A 
normalidade das variáveis quantitativas foi avaliada 
pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. A análise da 
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associação entre as variáveis foi verificada pelos 
testes Qui-Quadrado (X2), Exato de Fisher, teste t 
de Student e Mann-Whitney quando pertinentes. O 
nível de significância adotado foi de 95% (p < 0,05).

Foi conduzida análise de regressão logística 
pelo método enter, com o objetivo de verificar 
quais variáveis explicavam significativamente os 
desfechos baixo peso e PPT. Na regressão logística 
simples, foram inseridas as variáveis independentes 
que atingiram os seguintes critérios: a) obtiveram 
p-valor inferior a 0,20 no teste Qui-Quadrado; b) 
não apresentavam multicolinearidade avaliada pelo 
teste de correlação de Spearman. Após análise de 
regressão simples, as variáveis que apresentaram 
p-valor <0,05 e as variáveis de confusão (idade, 
renda e escolaridade) foram selecionadas para o 
modelo múltiplo11.

Princípios éticos
Trata-se de um estudo transversal, 

desenvolvido no município de Diamantina, localizado 
no vale do Jequitinhonha, estado de Minas Gerais. O 
presente trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da UFVJM sob o parecer nº 085/10. Este 
estudo foi conduzido de acordo com a Declaração de 
Helsinki de 1975, revisada em 2008.

RESULTADOS
	Foram avaliadas 200 puérperas com idade 

média de 27,24 anos (±5,35). Destas, 188 com idade 
média de 27,06 anos (±5,31) tiveram parto a termo e 

12 com idade de 30 anos (± 5,47) tiveram PPT. As 
181 puérperas que tiveram RN com peso adequado 
tinham idade média de 27,17 anos (±5,26). O grupo 
com RN de baixo peso foi de 19 puérperas com idade 
média de 27,84 anos (±6,26). Não foram detectadas 
diferenças estatisticamente significativas para 
nenhuma das características sociodemográficas entre 
os grupos de baixo peso e peso adequado de RN; e 
entre mães com gestação a termo e PPT. A tabela 
1 apresenta as características sociodemográficas 
das participantes de acordo com o peso e tempo de 
gestação no momento do parto.

Do total de entrevistadas, 179 (89,5%) 
não fumavam, 12 (6,0%) tinham este hábito 
anteriormente e o interromperam na gestação e 9 
(4,5%) permaneceram com este hábito no período 
gestacional. Dentre as 21 tabagistas, 18 (85,7%) 
fumavam de 1 a 10 cigarros por dia, 1 (4,8%) fumava 
de 11 a 20 cigarros por dia e 2 (9,5%) mais de 20 
cigarros por dia. Em relação ao consumo de álcool, 
24 (12,0%) mulheres relataram fazer uso de bebida 
alcoólica durante a gestação. 

O índice de placa foi classificado como 
ótimo em 41% de todas puérperas, em 66,7% das 
que tiveram PPT e em 52,6% das que tiveram RN 
com baixo peso. Em relação ao PSR, 37,0% de todas 
as puérperas e 41,7% das que tiveram PPT tiveram 
registro com código 2; 47,4% das puérperas com 
RN de baixo peso apresentaram PSR com código 
3. Os resultados do índice de placa e PSR estão 
demonstrados na tabela 2.

Tabela 1 – Características sócio-demográficas das puérperas em relação ao peso e características do parto do 
RN.

Variável
Peso Parto Total

Adequado Baixo A termo Pré termo n (%)
Estado civil
 Casada
 Solteira
 União consensual
 Divorciada

109 (60,2)
49 (27,1)
22 (12,2)
1 (0,6)

7 (36,8)
7 (36,8)
5 (26,3)
0 (0,0)

109 (58,0)
55 (29,3)
23 (12,2)
1 (0,5)

7 (58,3)
1 (8,3)
4 (33,3)
0 (0,0)

116 (58,0)
 56 (28,0)
 27 (13,5)
 1 (0,5)

Cor
 Feoderma
 Melanoderma
 Leucoderma

82 (45,3)
53 (29,3)
46 (25,4)

9 (47,4)
7 (36,80)
3 (15,8)

87 (46,3)
56 (29,8)
45 (23,9)

4 (33,3)
4 (33,3)
4 (33,3)

 
 91 (45,5)
 60 (30,0)
 49 (24,5)

Escolaridade
 Analfabeta
 Ensino Fundamental incompleto
 Ensino Fundamental completo
 Ensino Médio incompleto
 Ensino Médio completo
 Ensino Superior incompleto
 Ensino Superior completo
 Pós-graduação

2 (1,1)
39 (21,5)
20 (11,0)
14 (7,7)
77 (42,5)
9 (5,0)
18 (9,9)
2 (1,1)

1 (5,3)
8 (42,1)
3 (15,8)
3 (15,8)
3 (15,8)
0 (0,0)
1 (5,3)
0 (0,0)

3 (1,6)
42 (22,3)
21 (11,2)
17 (9,0)
76 (40,4)
9 (4,8)
18 (9,6)
2 (1,1)

0 (0,0)
5 (41,7)
2 (16,7)
0 (0,0)
4 (33,3)
0 (0,0)
1 (8,3)
0 (0,0)

 
 3 (1,5)
 47 (23,5)
 23 (11,5)
 17 (8,5)
 80 (40,0)
 9 (4,5)
 19 (9,5)
 2 (1,0)

Renda Mensal 
 Menos que 1 salário mínimo
 Entre 1 e < 3 salários mínimos
 Entre 3 e < 4 salários mínimos
 Mais que 4 salários mínimos

37 (20,4)
111 (61,3)
23 (12,7)
10 (5,5)

6 (31,6)
12 (63,2)
1 (5,3)
0 (0,0)

42 (22,3)
113 (60,1)
24 (12,8)
9 (4,8)

1 (8,3)
10 (83,3)
0 (0,0)
1 (8,3)

 
 43 (21,5)
123 (61,5)
 24 (12,0)
 10 (5,0)
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Tabela 2 – Variáveis odontológicas das puérperas em relação ao peso e características do parto do recém-
nascido

Variável
Peso Parto Total
Adequado Baixo A Termo Pré-termo n (%)

Índice de placa
 Ótimo
 Bom
 Deficiente
 Péssimo
 Edêntula

72 (39,8)
27 (14,9)
15 (8,3)
65 (35,9)
2 (1,1)

10 (52,6)
2 (10,5)
0 (0,0)
6 (31,6)
1 (5,3)

74 (39,4)
27 (14,4)
15 (8,0)
69 (36,7)
3 (1,6)

8 (66,7)
2 (16,7)
0 (0,0)
2 (16,7)
0 (0,0)

82 (41)
29 (14,5)
15 (7,5)
71 (35,5)
3 (1,5)

PSR
 Código 0
 Código 1
 Código 2
 Código 3
 Código 4

28 (15,5)
21 (11,6)
70 (38,7)
58 (32,0)
2 (1,1)

1 (5,3)
2 (10,5)
4 (21,1)
9 (47,4)
2 (10,5)

28 (14,9)
21 (11,2)
69 (36,7)
63 (33,5)
4 (2,1)

1 (8,3)
2 (16,7)
5 (41,7)
4 (33,3)
0 (0,0)

29 (14,5)
23 (11,5)
74 (37,0)
67 (33,5)
4 (2)

O total de dentes avaliados foi de 6.390. 
Desses, 55,8% estavam hígidos e o índice CPOD 
médio encontrado foi de 11,94 (±6,56). Houve 
diferença estatisticamente significativa do índice 

CPOD entre puérperas que tiveram RN com baixo 
peso e as que os tiveram com peso adequado (p = 
0,03). A tabela 3 apresenta os valores de CPOD de 
acordo com os grupos de puérperas.

Tabela 3 – Associação entre índice CPOD, PSR, tabagismo, etilismo, baixo peso e parto pré-termo.

*teste t-Student    **teste Mann-Whitney    *** teste X2

Variável Índice CPOD PSR Tabagista Etilista
≤ 2 > 2 Sim Não Sim Não

Peso Média (dp) p n (%) n (%) p*** n (%) n (%) p*** n (%) n (%) p***
    Adequado 11,63 (6,36)

0,03*
119 (94,4) 62 (83,8)

0,01
15 (71,4) 166 (92,7)

0,03
18 (75,0) 163 (92,6)

<0,01
    Baixo peso 14,89 (7,81) 7 (5,6) 12 (16,2) 6 (28,6) 13 (7,3) 6 (25,0) 13 (7,4)
Gestação Mediana (Q1;Q3)
    A termo 12 (7,0;16,0)

0,46**
118 (93,7) 70 (94,6)

0,94
19 (90,5) 169 (94,4)

0,47
22 (91,7) 166 (94,3)

0,60
    Pré-termo 11,5 (10,0;15,5) 8 (6,3) 4 (5,4) 2 (9,5) 10 (5,6) 2 (8,3) 10 (5,7)

Tabela 4.- Regressão logística (método enter) considerando o desfecho baixo peso ao nascimento.
Regressão simples Regressão múltipla
IC (95%) IC (95%)

RC Inferior Superior p RC Inferior Superior p
Registro Simplificado Periodontal
    PSR ≤ 2 1 1
    PSR > 2 3,29 1,23 8,77 0,01 2,73 1,03 7,51 0,04
Consumo de álcool 
    Não 1 1
    Sim 4,17 1,41 12,34 0,01 3,41 1,11 10,49 0,03
Idade - 1,02 0,94 1,12 0,52
Escolaridade
    Ensino médio completo ou menos - 1
    Ensino superior incompleto ou mais - 0,51 0,05 4,71 0,55
Renda 
    ≤ 2 salários mínimos - 1
    > 2 salários mínimos - 0,43 0,04 3,86 0,32

Por meio do teste X², não foram observadas 
associações estatisticamente significativas entre RN 
com baixo peso e índice de placa (p = 0,33). Também 
não houve associação entre PPT e: índice de placa (p 

= 0,34), PSR (p = 0,94), CPOD (p = 0,46), fumo (p = 
0,47) e álcool (p = 0,60). Houve associação entre RN 
de baixo peso com PSR (p = 0,01), fumo (p = 0,03) e 
álcool (p < 0,01). 
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A razão de chances (RC) de uma mãe, com 
PSR superior a 2, ter um filho com baixo peso foi de 
3,29 (IC 95% = 1,23 – 8,77). Esta razão foi de 2,73 (IC 
95% = 1,03 – 7,51) quando se ajustou para consumo 
de álcool, idade, renda e escolaridade (Tabela 4). A 
variável fumo apresentou multicolinearidade com as 
variáveis PSR e consumo de álcool, e por isso não foi 
incluída no modelo de regressão. Não foi conduzida 
análise de regressão logística para o desfecho PPT 
porque nenhuma variável independente apresentou os 
requisitos para análise.

DISCUSSÃO
	PPT e/ou RN de baixo peso pode ser 

considerado um problema de saúde comum nos países 
em desenvolvimento2. A ausência de conhecimento 
de todos os fatores de risco para estes casos resulta 
em pesquisas por outras causas3. O presente estudo 
demostrou haver uma associação entre a condição 
periodontal de gestantes e RN com baixo peso.

O grupo de puérperas avaliadas foi composto 
em sua maioria por mulheres casadas, feodermas, 
tendo idade entre 20 e 30 anos, como nível de 
escolaridade máximo o ensino médio, renda mensal 
entre 1 e 2 salários mínimos e relataram não trabalhar 
fora de casa. Estas características socioeconômicas 
e demográficas foram semelhantes às observadas 
em outro estudo municipal no Brasil12. O nível 
de escolaridade das gestantes atendidas e a faixa 
etária mais freqüente também foram semelhantes 
ao observado em estudo anterior 13. Santos et al14 
constataram que a renda familiar está associada 
primeiramente a disponibilidade de recursos de saúde, 
ao acesso a informações, aos gastos com alimentação 
e, principalmente, com o nível de escolaridade, o que, 
na maioria das vezes, está diretamente relacionado 
com a profissão, ocupação e, consequentemente, à 
remuneração.

Quando avaliado o índice de placa da 
amostra, mais de 50% das participantes apresentaram 
resultados bom e ótimo. O pequeno acúmulo de placa 
demonstra que, apesar do desconforto no período 
pós-parto15, momento em que pode haver negligência 
em algumas necessidades físicas e psíquicas das 
gestantes15, mais da metade da amostra manteve 
a higiene bucal de forma adequada. Entretanto, 
algumas das entrevistadas relataram que haviam se 
alimentado há pouco e ainda não tinham realizado a 
higienização bucal, o que pode ter levado a um pior 
índice de placa. Offenbacher (2001)4 afirmou que a 
perda da manutenção periodontal está diretamente 
relacionada com o acúmulo de placa bacteriana, 
o que pode resultar em sangramento gengival e até 
mesmo inflamação periodontal. Rosell16 relata que 
durante a gravidez é frequente o relato de alterações 
gengivais com aumento e agravamento da gengivite, 

ocasionando hiperemia, edema e sangramento 
gengival. As gestantes também apresentam maior 
sensibilidade e, portanto, receptividade a mudanças 
de comportamento.

Na análise da condição dentária, o cálculo do 
índice CPOD médio geral foi de 11,94 considerado 
muito alto, porém é marcadamente inferior ao CPOD 
médio 20,13 registrado no último levantamento 
nacional17 para a população adulta brasileira. A 
literatura não é unânime ao relacionar o aumento 
da prevalência de cárie dentária com a gestação. 
Contudo, existem condições bucais ideais para 
uma maior atividade cariogênica neste período, 
justificadas por um decréscimo na capacidade 
fisiológica do estômago, o qual promove ingestão de 
menor quantidade de alimentos de cada vez, tornando 
as refeições das gestantes mais frequentes, o que pode 
fazê-las negligenciar a higiene bucal18. De acordo com 
Elias19, algumas gestantes têm problema para manter 
adequada higiene oral devido às náuseas durante o 
primeiro trimestre. Ao mesmo tempo, a gravidez está 
associada a mudanças de hábitos alimentares, o que 
pode levar a um consumo maior de carboidratos20. 

A porcentagem de mulheres que faziam ou 
fizeram o uso do cigarro na amostra foi de 10,5%. 
De acordo com Caldeira21 a nicotina atua como um 
supressor do apetite e acredita-se que aumente as 
catecolaminas maternas e induza a vasoconstrição 
uterina. O tabaco também contém componentes que 
interferem no mecanismo fetal, afetando o crescimento 
intra-uterino e provavelmente a duração da gestação 
por variados mecanismos, sendo os mais prováveis 
a produção de monóxido de carbono, absorção 
da nicotina e uma menor liberação de oxigênio 
para o tecido fetal. Isso pode explicar a associação 
encontrada entre tabagismo e RN com baixo peso (p 
= 0,03).

Este estudo encontrou uma relação altamente 
significativa entre o etilismo e RN com baixo peso (p 
< 0,01). O consumo de bebidas alcoólicas durante a 
gestação pode trazer consequências graves para o RN, 
sendo que quanto maior o consumo, maior a chance 
de prejudicar o feto. Aproximadamente 33% dos RN 
cujas mães fizeram uso excessivo de álcool durante a 
gravidez são afetados pela síndrome alcoólica fetal. 
Nesta síndrome, os RN amamentam e dormem pouco, 
além de serem irritadiços, hiperativos e trêmulos, 
sintomas que lembram a síndrome de abstinência do 
álcool no adulto22.

No presente estudo, o consumo do álcool 
durante a gravidez mostrou-se como fator de risco 
significativo para o nascimento de RN de baixo peso 
(OR = 3,41; p = 0,03). Estudos23-25 sugerem que o 
álcool ingerido pela mãe na gestação possa atravessar 
a barreira placentária e expor o feto à essa substância. 
Devido ao seu metabolismo e eliminação mais lentos, 
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o líquido amniótico permanece impregnado de álcool 
(etanol e/ou acetaldeído), levando a uma maior 
exposição fetal. O etanol induz a formação de radicais 
livres de oxigênio capazes de danificar proteínas 
e lipídeos celulares. Este quadro torna o ambiente 
impróprio para o feto, favorecendo a incidência de 
danos a ele.

Em relação ao PSR das puérperas examinadas, 
aquelas que apresentavam periodontite representaram 
35,5% da amostra. Houve associação significativa 
entre essas mães com os RN de baixo peso (OR = 
3,29; p = 0,01), resultado semelhante aos estudos de 
Dasanayake et al26 e Moliterno et al27 que encontraram 
associação da periodontite com RN de baixo peso. 
Entretanto são bastante divergentes os resultados 
dos estudos encontrados na literatura que abordam a 
possível associação da periodontite com RN de baixo 
peso ou PPT: Lopez et al28, Goepfert et al29, Jarjoura 
et al30 e Àgueda et al31 encontraram associação 
de mães com periodontite e PPT. Radnai et al32 e 
Siqueira et al33 obtiveram resultados da associação 
da periodontite tanto com RN de baixo peso quanto 
PPT. Davenport et al3 e Moore et al34 não encontraram 
nenhuma associação da perda de inserção periodontal 
com PPT ou RN de baixo peso.

Vettore et al6 concluiram que não existe 
evidência capaz de permitir um relato consensual 
para os resultados sobre o efeito da periodontite no 
PPT e/ou baixo peso de RN. Para Silveira et al35 a 
diferença entre resultados encontrados nas diversas 
pesquisas pode ser explicada por alguns fatores, como: 
existência de diferentes definições de periodontite, 
utilização de métodos diversos a cada pesquisa, além 
de serem estudadas diferentes populações.

Além do exposto, estudos demonstram que 
gestantes têm o status periodontal alterado devido ao 
aumento de níveis de progesterona e seu efeito sobre 
a vascularização e biofilme e consequente aumento de 
Prevotella intermedia36-38. Esta condição periodontal 
geralmente é caracterizada por uma resposta 
inflamatória exagerada frente a pequenos níveis de 
biofilme bacteriano. 

Os resultados desta pesquisa mostram que 
houve uma associação entre periodontite e RN de 
baixo peso. Com isso, espera-se que o tratamento 
periodontal em gestantes com periodontite seja 
uma importante medida de intervenção para reduzir 
a incidência de RN com baixo peso, podendo ser 
integrado ao atendimento pré-natal. Estudos sugerem 
que há redução significativa nas taxas de ocorrência 
de PPT e RN com baixo peso associada à intervenção 
periodontal39,40, apesar de alguns estudos de intervenção 
não demonstrarem haver tal associação41-43. Portanto, 
inferências sobre a associação entre infecção 
periodontal e a ocorrência de NPBP são conflitantes 
e devem ser analisadas com cautela40. Vários estudos 

investigam a associação entre periodontite e PPT e/ou 
baixo peso ao nascimento39,40. Entretanto, não existe 
um padrão no critério para diagnóstico de doença 
periodontal (periodontite e gengivite)40. Isso pode 
dificultar a comparação dos resultados e explicar a 
divergência dos estudos de observação/intervenção 
da doença periodontal com resultados adversos na 
gestação.

Para que definitivamente se possa concluir 
a atuação significativa e o risco da periodontite na 
indução de PPT e RN de baixo peso são necessários 
estudos longitudinais. Estudos bem delineados 
também devem ser conduzidos para investigar o 
efeito do álcool sobre RN de baixo peso.

Apesar de ter sido bem conduzido, o presente 
estudo apresenta algumas limitações. Primeiro, 
o estudo transversal não permite uma relação de 
causa-efeito e sim uma associação entre as variáveis 
investigadas em um único momento. Outra questão 
refere-se ao fato de que não se pôde controlar todas as 
variáveis, por exemplo infecções em outros sítios, que 
poderiam contribuir para o nascimento de baixo peso.

É importante lembrar que para a avaliação 
periodontal foi utilizado o PSR, ou seja, um exame de 
registro parcial por sextante. Este fato também pode 
ser considerado uma limitação do estudo, já que pode 
ter havido uma sub ou superestimação da periodontite. 
O PSR foi desenvolvido em 1992 a fim de facilitar 
a identificação precoce da periodontite, destacando-
se por sua facilidade de execução, sensibilidade 
e objetividade, sendo indicado para uso rotineiro, 
inclusive em pesquisas44. Vale ressaltar que o PSR 
não substitui o exame periodontal completo, quando 
detectada alguma alteração que exija um tratamento 
periodontal mais complexo.

CONCLUSÃO
Concluiu-se que o grupo de puérperas 

avaliado apresentou alto índice CPOD e considerável 
prevalência de periodontite. Os índices PSR e CPOD 
das mães associaram-se com o baixo peso de RN, mas 
não com a ocorrência PPT.
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ABSTRACT
Objective: This study aimed to investigate the 

association among maternal oral health conditions, 
preterm births and/or low birth weight among 
newborns, as well as to evaluate the socioeconomic 



84Arq Odontol, Belo Horizonte, 50(2): 78-85, abr/jun 2014

10.7308/aodontol/2014.50.2.04

conditions of the mothers. Methods: This cross-
sectional study was conducted in Diamantina, Brazil. 
The sample consisted of 200 pregnant women who 
were interviewed and examined at post-partum. The 
following variables were investigated: low birth 
weight, preterm birth, periodontal screening and 
recording (PSR) index, DMFT, and plaque index of 
the mothers. Socioeconomic data for the mothers 
were collected through a questionnaire and hospital 
records. Statistical analysis was performed using the 
Student t and Mann-Whitney tests, as well as multiple 
logistic regression, adjusted for the variables of age, 
income, and education level. Results: Two hundred 
women were interviewed, of which twelve had 
preterm births and 19 gave birth to newborns with 
low birth weight. Of the total of women, 12 were 
smokers and 24 were alcoholics. The average DMFT 
index was 11.94 (± 6.56). An association could be 
observed between low birth weight and smoking (p 
= 0.03), alcohol (p <0.01), periodontal condition (p = 
0.01), and DMFT (p = 0.03). A mother with a PSR of 
greater than 2 had a 3.29-fold higher chance of giving 
birth to a child with a low birth weight. No association 
could be drawn between preterm birth and any of the 
investigated variables. Conclusion: It could therefore 
be concluded that both the PSR and DMFT indexes 
were associated with low birth weight, but not with 
preterm birth.
Uniterms: Periodontal disease. Obstetric labor, 
premature. Infant, low birth weight. Pregnancy.
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