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APRESENTAÇÃO  

 

A tese intitulada “Periodontite em gestantes e insuficiente/baixo peso ao nascer”, faz 

parte de uma das linhas de investigação desenvolvida pelo Núcleo de Pesquisa, Prática 

Integrada e Investigação Multidisciplinar (NUPPIIM) da Universidade Estadual de Feira de 

Santana (UEFS), que estuda a relação entre a condição bucal, especificamente em nível dos 

tecidos periodontais e doenças sistêmicas. Esta pesquisa faz parte de um estudo maior 

denominado Projeto GeraVida, uma investigação multicêntrica em Instituições de Ensino 

Superior (IES) sobre a relação entre doença periodontal em gestantes e a ocorrência de 

nascimentos prematuros e/ou de baixo peso. 

A Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS) e a Universidade Federal da Bahia 

(UFBA) são as instituições líderes, que coordenam a proposta multicêntrica através do Núcleo 

de Pesquisa, Prática Integrada e Investigação Multidisciplinar (NUPPIIM) e do Instituto de 

Saúde Coletiva (ISC), respectivamente. As demais instituições participantes são: Universidade 

Federal do Vale do São Francisco (UNIVASF) em Petrolina, Pernambuco; Universidade 

Federal do Maranhão (UFMA) em São Luís, Maranhão; Universidade Estadual de Montes 

Claros (UNIMONTES) em Montes Claros, Minas Gerais; Washington University (Estados 

Unidos), University of Otago (Nova Zelândia) e University of Queensland (Austrália). 

Dois artigos compõem este trabalho. No primeiro, foi realizada uma revisão sistemática 

com metanálise de estudos observacionais para investigar na literatura mais recente as 

evidências científicas existentes em torno da associação entre periodontite materna e baixo peso 

ao nascer. O segundo artigo, teve por objetivo avaliar a existência da associação entre 

periodontite materna e insuficiente/baixo peso ao nascer. 

 Artigo 1: “Periodontite Materna e Baixo Peso ao Nascer: revisão sistemática e 

metanálise”. 

 Artigo 2: “Periodontite e Peso Insuficiente/Baixo Peso ao Nascer: Uma pesquisa 

multicêntrica (Geravida)”. 

Ambas questões investigadas referem-se a temas que são ainda intensamente debatidos na 

literatura e comportam-se como problemas de saúde pública. Espera-se que os achados dessa 

pesquisa venham fornecer maior conhecimento sobre os temas, contribuindo para a elaboração 

de medidas de prevenção e controle para a redução de danos à saúde, bem como nos gastos 

públicos relacionados ao tratamento desses agravos.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A periodontite é um tipo de doença periodontal de origem bacteriana, que se inicia com 

a inflamação da gengiva (gengivite), estendendo-se aos tecidos ao redor do dente, podendo com 

o seu agravo, ocasionar a perda dentária. A presença dos microrganismos, apesar de necessária, 

não é suficiente, já que se trata de uma afecção multifatorial, com fatores sistêmicos envolvidos, 

tanto na ocorrência quanto na progressão da doença  (CALIXTO; ALVES; ABREU; 

THOMAZ, 2019; KAYAR; CELIK; ALPTEKIN, 2020). 

A prevalência mundial da doença periodontal é alta, sendo considerada como o segundo 

maior problema de saúde bucal pública, ficando atrás apenas da cárie. A periodontite acomete 

cerca de 10% a 15% da população mundial e no Brasil, está presente em 19,4% da população 

adulta, principalmente pela falta de informação da maioria da população em relação aos 

cuidados de higiene bucal e também à falta de acesso ao tratamento odontológico  (BRASIL, 

2011; CHAMBRONE, 2011; PORTO, 2015). 

No Brasil, a ocorrência de periodontite nas gestantes está em torno de 9,5% (BRASIL e 

BRASIL, 2011; NEWMAN, 2016), enquanto a condição bucal inadequada alcança cerca de 

77,45% (FIGUEIREDO, 2013), tornando evidente a importância de políticas públicas que 

contemplem esse grupo vulnerável, evitando assim eventos adversos ao binômio mãe-filho.       

A presença dos microrganismos no biofilme depositado sobre os dentes pode constituir 

um reservatório de microorganismos gram-negativos (Fusobacterium nucleatum, 

Campylobacter rectus, Peptostreptococcus micros, Prevotella nigrescens, Prevotella 

intermedia, Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia, P. gingivalis, Prevotella 

intermedia, A. actinomycetencomitans, e Treponema denticola), propiciando uma situação de 

desequilíbrio chamada de disbiose. Esta por sua vez pode ativar as células de defesa como a 

produção de macrófagos, linfócitos B e T, desencadeando uma resposta imunológica 

exacerbada. Estudos mostram que esse quadro inflamatório tem relação com efeitos sistêmicos, 

como doenças cardiovasculares, renais, diabetes, osteoporose e no caso de gestantes, desfechos 

indesejáveis como a redução do peso ao nascer (insuficiente/baixo peso ao nascer) (CRUZ et 

al., 2005; KATZ et al., 2009; SHIRA DAVENPORT, 2010; GURAV, 2012; HAERIAN-

ARDAKANI et al., 2013; UMOH et al., 2013; MOOTHEDATH et al., 2014; JACOB e NATH, 

2014; MATHEW et al., 2014; CISSE et al., 2015; KHAN et al., 2016; KOMARA et al., 2016; 

CALIXTO; ALVES; ABREU; THOMAZ, 2019;  KAYAR et al., 2020).  
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  O peso ao nascer adequado é o principal determinante para o recém-nascido sobreviver, 

crescer e se desenvolver de forma saudável. Segundo a Organização Mundial da Saúde  (2014), 

o peso insuficiente é definido como a medida entre 2.500 g e 2.999 g, enquanto o baixo peso 

ao nascer, é menor ou igual a 2.500 g. Cerca de 15,5% de todos os nascimentos, no mundo, são 

categorizados como de baixo peso, sendo que destes, 95,6% ocorrem nos países em 

desenvolvimento. A incidência do peso insuficiente, no Brasil, é da ordem de 22,3%, o que 

corresponde aproximadamente a 1/4 do total de nascidos vivos (COSTA et al., 2013; KAUR et 

al., 2014; GOVINDARAJU et al., 2015; KHAN et al., 2016; BRASIL, 2020) 

O insuficiente/baixo peso ao nascer possui duas vias causais: prematuridade e retardo 

no crescimento uterino. Ambas, podem sofrer influências desfavoráveis de variáveis como 

condições sociodemográficas, a exemplo de extremos de idade materna e baixo nível de 

escolaridade; variáveis que representam estilo de vida como hábito de fumar, consumo de 

bebida alcoólica durante a gravidez; variáveis que abordem a história gestacional como número 

de consultas de pré-natal, partos prematuros anteriores, infecções do trato geniturinário; além 

daquelas referentes à condição de saúde bucal como cárie e doença periodontal. É também 

possível que uma conjunção de fatores genéticos e/ou ambientais coloque a gestante em risco 

para ambas as situações (CRUZ et al., 2005; GOMES‐FILHO et al, 2007; CRUZ et al., 2009; 

CRUZ et al., 2010; JACOB e NATH, 2014; KAUR et al., 2014; SANTOS, 2014; GOMES-

FILHO et al., 2016)  

Durante o período gestacional, o aumento dos hormônios, principalmente a 

progesterona, promove uma hipervascularização e uma hipermeabilidade dos tecidos. A 

situação de inflamação periodontal pode promover uma dilaceração dos tecidos de suporte do 

dente (ligamento periodontal, cemento e osso alveolar), tornando o periodonto uma via de 

acesso direta ou indireta para os periodontopatógenos e seus subprodutos atingirem a unidade 

fetoplacentária (OFFENBACHER et al., 1996).  

A via direta acontece pela migração hematogênica desses patógenos e seus subprodutos 

até a unidade materno-fetal iniciando uma infecção ectópica e/ou desencadeando uma resposta 

inflamatória local que aumentará a quantidade de citocinas e mediadores inflamatórios, 

contribuindo para complicações gestacionais. Enquanto na indireta, a migração dos 

componentes ocorre para o fígado, aumentando a produção das citocinas, como a proteína C 

reativa, que podem adentrar a corrente sanguínea e alcançar a unidade feto-placentária e/ou 

membrana corioamniótica, instalando também uma inflamação intrauterina e estimulando o 
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organismo materno à traduzir mediadores que reduzem os fatores de crescimento como a 

prostaglandina (PEG2), podendo causar efeitos adversos, dentre eles o retardo do crescimento 

uterino, como a redução do peso ao nascer (CISSE et al., 2015; HAERIAN-ARDAKANI et al., 

2013; JACOB e NATH, 2014; KAYAR et al., 2020; KHAN et al., 2016; KOMARA et al., 

2016; MASCARENHAS et al., 2003; MATHEW et al., 2014; MOOTHEDATH et al., 2014; 

OFFENBACHER et al., 2001; SANTOS, 2014; UMOH et al., 2013). 

  A literatura relata que gestantes com periodontite podem apresentar alterações nos 

mecanismos moleculares como por exemplo o aumento da presença de lipopolissacarídeos dos 

microorganismos a exemplo do Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Aa). Esse aumento 

parece reduzir a expressão de um gen GNAS, gerando a apoptose nos primeiros anexos 

embrionários (trofoblastos) (JIANG et al., 2013). Outra alteração que também pode ser 

percebida é um aumento da produção de prostaglandina (PGE2), reduzindo os fatores de 

crescimento, propiciando a diminuição do labirinto, ambiente responsável pelas trocas de 

nutrientes entre mãe e filho. Assim consequências graves podem acontecer como o retardo no 

crescimento intrauterino, defeitos neurológicos e retardo mental (COSTA et al., 2013). 

Até o momento, ainda prevalecem dúvidas sobre a associação entre a periodontite e o 

insuficiente/baixo peso ao nascer, em que pese a relevância dessa hipótese para o 

desenvolvimento humano. Assim, o presente trabalho foi elaborado com dois subprojetos na 

tentativa de elucidar essa questão de pesquisa. No primeiro, uma revisão sistemática com 

metanálise foi realizada para investigar os estudos prévios existentes sobre a relação entre a 

periodontite e o insuficiente/baixo peso ao nascer. O segundo subprojeto, pretendeu avaliar a 

existência da associação entre periodontite materna e peso insuficiente/baixo peso ao nascer. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Este capítulo foi dividido em cinco partes. Na primeira, foram discorridas questões 

relativas às alterações que ocorrem no corpo da mulher no período gestacional. Em seguida, 

foram abordadas tanto a conceituação, quanto a ocorrência da periodontite na gravidez. 

Posteriormente, os critérios de diagnóstico da periodontite. Na quarta parte foi conceituado o 

insuficiente/baixo peso ao nascer. E por fim, na última etapa, foram apresentadas criticamente 

as investigações que avaliaram a associação entre a periodontite e a redução do peso ao nascer.  

  

2.1 ALTERAÇÕES NO PERÍODO GESTACIONAL  

 

Muitas são as alterações que o organismo da mulher precisa passar para que possibilite 

a acomodação do(s) embrião(ões) e o desenvolvimento fetal de maneira satisfatória durante o 

período gestacional. Para que este processo aconteça e o feto permaneça durante todo o período 

de formação no organismo materno, é necessário que ocorra um equilíbrio hormonal e 

imunológico (FUIZA, MORAIS, 2017). 

 O início do desenvolvimento fetal é caracterizado pela intensa proliferação celular tanto 

embrionário quanto placentário, entretanto, na gestação o sistema imune materno não dispara 

mecanismos para bloquear a proliferação como ocorreria em situações patológicas. Com isso, 

é imprescindível que haja um ambiente imunologicamente tolerável, para que o organismo 

materno não o rejeite, porém alguns problemas podem acontecer caso não esse consiga um 

equilíbrio (GONZÁLEZ-JARANAY et al., 2017; FUIZA, MORAIS, 2017). 

A exposição prolongada aos antígenos paternos presentes no fluido seminal aumenta a 

tolerância para o embrião, protegendo-o de uma rejeição e facilitando a implantação.  Associado 

a isto, as alterações hormonais que acontecem nos primeiros momentos, favorecem à 

implantação do blastocisto, perdurando por todo o período gestacional e funcionando como 

imunomoduladoras (SAFTLAS et al., 2014). 

O sistema imunológico é composto por células T e B que processam e apresentam os 

antígenos aos linfócitos. Cada célula desta apresenta uma superfície de adesão com marcadores 

do chamado Complexo Histocompatibilidade Maior (MHC), os quais codificam os antígenos 

humanos (FUIZA, MORAIS, 2017). O HLA-G, membro do MHC é expresso nas células 

trofoblásticas, e na maturação das células dendríticas, desempenhando uma função importante 
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na tolerância fetal às células maternas. As células trofoblásticas também podem induzir 

apoptose, mediada pelas células T maternas (JIANG, VACCHIO, 1998)  

A gravidez é caracterizada por estimular o sistema imunológico inato e suprimir o 

adaptativo. Eventos como o aumento da percentagem dos granulócitos, IL(interleucina) 12, IL- 

-1ß , IL-8, em contrapartida da diminuição de IL-6 acontecem. Os linfócitos T não apresentam 

qualquer característica de ativação no geral, mas a nível endométrico há uma diminuição, na 

tentativa de contribuir para o ambiente imunossupressivo local, com posterior aumento ao longo 

do avanço gestacional (FUIZA, MORAIS, 2017).  

Uma população específica de linfócitos, as células uNK (uterinas Natural killer) 

apresenta um aumento característico no início da gestação, as quais liberam o fator de necrose 

tumoral (TNF) (WATANABE et al., 2014). As alterações no número, fenótipo e atividade 

dessas células durante a gravidez, sugerem que são reguladas pelos hormônios: estrogênios, 

progesterona e prolactina (MULDER, 1998). 

As grandes quantidades de estrogênio, inibe as células B, diminuindo a produção de 

anticorpos e promovendo uma estimulação do sistema imunológico inato e supressão do 

sistema imunológico adaptativo (LUPPI et al., 2002). Há um aumento na proporção de 

marcadores de superfície, como CD11a, CD54 e CD64, aumento da produção de IL-12, IL-1ß 

e síntese da IL-8, entretanto há uma diminuição da produção de IL-6. 

Na gravidez normal há redução da razão das células T CD4+/CD8+, com redução da 

atividade inflamatória, e a diminuição das células T helper tipo 1 (Th1), em favor das células 

imunes menos lesivas (células T helper tipo 2 -Th2) (JIANG, VACCHIO, 1998) percebida com 

o aumento da progesterona. Outros hormônios como o estradiol e o cortisol (ELENKOY, 

WILDER, BAKALOV, 2001), também tem suas taxas elevadas, desempenhando papel na 

manutenção do desenvolvimento fetal. 

 As alterações fisiológicas que a gravidez desencadeia são capazes de produzir diversas 

manifestações no organismo da mulher, como  náuseas, vômitos e tonturas, pirose, eructação 

(arroto), plenitude gástrica (sensação desagradável de persistência prolongada de alimentos no 

estômago), sialorreia, fraquezas e desmaios, dor abdominal, cólicas, flatulência, constipação 

intestinal, queixas urinárias, falta de ar, dor lombar e edema, entre outras (CARRARA; 

DUARTE, 1996; GONZÁLEZ-JARANAY et al., 2017).  

As náuseas e vômitos acometem a maioria das gestantes e, geralmente, terminam por 

volta 20ª semana, sendo mais comum pela manhã, ao levantar-se. Acredita-se que seja 

associado ao aumento da gonadotrofina coriônica humana e estrogênio, além da redução da 
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acidez do estômago, do tônus e da motilidade do trato gastrointestinal (CARRARA; DUARTE, 

1996).  Esse desconforto configura-se em um dos incômodos da gravidez tendo importante 

repercussão na diminuição da qualidade de vida. Assim busca-se orientar que uma alimentação 

fracionada (seis refeições por dia), sem frituras, gorduras e alimentos muito condimentados e 

caso haja necessidade de medicamentos sob orientação medica, em casos principalmente de 

vômitos frequentes (OLIVEIRA et al., 2010). 

Já o edema é outra alteração muito frequente, sendo justificado pela resistência de 

retorno sanguíneo, principalmente dos membros superiores, o que leva ao aumento do 

extravasamento de líquidos nos interstícios celulares mais comumente nos inferiores. As 

recomendações são: não permanecer muito tempo na mesma posição, tanto em pé quanto 

sentada, repousar (cerca de 20 minutos) várias vezes ao dia com as pernas elevadas ao nível do 

coração, não usar roupas muito justas e, se possível, utilizar meia-calça elástica, realizar  

movimentos circulares com os pés para melhorar a circulação e dar preferência à posição de 

decúbito lateral esquerdo ao deitar-se, descomprimindo temporariamente a veia cava inferior e 

proporcionando melhor retorno venoso ao coração, além de auxiliar à respiração quando 

também se eleva a cabeceira do leito ao deitar-se (OLIVEIRA et al., 2010).  

O útero está em constante crescimento, formando um abdome protruso. Há o 

deslocamento de seu centro de gravidade, além da liberação de hormônios, como estrógeno e 

relaxina, que ocasionam crescente afrouxamento dos ligamentos, aumentando o tamanho da 

cavidade pélvica, tornando o parto mais fácil (CARVALHO et al. 2017). Os pulmões passam 

a funcionar de forma diferente, já que há uma compressão do diafragma aumentando sua 

atividade, aliado à respiração mais rápida porque a necessidade maior de oxigênio para mãe e 

para o feto (RICCI, 2008; OLIVEIRA et al., 2010).   

Dentre outras alterações, ocorre o aumento no fluxo sanguíneo renal e alterações 

gastrintestinais, com o aumento do apetite e da sede. O sistema endócrino proporciona um 

grande turbilhão hormonal, principalmente pela ação da progesterona e estrogênio. Esses 

hormônios durante a gravidez afetam diferentes órgãos, produzindo uma alteração do sistema 

imunológico (BURTI et al., 2006).  

Para que a gestação se desenvolva, é necessário que aconteça uma regulação da função 

imunológica da mulher, devido à necessidade do organismo materno de acomodar um “corpo 

estranho”. Assim, em uma situação de normalidade, há uma alteração no perfil das citocinas 

produzidas e um aumento da produção do estrogênio e da progesterona podendo trazer efeitos 
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prejudiciais ao metabolismo tecidual de órgãos e sistemas, como por exemplo, o periodonto 

(SOUZA et al., 2002).  

 

2.2 PERIODONTITE NA GESTAÇÃO  

  

A periodontite se refere a uma infecção, não transmissível, que acomete os tecidos de 

sustentação do dente, ou seja, o periodonto e o osso alveolar. Para que ocorra, é necessário a 

presença de um agente causador, o biofilme, o qual é formado por vários microorganismos, 

como a Prevotella intermedia, Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola, Tannerella 

forsythiae, Agregatibacter actinomycetemcomitans (MENDONÇA JÚNIOR, 2010). 

A taxa de infecção periodontal varia significativamente entre as populações, devido às 

diferenças demográficas, aos diversos níveis de exposição aos fatores de risco e ao critério 

utilizado para a definição da periodontite, já que não existe consenso na Medicina Periodontal 

(Cruz et al., 2009).  

A Organização Mundial da Saúde (2014) estima que a prevalência da periodontite, no 

mundo, seja em torno de 10% a 15% na população adulta. No Brasil, uma investigação em 

Porto Alegre percebeu uma prevalência de periodontite em indivíduos com perda de inserção 

periodontal ≥ 5 mm afetando ≥ 30% dos dentes, de 31,4% (OPPERMANN et al.,2014). Entre 

as gestantes, uma taxa de 5% a 20% apresenta algum tipo de alteração periodontal (NOBRE et 

al., 2016).   

Durante a gestação, o corpo da mulher sofre alterações diversas, dentre elas as 

hormonais, que não desencadeiam por si só a periodontite, mas podem potencializar o quadro 

infeccioso com o ambiente propício que é gerado. É de conhecimento da literatura, que os 

hormônios como o estradiol, a progesterona e o estrogênio funcionam como fatores de 

crescimento bacteriano, já que há um aumento na captação de nutrientes por esses 

microorganismos, com o consequente crescimento populacional. Esses hormônios sexuais 

podem agir nos tecidos periodontais de diferentes maneiras, como alterando a resposta tecidual 

ao biofilme e estimulando a síntese de citocinas inflamatórias (AARESTRUP et al., 2008; 

CAMARGO e SOIBELMAN, 2005; PASSINI JÚNIOR et al., 2007).  

Quando se refere ao estado hiperestrogênico é relatado a associação com a diminuição 

na queratinização do epitélio e aumento da hidrofilia nas glicosaminoglicanas do tecido 

conjuntivo subepitelial do periodonto, aumentando a permeabilidade do sulco gengival às 
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bactérias e facilitando a difusão dos seus produtos (AARESTRUP et al., 2008). Além do mais, 

as mudanças no periodonto da gestante estão associadas também aos fatores nutricionais, como 

a ingestão de alimentos mais açucarados, o estado transitório de imunossupressão e o descuido 

em relação à higiene oral, comuns neste período (MOIMAZ et al., 2006). 

A resposta imunológica desencadeada pela presença dos microorganismos no interior 

dos tecidos periodontais, não teria grandes proporções em relação às manifestações sistêmicas, 

caso permanecesse limitada ao periodonto. Entretanto, a produção de citocinas gerada pela 

inflamação periodontal pode atingir a corrente sanguínea, já que estudos mostram que infecções 

distantes podem desencadear adversidades em nível sistêmico, como parto prematuro, pré-

eclâmpsia e redução do peso ao nascer (CRUZ et al., 2005; CRUZ et al., 2009; SOUZA et al., 

2016).  

As alterações que acontecem no periodonto são caracterizadas pelo aumento da 

permeabilidade, aumento do fluxo sanguíneo e modificação na microbiota dos tecidos 

periodontais, que associados à presença do biofilme sobre a superfície dentária, podem causar 

a inflamação periodontal (SARTÓRIO et al., 2002). Atrelado a isto, náuseas e episódios de 

vômitos, podem ocorrer e provocar a diminuição do pH e da capacidade tampão salivar, 

favorecendo subversões na comunidade microbiana subgengival. Esse crescimento 

desordenado, intitulado de disbiose, também é favorecido pelos fatores de virulência que são 

estimulados a proliferar em ambientes inflamados. Como normalmente, durante o período 

gestacional, os hábitos tanto de higiene bucal quanto de alimentação se tornam inadequados, 

podendo aumentar o risco das gestantes às infecções periodontais ( HAJISHENGALLIS, 2015).  

Vários fatores fazem parte da cadeia causal da infecção periodontal, como baixo nível 

de escolaridade, idade, condições socioeconômicas desfavoráveis, hábito de fumar, higiene oral 

deficiente, tipo de dieta, raça, dentre outros (ALBANDAR, 2005; PISCOYA et al., 2012). A 

ação dos distúrbios sistêmicos sobre a periodontite é uma questão bem documentada na 

literatura, e atualmente, o inverso tem sido referenciado, influenciando no aparecimento ou 

evolução de certas doenças sistêmicas. Ela pode interferir no aparecimento de doenças renais, 

diabetes, condições respiratórias, distúrbios cardiovasculares e em gestantes pode ocorrer 

eventos indesejáveis como pré-eclâmpsia, prematuridade, insuficiente/baixo peso ao nascer, 

porém mais relatos são necessários, já que ainda não existe um consenso (CISSE et al., 2015; 

CRUZ et al., 2009; CRUZ et al., 2005; HAERIAN-ARDAKANI et al., 2013; JACOB e NATH, 

2014; KHAN et al., 2016; KOMARA et al., 2016; MATHEW et al., 2014; MOOTHEDATH 

et al., 2014; SOUZA et al., 2016; SANTOS, 2014; UMOH et al., 2013). 
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2.3 CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO DA PERIODONTITE  

  

Na década de 50, a saúde periodontal era classificada como boa, média ou má, ou seja, 

usava-se critérios subjetivos, não sendo possível a comparação dos resultados dos estudos, 

deixando evidente a grande oscilação da taxa de prevalência das infecções periodontais de 8% 

a 98%, em populações semelhantes. Assim, surgiu a necessidade de se estabelecer um padrão 

que seja amplamente aceito para medir e expressar a manifestação da periodontite de uma 

população (LINDHE et al., 2010).   

A partir da década de 70, estudos com maior rigor metodológico surgiram, modificando 

as bases epidemiológicas da Periodontia (AINAMO, 1982; AINAMO e BAY, 1976). Sabe-se, 

atualmente, que a periodontite é uma doença localmente específica, que se apresenta em surtos, 

ou seja, momentos de atividade e outros de inatividade e que não é mais considerada como uma 

consequência natural da idade, culminando com a perda do elemento dental (GUIMARÃES, 

2005).  

O Índice Comunitário de Necessidade de Tratamento Periodontal (ICNTP), preconizado 

pela Organização Mundial da Saúde, como uma ferramenta para facilitar o registo da 

necessidade de tratamento, baseia-se em exames parciais, com a avaliação de dentes índices, 

apresentando desta forma falhas que podem definir um modelo equivocado da história natural 

da periodontite (OMS, 1982).  

Os parâmetros clínicos mais utilizados para o diagnóstico da periodontite são as medidas 

de profundidade de sondagem, perda de inserção clínica e sangramento gengival à sondagem, 

entretanto esses parâmetros possuem pouca sensibilidade e alta especificidade, apresentando 

algumas limitações importantes que dificultam o correto diagnóstico (ARMITAGE, 1999).   

A variação do critério de diagnóstico da periodontite nos estudos promove taxas de 

prevalência muito discrepantes, dificultando a comparação entre os resultados encontrados. 

Alguns critérios utilizam a combinação entre a profundidade de sondagem e perda de inserção 

clínica, outros fazem o uso separadamente, sem haver um consenso de quantos sítios e/ou quais 

seriam os dentes a serem considerados índices. Esta avaliação de dentes índices pode subestimar 

o resultado, já que a periodontite é uma doença localmente específica, podendo estar presente 

em sítios/sextantes que não foram examinados (GUIMARÃES, 2005; PAGE e EKE, 2007). 
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Segue um quadro resumo de alguns critérios de diagnóstico da periodontite encontrados 

nas investigações (QUADRO 1). 

Quadro 1. Critérios de Diagnóstico da Periodontite. 

 

ÍNDICE/AUTOR/ANO 

 

CRITÉRIOS DE 

DIAGNÓSTICO 

FINALIDADE 

Índice Comunitário de 

Necessidade de Tratamento 

Periodontal - ICNTP (OMS, 

1982).  

 

Sextante hígido; sextante 

com sangramento após 

sondagem; sextante com 

cálculo; sextante com bolsa 

de 4 mm a 5 mm; sextante 

com bolsa de 6 mm ou mais.  

 

Conhecer a necessidade de 

tratamento periodontal. 

Periodontite (López, Smith e   

Gutierrez, 2002)  

 

Pelo menos quatro dentes 

com perda de inserção de 4 

mm ou mais.  

 

Levantamento da prevalência  

da periodontite 

Periodontite grave (Page e 

Eke, 2007)  

 

>= 2 sítios interproximais 

com NIC >= 06 mm, em 

dentes diferentes e >= 1 sítio 

interproximal com PS >= 05 

mm  

 

Levantamento da prevalência 

da periodontite. 

Periodontite moderada (Page 

e Eke, 2007)  

 

>= 2 sítios interproximais 

com NIC >= 04 mm, em 

dentes diferentes ou >= 2 

sítios interproximal com PS 

>= 05 mm, em dentes 

diferentes.  

 

Levantamento da prevalência 

da periodontite. 

Periodontite leve (Eke et al., 

2012)  

 

>= 2 sítios com NIC>=3 mm 

ou PS >= 4 mm em dentes 

diferentes ou 1 sítio com 

PS>=5 mm.  

 

Levantamento da prevalência 

da periodontite. 

Periodontite (Gomes-Filho et 

al., 2018)  

 

>= 4 dentes com PS >= 4, 

NIC >=3 e sangramento no 

mesmo sítio.  

 

Realização de estudos de 

associação. 

Periodontite (NESSE et al., 

2008) 

Área de Superfície 

Periodontal Inflamada 
- Grupo de quartil de maior 

valor total de PISA  

Realização de estudos de 

associação. 

LEGENDA: PS: profundidade de sondagem; NIC: nível de inserção clínica; PISA: área de 

superfície periodontal inflamada.   

Fonte: Biblioteca Virtual de Saúde, 2020. 
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2.4 PESO INSUFICIENTE e BAIXO PESO AO NASCER 

 

 O peso ao nascer é determinado pelo crescimento do feto e ambos sofrem a interferência 

de vários fatores os quais podem causar alguma alteração permanente no indivíduo. O 

entendimento acerca dos fatores e quais são os seus impactos sobre o desenvolvimento fetal é 

de extrema importância, já que alguns podem ser controlados. O nascimento, crescimento, 

adoecimento e morte são acontecimentos inerentes à vida, entretanto, algo precisa acontecer. 

Nesta lógica, o peso adequado ao nascer deve ser avaliado, considerando o insuficiente/baixo 

peso como indicadores das condições gestacionais e mais especificadamente do crescimento 

intrauterino, além de importantes marcadores de risco de morbidade e mortalidade infantil 

(MELO et al., 2008). 

A importância do peso adequado ao nascer (> 3.000 g) foi ressaltada como requisito 

importante para sobrevivência, crescimento e desenvolvimento sadio da criança. Estima-se que 

pelo menos 85% dos nascidos vivos apresentem peso na faixa entre 3000g e 3500g. O peso 

insuficiente é definido como a medida entre 2.500 g e 2.999 g, enquanto o baixo peso ao nascer, 

é menor ou igual a 2.499 g (OMS, 2012). 

O baixo peso ao nascer têm sido objeto de pesquisas com estudos como o de 

Offenbacher e colaboradores (1996). Entretanto, mais recentemente, alguns estudos têm focado 

sua atenção também para o peso insuficiente ao nascer, já que ambos podem representar uma 

condição de risco para diversos problemas de saúde, como as doenças infecciosas, 

principalmente a doença diarreica e as infecções respiratórias agudas, atraso no crescimento e 

desenvolvimento da criança. Além disso, esses recém-nascidos têm uma taxa de mortalidade 

mais elevada durante o primeiro ano de vida, quando comparados aos recém-nascidos de peso 

normal (BAKACAK et al., 2015; FIGUEIREDO et al., 2019). 

Apesar de avanços nos estudos nesta área, altos índices de insuficiente/baixo peso ao 

nascer ainda são mantidos estagnados e sem expectativa de redução. Esse é um problema que 

acomete cerca de 20,6 milhões de crianças no mundo, das quais 96,5% encontram-se em países 

em desenvolvimento (BRASIL, 2017).  

O baixo peso ao nascer a nível mundial tem uma ocorrência de 15% (GROTTO, 2008), 

sendo mais comum em países com situação econômica desfavorável. Em países europeus as 

estimativas do BPN são em torno de 4 a 5% (ABEYSENA et al., 2010). No Brasil, 

aproximadamente, 8% das crianças nascem com peso inferior a 2.500g (BAKACAK et al., 

2015). Relatos sobre a distribuição do peso insuficiente no mundo são escassos, no Brasil a sua 
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ocorrência chega a ser 3 a 4 vezes maior que a do baixo peso, correspondendo a ¼ do total de 

nascidos vivos (COSTA et al., 2013). 

No Brasil, no ano de 2017, cerca de 207.288 (7,1%) nascidos vivos tiveram registro de 

baixo peso ao nascer, enquanto 655.175 (22,4%) nascidos vivos se enquadraram na 

classificação do peso insuficiente, ressaltando a importância de estudos nesta faixa de peso 

(BRASIL, 2020). 

No estado da Bahia, no mesmo ano acima referido, 17.295 (8,3%) dos nascidos vivos 

apresentaram baixo peso ao nascer, enquanto 44.921 (6,8%) nasceram com peso insuficiente. 

As cidades de Salvador, Feira de Santana e Juazeiro apresentaram para o peso insuficiente os 

seguintes valores respectivamente, 17,3%, 5,2% e 2,3%. Enquanto para baixo peso ao nascer, 

os valores foram 17,1%, 4,7% e 1,8% respectivamente.  

No estado de Pernambuco, dos nascidos vivos 10.498 (5,1%) nasceram com baixo peso 

e 28.724 (4,4%) apresentaram peso insuficiente ao nascer.  A cidade de Petrolina apresentou o 

valor de 4,2% dos nascidos vivos com baixo peso ao nascer e 4,8% com peso insuficiente. 

Enquanto que no estado do Maranhão, 8.384 (4,0%) com baixo peso ao nascer e 22.682 (3,4%) 

nascidos com peso insuficiente, sendo na cidade de São Luiz encontrados 13,2% dos nascidos 

com baixo peso ao nascer e 14,5% dos nascidos com peso insuficiente (BRASIL, 2020). 

O insuficiente/baixo peso ao nascer é considerado um importante preditor de morte 

neonatal, constituindo-se como um índice da condição de saúde e desenvolvimento da 

população. Além disso, é um risco maior para sequelas neurológicas e para um 

neurodesenvolvimento inadequado, podendo ocasionar dificuldades cognitivas e de 

crescimento (LOURO et al., 2001). 

A redução do peso ao nascer é provocada por dois processos, que podem agir em 

conjunto ou isoladamente: prematuridade e o retardo do crescimento intrauterino (desnutrição 

intrauterina). O que determina sua causalidade é um conjunto de fatores, como condições 

socioeconômicas precárias, baixo peso materno no início da gestação, tabagismo, estresse 

durante a gestação, deficiência na assistência do pré-natal, histórico de gravidez múltipla e 

intercorrências reprodutivas desfavoráveis. Especificamente em relação ao retardo do 

crescimento intrauterino, destaca-se o consumo calórico insuficiente da gestante (KRAMER, 

1987; MONTEIRO et al., 2000). 

Além desses fatores, as infecções também são potencialmente consideradas. 

Inicialmente, as infecções do trato geniturinário e nos últimos anos, outras infecções em 

variados locais do organismo estão sendo levadas em consideração, a exemplo a nível bucal 
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com a periodontite (CISSE et al., 2015; CRUZ et al., 2005; HAERIAN-ARDAKANI et al., 

2013; JACOB e NATH, 2014; KHAN et al., 2016; KOMARA et al., 2016; MATHEW et al., 

2014; MOOTHEDATH et al., 2014; SANTOS, 2014; UMOH et al., 2013). 

O tratamento dos nascidos vivos com peso reduzido envolve normalmente cuidados 

intensivos e/ou intermediários, muitas vezes em nível hospitalar, significando elevados custos 

para o sistema de saúde e impactos negativos para a saúde pública. Dessa maneira, é de suma 

importância o estudo dos fatores causadores e associados a esta condição, retratando a realidade 

mundial e visando combater possíveis sequelas patológicas, sociais e econômicas 

(OFFENBACHER et al., 1996).   

As condições inerentes ao momento do nascimento são resultantes de uma série de 

fatores vividos pela mulher durante o período gestacional, resultando em uma complexa relação 

entre eles. Alguns estudos têm se fixado entre desfechos indesejáveis e condições como 

genéticas, demográficas e socioeconômicas, nutricionais, cuidados pré-gestacionais, hábitos e 

estilo de vida, além de doenças bucais maternas (MELO et al., 2008; VETTORE et al., 2010; 

BELFORT et al., 2018). 

 

2.5 PERIODONTITE EM GESTANTES E PESO INSUFICIENTE/BAIXO PESO 

AO NASCER  

  

A associação entre um quadro de infecção instalado na cavidade oral da gestante com 

algum desfecho adverso gestacional, como pré-eclâmpsia, prematuridade, peso inadequado ao 

nascer tem sido muito estudado, principalmente a respeito da redução do peso ao nascer (CISSE 

et al., 2015; GURAV, 2012; HAERIAN-ARDAKANI et al., 2013; JACOB e NATH, 2014; 

KHAN et al., 2016; KOMARA et al., 2016; MASCARENHAS et al., 2003; MATHEW et al., 

2014; MOOTHEDATH et al., 2014; UMOH et al., 2013; CRUZ et al, 2010; SOUZA et al., 

2016; GONZÁLEZ-JARANAY et al., 2017). 

Segundo a Associação Americana de Periodontia (1989), desde 1931 existem suspeitas 

de que a periodontite se apresenta como agente causador de efeitos nocivos à gestação, dentre 

eles a redução do peso ao nascer. Como primeiro estudo, pode ser citado o de Offenbacher et 

al. (1996), um estudo caso-controle com 124 mulheres  parturientes que deram à luz a recém-

nascidos menores de 2.500 g e de idade gestacional inferior a 37 semanas comparado a um 

grupo controle, o qual avaliou a possível associação entre a periodontite e o parto prematuro 
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atrelado ao baixo peso ao nascer como consequência, percebendo-se uma forte associação entre 

os eventos.  

A partir desse momento, outros autores debruçaram-se sobre o tema e hoje, a literatura 

é vasta, inclusive com uma gama de desenhos metodológicos: coorte, caso-controle e 

intervenção. Entretanto, apesar dessa abordagem abrangente, ainda não existe um consenso 

sobre o tema, principalmente pelo fato de existirem estudos que mostram a inexistência da 

associação (CISSE et al., 2015; CRUZ et al., 2009; CRUZ et al., 2005; GURAV, 2012; 

HAERIAN-ARDAKANI et al., 2013; JACOB e NATH, 2014; KHAN et al., 2016; KOMARA 

et al., 2016; MASCARENHAS et al., 2003; MATHEW et al., 2014; MOOTHEDATH et al., 

2014; SANTOS, 2014; UMOH et al., 2013). 

O dissenso referido acima pode ser atribuído a alguns fatores que se diferenciam nos 

estudos realizados como a diversidade na seleção da amostra, os critérios de inclusão e exclusão 

utilizados, os métodos de avaliação e diagnóstico da periodontite, com seus níveis de gravidade, 

o qual não existe um padrão-ouro (BARBAS et al., 2009; KUMAR et al., 2013). 

Ao que se refere ao peso insuficiente, os estudos ainda são incipientes, destacando que 

em busca pelo conhecimento científico, foi encontrado que a maioria dos autores considera o 

peso insuficiente ao nascer (≤ 2.500g e 2.999g) como peso adequado (BARBAS et al., 2009; 

OFFENBACHER, 2004). 

Durante a gestação, a presença de microorganismos gram-negativos no tecido 

periodontal, pode provocar uma resposta do sistema imunológico da gestante, havendo uma 

concentração de células como os linfócitos B e T, plasmócitos e macrófagos à nível do tecido 

bucal. Assim, uma interação entre essas células e os lipopolissacarídeos bacterianos causam um 

aumento na quantidade de IL-1, PEG2 e TNFα, funcionando os sítios inflamados da 

periodontite como reservatórios locais (OFFENBACHER et al., 1996). 

O complexo fetal-placentário pode ser atingido por infecções no trato geniturinário 

diretamente pela rota ascendente ou indiretamente a partir dos subprodutos dos 

microorganismos e/ou os mediadores inflamatórios que vão até o fígado aumentando a 

produção de citocinas que atingem o complexo pela rota sanguínea. No que se refere a 

contaminação pelos periodontopatógenos e/ou seus produtos, pode acontecer também 

diretamente através do sangue ou indiretamente a partir dos mediadores inflamatórios que são 

produzidos nos tecidos periodontais como o PGE2, TNFα. (HAJISHENGALLIS, 2015) 

Como o objetivo deste trabalho foi avaliar a periodontite como variável independente e 

o insuficiente/baixo peso ao nascer como variável dependente, apenas os estudos 
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epidemiológicos que considerarem a periodontite como exposição e o peso ao nascer como 

desfecho foram selecionados. 
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Quadro 2. Resumo de alguns trabalhos que estudaram a associação entre periodontite e peso insuficiente/baixo peso ao nascer. 

Autor/ Ano/ 

Periódico/Local/ 

Qualis 

Objetivo 

Tipo de Estudo 

/Local de coleta/ 

Período do estudo 

/Amostra 

Critério de Diagnóstico 

Principais 

Resultados 

Presença de 

confundidores / 

modificadores 
 

 

Periodontite 

Peso 

Insuficiente/Baixo 

Peso ao Nascer 

KHAN et al., 

2016 

 

 

Journal of Ayub 

Medical College 

 

 

Paquistão 

 

Verificar a 

associação entre 

periodontite materna 

e baixo peso ao 

nascer em recém-

nascidos de todas as 

idades gestacionais. 

Além de avaliar a 

distribuição dos 

níveis de gravidade 

da periodontite entre 

casos e controles. 

Caso-controle 

pareado 

 

Hospital 

 

Janeiro a julho 2015 

 

Amostra: 

160 mães parturientes 

(pareado por idade 

materna e 

gestacional): 

- Grupo Caso = 80 

mulheres com recém-

nascidos com baixo 

peso ao nascer 

(<2,500 g) 

- Grupo Controle = 

80 mulheres com 

recém-nascidos com 

peso normal (≥2,500 

g) 

 

Descritores clínicos: 

- Profundidade de 

Sondagem 

- Nível de inserção 

Clínica (NIC) 

- Sangramento à 

Sondagem 

 

Periodontite leve – 3 

sítios com NIC = 

3mm em dentes 

diferentes; 

Periodontite 

moderada – 3 sítios 

com NIC=5mm em 

dentes diferentes; 

Periodontite grave – 

3 sítios com 

NIC=7mm em dentes 

diferentes. 

 

Descritores clínicos: 

Recém-nascidos com 

peso < 2.500 gramas 

(Independente da 

idade gestacional - 

pré-termo, a termo e 

pós-termo) 

 

Periodontite parece 

ser um potencial fator 

de risco independente 

para baixo peso ao 

nascer. 

ORbruta: 4,16 (IC95%: 

2,14 – 8,10), p = 

0,000 

ORajustada:3,17(IC95%: 

1,42 – 7,04), p = 

0.005 

 

Quanto à gravidade 

da periodontite: 

A frequência de 

periodontite 

grave/moderada foi 

mais elevada no 

grupo caso que no 

controle. 

Nível de 

escolaridade, estrato 

socioeconômico, 

nutrição materna, 

anemia materna 

grave/moderada. 

TRINDADE et al., 

2016 

 

Revista de Saúde 

Coletiva da UEFS 

Avaliar a associação 

entre periodontite em 

puérperas do 

município de Montes 

Claros-MG e 

Caso-controle 

(estudo piloto) 

 

Hospital 

 

Descritores clínicos 

- Todos os dentes 

examinados em 6 

sítios. 

 

Descritores clínicos 

Obtido em 

prontuários/cartão do 

recém-nascido 

(medido por balança 

Não houve diferença 

estatisticamente 

significante entre as 

frequências de 

periodontite nos 

Não foi citado. 

 

*Estudo piloto – 

tamanho amostral 

reduzido não 
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Montes Claros-MG 

prematuridade/baixo 

peso ao nascer dos 

conceptos. 

Período não 

informado 

 

Amostra 

66 puérperas: 

- Grupo caso = 22 

mães de recém-

nascidos com peso ≤ 

2.500g. 

- Grupo controle = 44 

mães de recém-

nascidos com peso > 

2.500g 

 

*Aquelas mães que 

estavam internadas 

ou que retornariam 

para consulta médica 

em até uma semana 

ao pós-parto. 

Periodontite - pelo 

menos 1 sítio com PS 

≥4mm, NIC≥3mm e 

sangramento à 

sondagem. 

 

Índice de placa 

visível - avaliação em 

4 sítios. 

digital uma hora após 

o parto). 

 

Bebês com peso 

<2.500 gramas. 

grupos caso e 

controle, não sendo 

possível demonstrar 

associação entre a 

periodontite e o baixo 

peso ao nascer. 

 

OR: 0,214; p = 0,253 

permitindo o avançar 

na análise 

KARIMI et al., 2016 

 

Global Journal of 

Health Science 

 

Irã 

Determinar a 

associação entre 

periodontite e parto 

prematuro, baixo 

peso ao nascer. 

Caso- controle 

 

Hospital 

 

6 meses 

 

Amostra 

264: 

- Grupo caso = mães 

que necessitavam de 

tratamento  

- Grupo controle = 

aquelas que estavam 

saudáveis  

 

*Cada um desses dois 

grupos foi dividido 

em dois subgrupos 

Descritores clínicos 

Índice Comunitário 

Periodontal 

Descritores clínicos  

Bebês com peso 

<2.500 gramas 

A frequência de 

baixo peso ao nascer 

em recém-nascidos 

de mulheres com 

doença periodontal e 

que deram à luz seu 

primeiro filho foi 2,3 

vezes maior do que a 

dos recém-nascidos 

cujas mães estavam 

em saúde periodontal. 

 

A frequência de 

baixo peso ao nascer 

nos recém-nascidos 

cujas mães 

apresentaram doença 

periodontal é seis 

Não foram citados. 
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com base na 

gravidade: 

primiparidade e 

multiparidade (cada 

grupo com 64 mães) 

vezes maior que a dos 

recém nascidos cujas 

mães são saudáveis. 

CISSE et al., 

2015 

 

Open Journal of 

Epidemiology 

 

Senegal 

Estudar a relação 

entre a doença 

periodontal das 

mulheres durante a 

gravidez e o peso dos 

recém-nascidos. 

Caso-controle 

 

Centro de Saúde 

 

Fevereiro a Maio de 

2010 

 

 

Amostra 

 378: 

- Grupo caso = 126 

mães com bebês de 

peso < 2.500g 

- Grupo controle = 

252 com peso ≥ 

2.500g 

Descritores clínicos 

NIC ≥ 3mm presentes 

em dois sítios, PS ≥ 

4mm; exame 

realizado em seis 

sítios por dente 

 

*não relata se foi 

exame total e se os 

dois sítios seriam em 

dentes diferentes. 

Descritores clínicos 

Bebês com peso 

<2.500 gramas 

A doença periodontal 

parece estar 

envolvida na 

ocorrência de baixo 

peso ao nascer no 

contexto africano. 

OR= 4 (2.3-5.7) 

 

Idade materna: 

OR=1,68 (1,14-2,01) 

IMC:OR=2,05(1,29-

2,74) 

Parto vaginal: 

OR=1,61 (0,99-2,61) 

 

Índice de placa: 

OR=2,01(1,01-3,02) 

Índice gengival: 

OR=3,02(1,18-4,03) 

 

Índice sangramento: 

OR=4,01(2,01-6,02) 

NIC: OR=2,1(1,1-

3,7) 

PS: OR= 2,04(1,35-

4,55) 

ORajustada=4,45 para 

idade, IMC e outro 

índice periodontal. 

 

Idade, IMC, parto 

normal, índice de 

placa, índice 

gengival, índice de 

sangramento, NIC e 

PS. 

SOUZA et al.,  

2015 

 

Avaliar se existe uma 

associação entre a 

Caso-controle 

 

Hospitais 

Descritores clínicos 

PS≥ 4 mm de 

diâmetro e NIC≥3 

Descritores clínicos 

Bebês com peso 

<2.500 gramas 

Os achados não 

mostraram associação 

entre a doença 

Idade materna, IMC 

pré-gestacional, 

número de consultas 
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Acta Odontologica,  

Scandinavica 

 

Brasil 

 

Qualis B2 

 

 

 

 

 

 

periodontite materna 

e o baixo peso. 

 

Junho/2009 a 

dezembro/2011 

 

Amostra 

951: 

- Grupo caso = 269 

com baixo peso  

- Grupo controle = 

682 com peso normal 

cm, com sangramento 

na sondagem no 

mesmo local. 

* O peso ao nascer foi 

obtido através do 

registro do livro 

hospitalar. 

periodontal materna e 

o baixo peso ao 

nascer, mesmo após 

ajustes apropriados 

para fatores de 

confusão. 

 

ORbruta = 0.92 (0.63 –

1.35) 

ORajustada = 1.00 

(0.61–1.68) 

pré-natais, número de 

gestações, 

escolaridade materna, 

hábito de fumar 

durante a gestação e 

hipertensão. 

SOUZA et al.,  

2015 

 

Acta Odontologica,  

Scandinavica 

 

Brasil 

 

Qualis B2 

Avaliar se existe uma 

associação entre a 

periodontite materna 

e o baixo peso. 

Caso-controle 

 

Hospitais 

 

Junho/2009 a 

dezembro/2011 

 

Amostra 

951: 

- Grupo caso = 269 

com baixo peso  

- Grupo controle = 

682 com peso normal 

Descritores clínicos 

PS≥ 4 mm de 

diâmetro e NIC≥ 3 

cm, com sangramento 

na sondagem no 

mesmo local. 

Descritores clínicos 

Bebês com peso 

<2.500 gramas 

 

* O peso ao nascer foi 

obtido através do 

registro do livro 

hospitalar. 

Os achados não 

mostraram associação 

entre a doença 

periodontal materna e 

o baixo peso ao 

nascer, mesmo após 

ajustes apropriados 

para fatores de 

confusão. 

 

ORbruta = 0.92 (0.63 –

1.35) 

ORajustada = 1.00 

(0.61–1.68) 

dade materna, IMC 

pré-gestacional, 

número de consultas 

pré-natais, número de 

gestações, 

escolaridade materna, 

hábito de fumar 

durante a gestação e 

hipertensão 

MESA et al.,  

2015 

 

Clinical Oral 

Investigations 

 

Espanha 

 

Qualis A2 

Determinar se os 

parâmetros clínicos 

periodontais estão 

associados a citocinas 

plasmáticas anti-

inflamatórias e/ou 

pró-inflamatórias em 

gestantes com recém-

nascidos pré-termo 

(PB) ou nascidos de 

baixo peso. 

Caso-controle 

 

Hospital 

 

Janeiro a novembro 

de 2012 

 

Amostra 

131: 

- Grupo caso = 67 

(mulheres com filhos 

Descritores clínicos 

  

Periodontite: 4 ou + 

dentes com pelo 

menos um sítio com 

PS≥4mm e 

NIC≥3mm 

 

Gengivite: Aqueles 

que apresentaram 

apenas sangramento à 

sondagem 

Descritores clínicos 

 

Bebês com peso < 

2.500 gramas 

As mulheres grávidas 

com recém-nascido 

prematuro/baixo peso 

ao nascer 

apresentaram pior 

saúde periodontal em 

relação àquelas com 

recém-nascido com 

peso normal na 

análise bruta, mas a 

diferença perdeu 

significância após 

Idades, diabetes, 

hipertensão, 

infecções 

geniturinárias, uso do 

café e tabaco. 



32 

 
prematuro/baixo 

peso) 

- Grupo controle:  64 

(mulheres com filho a 

termo e peso normal) 

 

ajuste para nível 

socioeconômico e uso 

do tabaco.  

 

As mulheres com 

prematuridade/baixo 

peso ao nascer 

também 

evidenciaram 

ausência de níveis 

elevados de 

citoquinas 

plasmáticas, que são 

indicadores de uma 

condição inflamatória 

sistêmica. 

 

A perda de inserção 

clínica está associada 

com os níveis 

plasmáticos de TNF-a 

e IL-1β. Não foram 

observados perfis de 

citoquinas 

plasmáticas 

sugestivos de 

resposta inflamatória 

sistêmica em 

mulheres grávidas 

com recém-nascidos 

prematuros e de 

baixo peso. 

POZO et al.,   

2015 

 

Histology and 

histopathology  

 

Determinar se os 

marcadores 

Ciclooxigenase-2 

(COX-2), 

interleucina (IL) -1β, 

receptor do factor de 

Caso-controle 

 

Hospital 

 

Janeiro a dezembro 

de 2013 

Descritores clínicos 

4 ou + dentes com 

PS≥4mm e 

NIC≥3mm 

Descritores clínicos 

Bebês com peso 

<2.500 gramas 

Os resultados 

adversos da gravidez 

estão associados à 

periodontite e ao 

aumento da expressão 

placentária IL-1β, 

Não foram citados 
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Espanha 

 

Qualis B1 

crescimento 

endotelial vascular 1 

(VEGFR1), 

podoplanina e 

proteína de choque 

térmico (HSP70) 

encontram-se nas 

vilosidades 

corionicas 

placentárias estando 

associados ao parto 

prematuro (PB). 

e/ou baixo peso ao 

nascer (BPN). 

 

 

Amostra 

130: 

- 65 casos (mulheres 

com filhos 

prematuro/baixo 

peso) 

- 65 controles 

(mulheres com filho a 

termo) 

COX-2, VEGFR1 e 

HSP70 

 

R=0.264, p=0.034 

 

COX-2 (p=0.043) 

HSP70 (p=0.001),  

IL-1β (p=0.001),  

VEGFR1 (p=0.032) 

MATHEW et al., 

2014 

 

Indian Journal of 

Dental Research 

 

Índia 

 

Qualis B2 

 

O objetivo foi 

determinar a 

associação entre 

periodontite materna 

e baixo peso ao 

nascer 

Caso-controle  

 

Hospital 

 

Set/2011 a fev/2012 

 

Amostra 

160 (80 casos e 80 

controles) 

Descritores clínicos 

Profundidade de 

sondagem periodontal 

de 4 mm e perda de 

inserção clínica de 2 

mm 

 

*exame realizado no 

próprio hospital, em 

cadeira odontológica. 

Descritores clínicos 

Bebês com peso ≤ 

2,499 g 

Parece haver 

associação entre 

periodontite e baixo 

peso ao nascer. As 

mulheres que tiveram 

periodontite eram 5 

vezes mais propensas 

a nascerem bebês de 

baixo peso 

 

ORbruta = 4,94 

(1,03-23,65) 

 p = 0,045 

ORajustada = 5,16 

(1,03-25,64). 

Escolaridade, peso 

materno, histórico 

materno de bebês 

com baixo peso ao 

nascer, número de 

consultas pré-natal, 

“tipo de família” 

MESA et al., 2013 

 

J. Periodontol 

 

Espanha 

Determinar se os 

parâmetros clínicos 

periodontais, perfis 

bacterianos 

periodontais e/ou 

infiltrado 

inflamatório na 

placenta são 

Caso-controle 

 

Hospital 

 

Jul/2010 a Dez/2010 

(captação dos casos) 

e Jan a Mar/2011 

Descritores clínicos 

Critério segundo 

Lopez et al.(2002): 

periodontite: 4 ou 

mais dentes com 1 ou 

mais sítios com 

PS≥4mm e perda de 

inserção clínica 

Descritores clínicos 

Baixo peso ao nascer 

< 2500 g 

No grupo caso: 

20 bebês com peso 

normal (≥2500g) e 

menos de 259 dias de 

gestação; 13 crianças 

com peso inferior a 

2500g e a termo;  

Sem confundidores 
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associados com 

resultados adversos 

na gestação. 

(captação dos 

controles) 

 

Amostra 

244 parturientes: 

- 153 controles (mães 

de bebês com peso 

normal)  

- 91 casos (mães de 

bebês que nasceram 

prematuros e/ou 

baixo peso) 

 

≥3mm, no mesmo 

sítio. 

Aqueles com 

sangramento a 

sondagem, sem 

periodontite, 

diagnosticados com 

gengivite. 

58 crianças com peso 

inferior a 2500g e 

prematuras 

PÉREZ et al., 2013 

 

Venezuela 

Estudar a associação 

da periodontite nas 

mulheres gestantes e 

o nascimento de 

filhos prematuros e 

de baixo peso. 

Caso-controle 

 

Hospital 

 

Não cita o período. 

 

Amostra 

- Grupo caso: 

mulheres com 

periodontite e filhos 

nascidos com menos 

de 2500g. 

- Grupo controle: 

mulheres sem 

periodontite e filhos 

nascidos com mais de 

2500g. 

Descritores clínicos 

Sem definição 
Descritores clínicos 

Baixo peso ao nascer 

< 2500 g 

Em relação à 

severidade da 

periodontite, 96% da 

amostra apresentou 

periodontite leve e 

4% moderada. 

 

Daquelas com 

periodontite leve, 

85% apresentaram 

filhos com peso 

superior a 2500g, 

enquanto 100% das 

mães com 

periodontite 

moderada, apresentou 

crianças com peso 

inferior à 2500g. 

 

Em relação ao 

período gestacional, 

66,7% das mulheres 

com periodontite, 

apresentaram parto 

Não são relatados 
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com período inferior 

a 37 semanas.  

 

Se observou um 

comportamento 

muito similar entre o 

peso das crianças de 

mães com 

periodontite daquelas 

de mães sem 

diagnóstico de 

periodontite.  

 

OR=0,96, risco 

praticamente se 

iguala quando se 

mede o número de 

crianças que 

nasceram com peso 

normal e de baixo 

peso. 

 

ABATI et al., 2012 

 

Journal Matern Fetal 

Med  

 

Itália 

Explorar a relação 

entre a periodontite e 

as adversidades 

gestacionais. 

Coorte 

 

Ocorrido em três 

clínicas obstétricas. 

 

Não cita o período 

 

Amostra 

- Grupo Caso: 

mulheres que tiveram 

filhos com peso 

inferior a 2500g e/ou 

prematuros e/ou 

pequenos para a 

idade gestacional 

e/ou pré-eclâmpsia 

Descritores clínicos 

Classificação do 

envolvimento 

periodontal: 

 

Saudável – todos os 

sítios com perda de 

inserção clínica 

inferior a 4mm 

Moderada – no 

mínimo um sítio com 

perda de inserção 

clínica de 4 a 6 mm  

Severa – no mínimo 

um sítio com perda 

Descritores clínicos 

Peso inferior a 2500g 

e a idade gestacional 

medida de acordo com 

a última menstruação, 

confirmada com a 

ultrassonografia. 

Total de 750 

mulheres, 230 

tiveram adversidades 

e 520 tiveram filhos 

com mais de 2500g e 

idade superior a 38 

semanas. 

 

 

Dos casos: 47,8% foi 

prematuridade, 

36,5% baixo peso, 

18,3% pequeno para 

idade gestacional e 

17,8% pré-eclâmpsia 

induzida por 

Pais do nascimento, 

idade, local da 

residência, nível de 

escolaridade e hábito 

de fumar. 
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causada por 

hipertensão e/ou 

rompimento 

prematuro da 

membrana. 

 

- Grupo Controle: 

mulheres que tiveram 

filhos com peso 

superior a 2500g e 

depois de 38 semanas 

gestacionais. 

superior ou igual a 6 

mm. 

hipertensão e 32,2% 

rompimento 

prematuro de 

membrana. 

 

No grupo caso: 

21,3% das mulheres 

apresentaram 

periodontite severa, 

69,9% moderada. 

No grupo controle: 

22,1% com severa e 

59,6% moderada. 

 

Possível associação 

entre periodontite e 

as adversidades 

gestacionais. 

CHENKEIN et al., 

2012 

 

Journal 

Periodontology 

 

Estados Unidos 

Determinar a 

associação entre o 

diagnóstico 

periodontal e 

variáveis clínicas e 

relacionar com peso 

ao nascer. 

Caso-controle 

 

Centro de pesquisa 

clínica universitária. 

 

Período de 1994 a 

2010. 

 

Amostra 

-Mulheres com saúde 

periodontal (135): 

nenhuma perda de 

inserção e nenhuma 

bolsa periodontal 

>3mm 

-Mulheres com 

periodontite agressiva 

generalizada (80): 

história da doença 

antes dos 35 anos, 

Descritores clínicos 

Periodontite agressiva 

generalizada: história 

da doença antes dos 

35 anos, mais de 8 

dentes com perda de 

inserção ≥ 5mm, 

sendo que ≥ 3 dos 

dentes afetados não 

sejam nem incisivos e 

nem os 1ºmolares. 

 

Periodontite agressiva 

localizada: história de 

periodontite antes dos 

30 anos, presença de 

2 dentes ou mais com 

4mm ou mais de 

perda de inserção 

Descritores clínicos 

Peso inferior a 2500g 

 

As mulheres foram 

avaliadas de diferentes 

maneiras: 

Algumas foram 

avaliadas apenas antes 

do parto; outras antes 

e após um ano do 

parto e um terceiro 

grupo foi avaliado 

antes do parto e após 2 

anos. 

A menor proporção 

de baixo peso ao 

nascer de 9.9% foi no 

grupo de mulheres 

com periodontite 

agressiva 

generalizada. 

O peso ao nascer foi 

significativamente 

influenciado pela 

raça. 

 

Raça. 
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mais de 8 dentes com 

perda de inserção ≥ 

5mm, sendo que ≥ 3 

dos dentes afetados 

não sejam nem 

incisivos e nem os 

1ºmolares. 

-Mulheres com 

periodontite 

localizada(50): 

história de 

periodontite antes dos 

30 anos, presença de 

2 dentes ou mais com 

4mm ou mais  de 

perda de inserção 

clínica (um deles 

sendo o 1ºM) 

clínica (um deles 

sendo o 1ºM) 

ARTEAGA-

GUERRA et al., 2010 

 

Revista Salud Pública  

 

Colômbia 

Determinar a 

dinâmica entre a 

periodontite e 

estresse e a 

incidência de 

nascimento 

prematuro, baixo 

peso ao nascer e 

prematuridade/baixo 

peso ao nascer. 

Caso-controle 

(diferente) 

 

Hospital 

 

Período – junho de 

2008 a abril de 2009. 

 

Amostra 

- Grupo caso: 

exposição 

(periodontite e/ou 

com estresse) e 

desfecho 

- Grupo controle: 

exposição (com 

periodontite e/ou 

estresse) sem 

desfecho 

 

Descritores clínicos 

 

Periodontite:  

Pelo menos 4 dentes 

com profundidade de 

sondagem ≥4mm e 

nível de inserção 

clínica ≥3mm no 

mesmo sítio 

 

Sem periodontite: 

sem bolsas de 4 mm 

Descritores clínicos 

 

Prematuridade < 37 

semanas (calculado 

pelo primeiro dia da 

última menstruação, 

ultrassonografia do 

primeiro trimestre de 

gestação) 

 

Baixo peso < 2500g 

(obtido de prontuário 

pós parto) 

 

Estresse: uso do 

instrumento PSS 

versão em espanhol 

 

A frequência da 

periodontite foi 

69,6% no total do 

grupo de 46 

mulheres, 12,5% no 

grupo da 

prematuridade, 6,3% 

no grupo do baixo 

peso ao nascer, 

31,3% no grupo 

prematuridade/baixo 

peso e 50% no grupo 

controle. 

 

Estresse foi associado 

ao aumento do risco 

de desenvolver a 

periodontite 

(OR=2,0) 

 

Sem relatos. 
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Periodontite 

associada com 

prematuridade 

(OR=1,5) e estresse 

com baixo peso 

(OR=3,6). 

 

Mulheres com 

periodontite e sem 

estresse tem mais 

chance de apresentar 

prematuridade/baixo 

peso ao nascer 

(OR=10,3). 

 

RAKOTO-ALSON et 

al., 2010 

 

Journal Periodontol 

 

África 

Investigar a 

influência da 

periodontite na 

gestação com 

prematuridade e 

baixo peso ao nascer. 

Coorte 

 

Maternidade de 

Madagascar 

 

Janeiro a julho de 

2008 

 

Amostra 

Grupos formados 

entre a 20 e a 34 

semana gestacional, 

de acordo com a 

severidade da 

periodontite (leve, 

moderada, grave) 

 

Periodontite: no 

mínimo 3 sítios em 

diferentes dentes com 

perda de inserção 

clínica ≥4mm 

Descritores clínicos 

Grupos de acordo 

com a severidade da 

periodontite: 

 

Periodontite leve: no 

mínimo 3 sítios em 

diferentes dentes com 

perda de inserção 

clínica ≥4mm mas 

menos de 3 sítios 

≥6mm. 

Periodontite 

moderada: no 

mínimo 3 sítios em 

diferentes dentes com 

perda de inserção 

clínica ≥6mm mas 

menos de 3 sítios 

≥8mm. 

Periodontite grave: 

no mínim 3 sítios em 

diferentes dentes com 

Descritores clínicos 

 

Prematuridade < 37 

semanas  

 

Baixo peso < 2500g 

As mulheres sem 

escolaridade ou 

aquelas com 2º grau 

apresentaram-se em 

maior número no 

grupo de baixo peso 

ao nascer. 

 

A frequência global 

da periodontite foi 

23,1% (leve- 11,7%, 

moderada e grave- 

11,3%), sendo 

significativamente 

associada com a 

prematuridade 

(p<0,001), baixo peso 

(p<0,001) e 

prematuridade/baixo 

peso (p<0,01). 

 

A periodontite 

moderada/grave teve 

Nível de escolaridade 
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perda de inserção 

clínica ≥8mm. 

relação com a 

prematuridade 

(42,9%), baixo peso 

(31,8%) e 

prematuridade/baixo 

peso (33,4%). 

 

A periodontite leve 

teve relação com 

prematuridade 

(10,9%), baixo peso 

(13%) e 

prematuridade/baixo 

peso (41,9%).   

 

WOLFF et al., 2010 

 

Revista Clinica 

Periodoncia 

Implantol Oral 

 

Argentina 

Avaliar a periodontite 

moderada a grave em 

mulheres gravidas 

como fator de risco 

para prematuridade, 

rompimento 

prematuro das 

membranas e baixo 

peso ao nascer. 

Coorte 

 

Hospital 

 

Amostra 

-Grupo exposto: 

mulheres com 

periodontite 

moderada/grave 

-Grupo não-exposto: 

mulheres com NIC < 

3mm e PS < 4mm 

 

Descritores clínicos 

 

Periodontite leve: 1 

a 2 mm de perda de 

inserção clinica 

 

Periodontite 

moderada: 3 a 4 mm 

de perda de inserção 

 

Periodontite grave: 

igual ou maior que 5 

mm 

Descritores clínicos 

 

Idade gestacional: 

desde o primeiro dia 

da última menstruação 

até o parto 

 

Parto prematuro: 

nascimento anterior a 

37 semanas e 6 dias 

 

Baixo peso ao nascer: 

inferior a 2500g 

48% das mulheres 

apresentaram perda 

de inserção clínica 

maior ou igual a 3mm 

e 52% com menos de 

3mm. 

 

13,6% dos partos 

aconteceram antes 

das 37 semanas 

contra 86,4% a 

termo. 

 

28,6% das mulheres 

do grupo exposto 

apresentaram parto 

prematuro. 

 

A duração da 

gestação foi 

inversamente 

proporcional a 

severidade da 

Não houve relatos 
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periodontite, 

entretanto o estado 

periodontal pareceu 

não refletir no peso 

da criança (3,074 kg 

contra 3,085 kg para 

o grupo não exposto - 

p=0,95) 

 

Parto prematuro: OR 

6,06 

Ruptura prematura de 

membranas: OR 2,8 

Ameaça de parto 

prematuro: OR 3,81 

 

VOGT et al., 2010 

 

Reproductive Health 

Journal 

 

Brasil 

Avaliar a associação 

entre periodontite na 

gestação e algumas 

adversidades pré-

natais. 

Coorte 

 

Hospital 

 

fevereiro de 2004 e 

agosto de 2005 

 

Amostra 

-Grupo com 

periodontite (156 

mulheres) 

-Grupo sem 

periodontite (171 

mulheres) 

 

 

Descritores clínicos 

 

Periodontite: 

presença de 4 ou mais 

dentes com no 

mínimo um sítio com 

4mm de profundidade 

de sondagem e perda 

de inserção no 

mesmo sítio, com 

sangramento 

 

Classificada também 

em relação à 

severidade 

Periodontite 1: no 

mínimo de 4 dentes 

com perda de 

inserção e 

profundidade de 

sondagem de 4 a 6 

mm 

Descritores clínicos 

 

Pequeno para idade 

gestacional: curva de 

referência de 

Lubchenco 

 

Rompimento 

prematuro das 

membranas 

 

Parto prematuro: 

nascimento anterior a 

37 semanas  

 

Baixo peso ao nascer: 

inferior a 2500g 

Prematuridade: 

Grupo exposto: 

12,2% 

Grupo não exposto: 

6,4% 

 

Rompimento 

prematuro: 

Grupo exposto: 

24,4% 

Grupo não exposto: 

9,4% 

 

Baixo peso: 

Grupo exposto: 

11,5% 

Grupo não exposto: 

7,0% 

 

Pequeno para idade 

gestacional: 

Grupo exposto:8,3% 

Tabaco, diabetes 

mellitus e estresse 
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Periodontite 2: no 

mínimo de 4 dentes 

com perda de 

inserção e 

profundidade de 

sondagem de 7 a 9 

mm 

Periodontite 3: no 

mínimo de 4 dentes 

com perda de 

inserção e 

profundidade de 

sondagem de 10 mm 

 

Grupo não exposto: 

3,5% 

 

Houve associação 

estatística entre a 

periodontite e a 

prematuridade, o 

baixo peso e o 

rompimento 

prematuro das 

membranas. 

GOMES-FILHO et 

al., 2009 

 

Revista Periodontia 

 

Brasil 

Testar a hipótese, 

periodontite materna 

e prematuridade/ 

baixo peso ao nascer 

com o delineamento 

ético de não tratar 

para avaliar o risco. 

Coorte 

 

Unidades de Saúde 

do município de Feira 

de Santana 

 

novembro de 

2005/marco de 2007 

 

Amostra 

-Grupo exposto:53 

mulheres com 

diagnostico de 

periodontite durante a 

gestação 

-Grupo de não-

exposto: 145 

mulheres sem 

periodontite durante a 

gestação. 

 

Descritores clínicos 

 

Periodontite: 

Pelo menos 4 dentes 

com um ou mais 

sítios com 

profundidade de 

sondagem maior ou 

igual a 4mm, perda 

de inserção clínica 

maior ou igual a 

3mm, no mesmo sítio 

e sangramento à 

sondagem. 

Descritores clínicos 

 

Baixo peso ao nascer: 

inferior a 2500g 

Sem associação 

estatisticamente 

significante entre 

periodontite e baixo 

peso ao nascer 

(RR=1,87). Já após 

os ajustes, houve uma 

associação entre a 

exposição e o 

desfecho com o RR 

ajustado (RRa=2,43) 

Idade, número de 

consultas pré-natal, 

tabaco e renda 

CRUZ et al., 2009 

 

Avaliar a existência 

da associação entre 

Caso-Controle 

 

Hospital 

Descritores clínicos 

 

Descritores clínicos 

 

Frequência da 

periodontite no grupo 

caso= 42,7% e no 

Idade, número de 

consultas de pré-
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Community Dentistry 

and Oral 

Epidemiology 

 

Brasil 

periodontite materna 

e o baixo peso. 

 

fevereiro a dezembro 

de 2003 

 

Amostra 

- Grupo caso: 164 

mulheres que pariram 

normal com crianças 

de baixo peso  

- Grupo controle: 384 

mulheres que pariram 

normal com crianças 

pesando igual ou 

maior que 2500g 

Periodontite: 4 

dentes com um ou 

mais sítios com 

profundidade de 

sondagem igual ou 

maior que 4 mm, 

nível de inserção 

clínica maior ou igual 

a 3mm e sangramento 

à sondagem 

Baixo peso ao nascer: 

inferior a 2500g 

grupo 

controle=29,95% 

(OR= 1,74) 

 

Nível de escolaridade 

menor tem OR de 

2,30, ou seja, a 

chance de uma mãe 

com menos de 4 anos 

de escolaridade ter 

uma criança de baixo 

peso é mais de 2 

vezes maior que uma 

criança de peso 

normal. 

natal, tabaco e uso do 

álcool. 

 

Nenhum foi 

verificado como 

confundidor, apenas 

escolaridade como 

modificador 

KUSHTAGI et al., 

2008 

 

Int Journal Gynecol 

Obstet 

 

Índia 

Investigar se 

mulheres que deram à 

luz a crianças com 

baixo peso ao nascer. 

Estudo Caso-controle 

 

Hospital 

 

Período não relatado 

 

Amostra 

- Grupo caso: 150 

mulheres com 

prematuridade e 

restrição do 

crescimento fetal. 

- Grupo controle: 150 

mulheres com idade 

gestacional de 37 a 

42 semanas, tamanho 

do feto adequado. 

 

Descritores clínicos 

 

Periodontite: Índice 

de pobre higiene oral, 

índice gengival maior 

que 1 ou bolsa 

periodontal 

maior/igual a 4 mm 

Descritores clínicos 

 

Não cita 

59% das mulheres 

apresentaram 

periodontite (92,1% 

apresentou 

prematuridade e 

91,8% apresentou 

restrição do 

crescimento fetal), ou 

seja, a periodontite na 

gestação pode 

aumentar a chance de 

baixo peso ao nascer. 

Não foram relatados 

VETTORE et al., 

2008 

 

Research Reports 

 

Investigar a relação 

entre os parâmetros 

clínicos periodontais 

e a prematuridade/ 

baixo peso em 

Caso-controle 

 

Maternidades 

públicas 

 

Descritores clínicos 

 

Periodontite: 

Bolsas periodontais 

≥4mm e a perda de 

Descritores clínicos 

 

Prematuridade: 

nascidos antes de 

Idade gestacional e 

baixo peso ao nascer 

foram mais 

frequentes nos grupos 

Não houve relatos. 
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Brasil mulheres acima de 30 

anos. 

Não citou o período 

 

Amostra 

-Grupo controle 

(393): 

Sem nascimentos 

prematuros e de 

baixo peso 

-Grupo caso: 

subdividido em três... 

Baixo peso (96) 

Prematuridade (110) 

Prematuridade e 

baixo peso (63) 

 

inserção clínica ≥ 

4mm 

completarem 37 

semanas 

 

Baixo peso: menor 

que 2500g 

de caso que no 

controle. 

 

Indice de placa 

visível foi maior no 

grupo controle que 

nos casos de 

prematuridade. 

 

Já em relação a 

profundidade de 

sondagem ≥ 4mm, 

perda de inserção 

clinica ≥ 3mm e 

ambas as situações 

juntas foram maiores 

no grupo controle que 

no caso de baixo peso 

ao nascer. 

 

SADDKI et al., 2008 

 

Community Dentistry 

and Oral 

Epidemiology 

 

Malasia 

 

Determinar a 

associação entre a 

periodontite em 

gestantes e o baixo 

peso ao nascer. 

Coorte 

 

Maternidade e 

clínicas infantis 

 

Dezembro de 2003 a 

junho de 2004. 

 

Amostra 

-Grupo exposto: 232 

mulheres com 

periodontite 

-Grupo não exposto: 

240 mulheres sem 

periodontite 

Descritores clínicos 

 

Periodontite: 4 ou 

mais dentes com 

profundidade de 

sondagem maior ou 

igual a 4mm, perda 

do nível de inserção 

maior ou igual a 3 

mm, com presença de 

sangramento 

Descritores clínicos 

 

Peso inferior a 2500g 

A incidência do baixo 

peso foi de 8,7%, dos 

quais 14,2% foi do 

grupo exposto e 3,3% 

do grupo não 

exposto. 

 

RR= 4,81 indicando 

associação positiva 

entre o baixo peso e a 

periodontite, ajustado 

foi para RR=3,84. 

 

Nível de escolaridade 

(primaria), RR= 6,5, 

no ajuste foi para 

RR=3,18 

 

Nivel de escolaridade 

e duração da gestação 
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AGUEDA et al., 

2008 

 

Journal of clinical 

Periodontology 

 

Espanha 

 

Determinar a 

associação entre a 

periodontite e a 

incidência de 

prematuridade, baixo 

peso ao nascer e 

ambos associados. 

Coorte 

 

Hospital 

 

Março de 2003 a 

janeiro de 2005. 

 

Amostra 

-Grupo exposto: 

Sem nascimentos 

prematuros e de 

baixo peso 

 

-Grupo exposto: 

subdividido em três... 

Baixo peso  

Prematuridade  

Prematuridade e 

baixo peso  

 

Descritores clínicos 

 

Indice de placa 

(O’Leary et al. 1972) 

- 0 ausencia de placa 

e 1 presença de placa 

 

Periodontite: 

Presença de 4 dentes 

ou mais com ≥ 1 sitio 

com profundidade de 

sondagem ≥3mm no 

mesmo sítio 

Descritores clínicos 

 

Prematuridade: menos 

que 37 semanas 

 

Baixo peso ao nascer: 

menos que 2500g 

 

Prematuridade/baixo 

peso: ambas as 

situações 

Periodontite presente 

em 26,1% das 

mulheres, 6,6% 

foram prematuros, 

6,0% baixo peso ao 

nascer e 3,3% 

prematuridade/baixo 

peso. 

 

Nenhuma relação foi 

percebida entre a 

periodontite e o baixo 

peso ao nascer e 

prematuridade 

Para 

prematuridade: 

Idade 

Local de residência 

Doenças sistêmicas 

Complicações 

gestacionais 

Previsão de 

prematuridade 

Inicio do pré-natal 

Tipo de parto 

Caries não tratadas 

 

Para baixo peso: 

Raça 

Tabaco 

Doenças sistêmicas 

Complicações 

gestacionais 

Previsão de baixo 

peso ao nascer 

Tipo de parto 

PITIPHAT et al., 

2008 

 

Community Dentistry 

and Oral 

Epidemiology 

 

Estados Unidos 

 

Avaliar a relação da 

periodontite com a 

prematuridade e 

pouca idade 

gestacional 

Estudo de coorte 

 

Associação Medica 

(projeto viva) 

   

Período: 1999 a 2002 

 

Amostra 

-Grupo de Expostos – 

tem periodontite 

- Grupo de não 

expostos – não tem 

periodontite 

 

Descritores clínicos 

 

Através de imagens 

radiográficas 

(periodontite: pelo 

menos um sítio com 

perda de osso 

superior ou igual a 

3mm) 

Descritores clínicos 

 

Prontuários dos 

hospitais 

 

Prematuridade: 

nascimento com 

menos de 37 semanas. 

 

Idade gestacional: 

baseada na última 

menstruação. 

4,8% das mulheres 

com periodontite 

apresentaram 

prematuridade versus 

3,7% daquelas sem 

periodontite 

 

5,7% das mulheres 

com periodontite 

tiveram filhos 

pequenos para a 

idade gestacional 

versus 3,7% daquelas 

sem periodontite. 

 

Idade, tabaco, raça, 

renda, peso pré-

gestacional, peso uma 

semana depois do 

parto, história de 

prematuridade, 

primeira gestação, 

check-up dental no 

mínimo uma vez por 

ano e presença de 

infecção urinária. 
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A periodontite é um 

fator de risco 

independente para 

adversidades 

gestacionais em 

mulheres de classe 

média 

 

BASSANI et al. 2007 

 

Journal Clin 

Periodontal 

 

Brasil 

Mensurar a 

periodontite materna 

com o baixo peso ao 

nascer, 

prematuridade/baixo 

peso ao nascer e 

restrição do 

crescimento intra-

uterino. 

Caso-controle 

 

Hospital 

 

Período não foi 

relatado 

 

Amostra 

-Grupo caso: 

nascimento com peso 

inferior a 2500g e 

mais que 27 semanas 

gestacionais 

-Grupo controle: sem 

descrição detalhada 

apenas dos critérios 

de exclusão 

Descritores clínicos 

 

Periodontite: 

Presença em no 

mínimo 3 sítios em 

diferentes dentes com 

perda de inserção 

clínica de 3 mm ou 

mais  

 

Classificação em: 

 Leve – presença no 

mínimo de 3 sítios 

em dentes diferentes, 

com 3mm ou mais de 

perda de inserção, 

mas não dever ter 3 

ou mais sítios com 

5mm ou mais de 

perda de inserção. 

Moderada - presença 

no mínimo de 3 sítios 

em dentes diferentes, 

com 5mm ou mais de 

perda de inserção, 

mas não dever ter 3 

ou mais sítios com 

7mm ou mais de 

perda de inserção.  

Descritores clínicos 

 

59% dos casos e 55% 

dos controles foi de 

mães que 

apresentaram algum 

grau de periodontite. 

 

Houve similaridade 

entre os grupos caso e 

controle com 

severidade da 

periodontite, 

proporção de sítios 

sangrantes e de placa 

visíveis. 

 

A associação da 

destruição 

periodontal e baixo 

peso não foram 

estatisticamente 

significantes. 

 

Apesar dos resultados 

mostrarem um 

aumento do risco da 

prematuridade/baixo 

peso associado com a 

gravidade da 

periodontite, não 

apresentou 

Idade materna, pré-

natal adequado, 

habito de fumar na 

gestação, baixo peso 

previsto, 

prematuridade 

prevista, hipertensão 

gestacional, pré-

eclâmpsia, peso 

durante a gestação 
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Grave - presença no 

mínimo de 3 sítios 

em dentes diferentes, 

com 7mm ou mais de 

perda de inserção. 

 

significância 

estatística. 

 

Fonte: BVS, 2020. 
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3 MARCO TEÓRICO 

 

Para a construção teórica desse estudo, foi importante o conhecimento das condições de 

saúde geral e bucal, atrelando-os aos aspectos sociais da doença.  

 

3.1 PLAUSIBILIDADE BIOLÓGICA  

A cavidade bucal, normalmente, é povoada por uma comunidade microbiana 

estabilizadora ou facultativa, que compõem o biofilme dental e vivem em equilíbrio com o seu 

hospedeiro, situação simbiótica. O epitélio que recobre o sulco gengival íntegro tem a função de 

protegê-lo, prevenindo-o da invasão desses microorganismos. Apesar da presença do biofilme 

sobre a superfície dentária ser necessária, não é suficiente para induzir a periodontite, pois essa 

se caracteriza pela resposta inflamatória do hospedeiro à presença microbiana 

(HAJISHENGALLIS, 2015).   

Durante a gestação, o organismo feminino se prepara para uma série de modificações, 

incluindo uma adaptação fisiológica do sistema imunológico para o desenvolvimento de um 

novo ser (ROCHA, 1991). Com as alterações hormonais e mudanças de hábitos tanto alimentares 

quanto de higiene oral, existe uma tendência ao aumento de alguns agentes patobiontes ou 

patógenos-chave no biofilme, como F. nucleatum, P. intermedia, T. denticola, T. forsythia, C. 

rectus, P. gingivalis, E. coli   levando à desestabilização da homeostase no microambiente 

subgengival e, consequentemente, ao surgimento da periodontite. Além da presença desses 

patógenos, seus subprodutos também promovem a ativação do sistema imunológico materno 

com a produção de mediadores inflamatórios locais, caracterizando uma situação de perda de 

equilíbrio, ou seja, disbiótica (HAN et al., 2011; MANDIANOS et al., 2013; 

HAJISHENGALLIS, 2015).  

Os níveis elevados de estrogênio e progesterona durante a gestação aumentam a 

permeabilidade vascular nos tecidos gengivais e como consequência, essas toxinas, os 

subprodutos bacterianos e os mediadores inflamatórios produzidos nos tecidos periodontais se 

difundem mais rapidamente que o normal. Assim, um quadro inflamatório pode ser 

desencadeado em qualquer região corporal, incluindo o complexo feto-placentário 

(OFFENBACHER, 2004; MADIANOS et al., 2013; HAJISHENGALLIS, 2015). 

A inflamação intrauterina pode ser causada por diferentes vias de contaminação, como a 

via ascendente, de gênese no trato genital inferior e a via hematogênica, podendo gerar o 

comprometimento de estruturas importantes para o desenvolvimento sadio da criança, a exemplo 
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das membranas fetais (âmnio e córion), podendo chegar até o feto e provocar sepsis 

(MADIANOS et al., 2013; OFFENBACHER, 2004). Vale ressaltar a presença de 

microorganismos no complexo feto-placentário que não foram encontrados na microbiota do 

trato genital inferior, entretanto conseguiram acesso à via placentária, sugerindo um modo de 

contaminação alternativo, como o contato orogenital, por exemplo (MADIANOS et al., 2013).  

Em relação à via hematogênica, dois são os caminhos de acesso ao complexo placentário: 

o direto e o indireto. O primeiro é desencadeado pela migração tanto das toxinas produzidas 

pelos microorganismos a exemplo dos LPS, gingipaínas, fímbrias, quanto dos mediadores 

inflamatórios produzidos na periodontite para a região gestacional, propiciando uma bacteremia 

no local. Já no caminho indireto, esses fatores de virulência ao atingirem o fígado, estimulam a 

uma maior produção e liberação de mediadores químicos, como as interleucinas (IL-1, IL-6, 

TNF-α) e proteínas de fase aguda, exacerbando a resposta inflamatória (CETIN et al., 2012; 

FERES et al., 2004; MADIANOS et al., 2013; PASSINI JÚNIOR et al., 2007; SANZ et al., 

2013). 

Esse quadro inflamatório periodontal crônico pode promover algumas alterações no 

organismo materno como por exemplo a apoptose das células BeWo tipo trofoblástica do 

blastocisto,  células estas importantes na proliferação, diferenciação, adesão e fixação do embrião 

à cavidade uterina, formação da porção fetal da placenta, além da fagocitose de elementos 

sanguíneos maternos contribuindo para a nutrição fetal (TORRIANI et al., 2014). Outra alteração 

que pode ser percebida é um aumento da produção de prostaglandina (PGE2), reduzindo os 

fatores de crescimento, propiciando a diminuição do labirinto, ambiente responsável pelas trocas 

de nutrientes entre mãe e filho. Dessa maneira, efeitos adversos, como o retardo do crescimento 

uterino, resultando no insuficiente/baixo peso ao nascer podem acontecer (CISSE et al., 2015; 

HAERIAN-ARDAKANI et al., 2013; JACOB e NATH, 2014; JIANG et al., 2013; KHAN et 

al., 2016; KOMARA et al., 2016; MADIANOS et al., 2013; MASCARENHAS et al., 2003; 

MATHEW et al., 2014; MOOTHEDATH et al., 2014; OFFENBACHER et al., 2001; SANTOS, 

2014; UMOH et al., 2013).  
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                                                Fonte: Imagens adaptadas de figuras disponíveis na base do Google Imagens 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diagrama para a Plausibilidade Biológica para a associação entre periodontite 

e insuficiente/baixo peso ao nascer. 
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4.OBJETIVOS 

 

     4.1Geral 

- Estudar a relação entre a periodontite materna e peso ao nascer inferior a 3000g. 

4.2 Específicos 

- Avaliar sistematicamente a associação entre periodontite em gestantes e baixo peso ao nascer 

(artigo 1); 

- Estimar a associação entre periodontite materna e peso insuficiente/baixo peso ao nascer (artigo 

2). 
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5.MÉTODO 

 

Foram confeccionados dois estudos: uma revisão sistemática e o outro, uma pesquisa de 

caso-controle. A revisão analisou sistematicamente a relação entre a periodontite materna e o 

baixo peso ao nascer. Enquanto o estudo de caso-controle verificou a associação entre 

periodontite materna e peso ao nascer inferior a 3000g. 

 

5.1 MÉTODO PARA O ARTIGO 1 

Uma busca de revisões sistemáticas com metanálise foi realizada sobre o tema 

“Associação entre a periodontite em gestantes e baixo peso ao nascer” na base International 

Prospective Register of Systematic Reviews - PROSPERO, na perspectiva de verificar algum 

registro de metanálise com essa temática específica. O protocolo desta revisão sistemática foi 

cadastrada na referida base. 

Para o relato desta pesquisa, foram empregados Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses - The PRISMA Statement e o Meta-analysis of observational studies 

in epidemology – MOOSE.  

 

 Critérios de Elegibilidade 

Os critérios de elegibilidade foram estudos do tipo caso-controle e coorte que avaliaram 

a relação da periodontite em gestantes e o baixo peso ao nascer e forneciam ou permitiam cálculo 

das medidas de odds ratio (OR). 

Não houve restrição em relação à data de publicação ou ao idioma utilizado. O baixo peso 

ao nascer foi definido quando o recém-nascido apresentasse peso inferior a 2500 g. Foram 

excluídos os artigos que informaram exclusivamente medidas agregadas de prematuridade e 

baixo peso ao nascer. Também foram excluídos estudos que não apresentarem ou não 

permitissem o cálculo da medida de associação. 

 

Fontes de informação 

A busca por informações foi realizada até janeiro de 2020. As bases eletrônicas utilizadas 

serão: Medline (via Pubmed), Web of Science, Embase, Scopus, Lilacs e Scielo. As listas de 

referências dos artigos selecionados para a revisão sistemática foram examinadas, além de bases 

de dados específicas que contém textos da literatura cinzenta como dissertação ou teses 

(ProQuest e Portal de Periódicos CAPES/MEC). 
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Estratégias de busca 

Os descritores utilizados e seus sinônimos foram identificados no Medical Subject 

Headings (MeSH) e no Descritores em Ciência da Saúde (DeCS). Foram empregados unitermos 

e operadores booleanos, além de outros similares, na tentativa de se obter uma estratégia de busca 

sensível. (Apêndice 01).  

 

Seleção dos estudos 

A seleção dos documentos foi realizada de forma independente por dois revisores por 

meio da leitura dos títulos e resumos (ECLP e JETB). A leitura completa das publicações foi 

realizada também de forma independente e aquelas que obedeceram aos critérios de elegibilidade 

foram definitivamente incluídas. Para avaliação da concordância entre os revisores foi aplicado 

o índice Kappa.  Nos casos em que houveram divergência entre os pesquisadores, a mediação 

para inclusão das publicações foi realizada por um terceiro revisor (SSC). 

 

Extração dos dados 

A extração dos dados das publicações incluídas foi realizada por dois pesquisadores 

independentes e as informações foram confrontadas. Os dados foram sumarizados em um quadro 

confeccionado no programa Word (Microsoft Office 2016) com os seguintes campos: nome dos 

autores, ano de publicação, periódico publicado, país, objetivo, delineamento de estudo, local e 

período da coleta, tamanho amostral, critérios para o diagnóstico da periodontite, principais 

resultados e presença de variáveis de confundimento/modificadores de efeito.  

 

Avaliação da qualidade dos estudos  

A avaliação da qualidade dos estudos foi realizada de forma independente pelos revisores 

com o emprego do instrumento Newcastle-Ottawa (Anexo 02). Para garantir um nível elementar 

de qualidade metodológica os estudos foram incluídos na metanálise, quando obtivessem uma 

pontuação igual ou superior 5, de acordo com o instrumento. 

 

Análise dos dados 

Foi elaborada uma síntese dos dados qualitativos dos estudos incluídos na metanálise 

acerca da periodontite e ao baixo peso ao nascer.  
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A heterogeneidade estatística foi mensurada por meio do i-quadrado (I2), sendo adotada 

a classificação de Higgins e Thompson 2012. De acordo com essa classificação os valores do I2 

até 60% foram considerados moderados.   

As medidas de associação estimadas foram odds ratio e seus respectivos intervalos de 

confiança de 95%, obtidos com a análise de efeitos randômicos, por meio do método de 

DerSimonian-Laird.  Para os estudos que apresentaram a medida de risco relativo, foi realizada 

a conversão para odds ratio, utilizando o método de Zhang (ZHANG; YU, 1998). 

O viés de publicação foi analisado por meio da inspeção visual do gráfico em funil 

(Begg’s funnel plot) e pelo teste de Egger, com nível de significância de 5%. O gráfico de 

Galbraith foi empregado para avaliação da fonte de heterogeneidade entre os estudos. 

De acordo com a magnitude da heterogeneidade, foi realizada análise de subgrupo 

segundo o tamanho da amostra, tomando como ponto de corte sua mediana. Para identificação 

da fonte de heterogeneidade, o gráfico de Gralbraith foi elaborado e excluídos aqueles estudos 

que se apresentassem como outliers.  Finalmente, foi estimada a medida de associação global 

entre periodontite e baixo peso ao nascer, seu respectivo intervalo de confiança e a 

heterogeneidade residual. 

 

5.2 MÉTODO PARA O ARTIGO 2 

Foi realizado um estudo do tipo caso-controle, no qual os indivíduos foram caracterizados 

conforme a presença ou não de peso insuficiente/baixo peso ao nascer, sendo estabelecidos dois 

grupos, mães com recém-nascidos a termo com insuficiente/baixo peso ao nascer (grupo caso) e 

aquelas com recém-nascidos a termo sem insuficiente/baixo peso ao nascer (grupo controle). 

Quanto à condição bucal, foram classificadas quanto à presença ou não de periodontite (Figura 

3). 
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Estudo Caso-controle 

Fonte: Própria.  

 

Local do estudo  

  O estudo foi realizado através de um levantamento a partir de um banco de dados do 

Projeto Geravida, desenvolvido em locais como Hospital da Mulher (Feira de Santana - Bahia); 

Hospital Climério de Oliveira (Salvador -  Bahia); Hospital  Pró-Matre (Juazeiro - Bahia); 

Hospital Universitário Unidade Materno Infantil (São Luís - Maranhão) e Hospital Dom Malan 

(Petrolina - Pernambuco). 

 

População de estudo  

A população do estudo foi constituída por puérperas que foram atendidas nos hospitais 

acima citados. Os grupos de estudo – caso e controle – foram constituídos da seguinte maneira:  

 Grupo Caso foi composto por puérperas com recém-nascidos a termo com peso 

insuficiente/baixo peso ao nascer (≤ 2.999g);  

Mães com recém-

nascidos a termo sem 

peso 

insuficiente/baixo 

peso ao nascer  

(Grupo Controle)  

Presente Passado 

Desfecho Exposição 

Mães com recém-

nascidos a termo com 

peso insuficiente/baixo 

peso ao nascer   

(Grupo Caso)  

Com 

periodontite 

 

Sem 

periodontite 

 

Com 

periodontite 

 

Sem 

periodontite 

 

Figura 2. Diagrama do tipo de estudo caso-controle para investigar a associação entre 

periodontite e insuficiente/baixo peso ao nascer. 
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 Grupo Controle foi formado por puérperas com recém-nascidos a termo com 

peso insuficiente/baixo peso ao nascer (≥ 3.000g).  

 

 Critérios de elegibilidade  

  Cada participante do grupo Caso foi selecionado de acordo com os seguintes critérios 

de inclusão:  

 Puérperas com recém-nascidos a termo com peso insuficiente/baixo peso ao 

nascer;  

  Idade maior ou igual a 18 anos; 

 Ausência de tratamento periodontal prévio, antibioticoterapia ou uso de 

antiinflamatórios nos últimos três meses que antecederem o exame bucal;  

 Pelo menos quatro dentes na boca, com exceção dos 3º molares para mensurar as 

medidas da condição periodontal; 

Enquanto, os critérios de exclusão foram:  

 Diagnóstico de doenças como diabetes mellitus, hipertensão, 

hipo/hipertireoidismo, neoplásicas, nefropatia, hepatopatia, HIV-AIDS e sífilis;  

 História de parto prematuro; 

 Infecção do trato geniturinário prévia;  

 Síndromes genéticas; 

 Complicações obstétricas tais como placenta prévia, fibróides uterinos, múltipla 

gestação  

 Condições que impossibilitem a realização do exame bucal.  

 Para o grupo Controle foram considerados aptos para a pesquisa aquelas puérperas em 

que o recém-nascido tenha peso superior ou igual a 3.000g e atenderam a todos os critérios de 

inclusão e exclusão citados acima.  

 

Tamanho da amostra  

 O tamanho da amostra foi calculado com os seguintes parâmetros disponíveis na 

literatura (Cruz et al. 2005): frequência da periodontite de 57,8% entre mães do grupo caso (≤ 

2999g) e de 39% para mães do grupo controle (≥ 3000g). O tamanho da amostra mínimo, para 

cada centro, foi estimado em 157 casos e 157 controles com o emprego do programa Epi Info, 

admitindo-se um nível de confiança () de 95%, um poder do estudo () de 90%, e um controle 

para cada caso.  
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Seleção da amostra   

A seleção das puérperas foi realizada a partir de um convite para a participação, dentre 

aquelas que estavam internadas nos referidos hospitais e que aceitaram participar do estudo.  

 

Coleta de dados  

Para a coleta de dados, os pesquisadores foram aos hospitais criando um vínculo inicial 

com os profissionais do serviço. Inicialmente, as puérperas foram abordadas, sem modificar a 

rotina do hospital, para se verificar os critérios de elegibilidade. Caso atendessem a eles, eram 

informadas sobre o objetivo da pesquisa e convidadas a participar.  

As puérperas foram esclarecidas sobre a pesquisa e após assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido - TCLE (APÊNDICE 5) era aplicado o formulário 

(APÊNDICE 6), o qual permitiu a obtenção de informações referentes à identificação, 

caracterização socioeconômico-demográfica, comportamentos em saúde, história e condição de 

saúde, uso de serviços odontológicos e condição de saúde bucal. 

Posteriormente, as puérperas foram submetidas ao exame odontológico completo para 

observação dos aspectos referentes à condição bucal periodontal.   

Para registro desses dados, foram utilizadas fichas clínicas médicas e odontológicas 

padronizadas (APÊNDICE 7). Para finalizar, foi verificado o peso do recém-nascido no “cartão 

da criança”. Salienta-se que nesta etapa da coleta de dados caso fosse necessária a consulta aos 

dados nos prontuários médicos seria realizada e que todas as etapas foram executadas por 

profissionais especializados e equipe devidamente treinada.   

 

 

 

Treinamento do entrevistador/examinador  

 Toda a equipe envolvida na obtenção dos dados desta pesquisa foi previamente treinada. 

A aplicação dos questionários estruturados após as instruções de como realizar a entrevista, bem 

como seu comportamento durante todo o procedimento.  A obtenção das medidas físicas também 

passou por uma calibração, assim como o exame odontológico foi realizado por examinador 

previamente treinado por um cirurgião-dentista especialista em Periodontia, com experiência em 

diagnóstico de condições periodontais.  
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Avaliação da Condição Periodontal   

Para avaliação da condição periodontal foi realizado um exame clínico bucal completo, 

ou seja, com avaliação de todos os dentes presentes (exceto 3º molares), obtendo-se as seguintes 

medidas: profundidade de sondagem, recessão/hiperplasia gengival, nível de inserção clínica, 

índice de sangramento à sondagem, índice de placa visível. Essas medidas serão feitas com a 

sonda milimetrada do tipo Williams (Hu-Friedy, USA) e registradas em uma ficha clínica 

odontológica.  

 

Exame de profundidade de sondagem 

A profundidade de sondagem foi registrada em seis locais para cada dente, conforme 

descrito por Pihlstrom; Ortiz; Mchugh (1981), sendo quatro medidas proximais (referente aos 

ângulos mésio-vestibular, mésio-lingual, disto-vestibular e disto-lingual), uma medida na região 

médio-vestibular e outra medida na região médio-lingual. Os procedimentos de sondagem 

foramf realizados colocando-se a sonda delicada e paralelamente ao sulco gengival de cada face, 

previamente seca com gaze estéril, até encontrar uma resistência tecidual mínima à penetração. 

Neste momento, foi observada a marcação mais próxima da margem gengival, e essa medida, 

em milímetros, foi anotada pelo auxiliar em ficha específica. Quando a margem gengival se 

encontrava localizada entre duas marcas da sonda, adotou-se o valor inteiro da marca mais 

próxima e, quando a margem ficar a uma posição equidistante das duas marcas, foi considerada 

a maior.   

 

 

Medida de recessão ou hiperplasia gengivais 

As medidas de recessão ou hiperplasia gengivais foram obtidas com o posicionamento 

da ponta da sonda na margem gengival e o valor, em milímetros, a partir deste ponto até a junção 

cemento–esmalte. Com a sonda milimetrada paralela ao longo eixo do dente e as superfícies 

dentárias secas com jato de ar, essas medidas foram registradas em seis locais já descritos no 

item anterior, assim como também foram semelhantes os procedimentos de aproximação 

numérica quando a junção cemento-esmalte ficar localizada entre as marcas da sonda.  No caso 

de uma recessão gengival, o valor em milímetros foi considerado positivo; quando a margem 

gengival se localizou coronalmente à junção cemento-esmalte, ou seja, no caso de uma 
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hiperplasia gengival, o valor em milímetros da margem gengival a junção cemento-esmalte era 

considerado negativo.  

  

Nível de Inserção Clínica 

A medida de inserção clínica (RAMFJORD, 1959) foi obtida através da somatória dos 

valores da profundidade de sondagem e medidas de recessão ou hiperplasia gengivais. No caso 

de uma recessão, o nível de inserção clínica foi considerado como a soma dos valores de 

profundidade de bolsa e da medida de recessão. Já em uma hiperplasia gengival, considera-se a 

somatória do valor positivo da profundidade de sondagem com o valor negativo dado à 

hiperplasia, ou seja, representa a subtração do valor da hiperplasia daquele atribuído à 

profundidade de sondagem. Finalmente, seis medidas de perda de inserção clínica serão obtidas: 

mésio-vestibular, médio-vestibular, disto-vestibular, disto-lingual, médio-lingual e mésio-

lingual.  

 

Índice de sangramento à sondagem 

O índice de sangramento à sondagem (AINAMO; BAY, 1976) aproveitou o exame para 

registro de profundidade de sondagem de sulco/bolsa, sendo necessário ser observado após até 

10 segundos da remoção da sonda milimetrada, a presença ou não de sangramento. Quando foi 

verificado sangramento subsequente à sondagem em determinada face, o registro era feito na 

ficha. A proporção de faces sangrantes em relação ao total de faces examinadas foi calculada, 

determinando assim o índice de sangramento para cada indivíduo.  

 ISS (%) = número de sítios sangrantes x 100 

                                                    total de sítios examinados 

 

Diagnóstico da periodontite 

As participantes do estudo tiveram o diagnóstico da condição periodontal segundo os 

critérios de diagnóstico de Gomes-Filho et al. (2018); Page; Eke (2007); Eke et al. (2012) a fim 

de classificá-las quanto à presença e níveis de gravidade da periodontite. 

 

Classificação da periodontite segundo Gomes-Filho et al.  (2018):   
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A puérpera foi considerada com diagnóstico de periodontite quando se classificou em 

pelo menos um dos níveis de gravidade descritos abaixo: grave, moderado e leve (GOMES 

FILHO et al., 2018).   

  A classificação dos níveis de gravidade foi realizada sempre a partir da condição 

periodontal mais grave e finalizada com a de menor gravidade, não incluindo o indivíduo já 

classificado naquele estrato mais superior (Quadro 3).  

Quadro 3. Critérios de diagnóstico dos níveis de gravidade da periodontite, segundo Gomes 

Filho et al. (2018). 

CLASSIFICAÇÃO PARÂMETROS 

Presença de Periodontite Apresentar no mínimo um dos níveis 

abaixo referidos. 

Periodontite Grave Puérperas que apresente 4 ou mais dentes, 

com um ou mais sítios com profundidade 

de sondagem maior ou igual a 5 mm, com 

nível de inserção clínica maior ou igual a 

5 mm, no mesmo sítio e presença de 

sangramento ao estímulo.  

 

Periodontite Moderada Puérperas que apresente 4 ou mais dentes, 

com um ou mais sítios com profundidade 

de sondagem maior ou igual a 4 mm, com 

nível de inserção clínica maior ou igual a 

3 mm, no mesmo sítio e presença de 

sangramento ao estímulo.  

 

Periodontite Leve Puérperas que apresente 4 ou mais dentes, 

com um ou mais sítios com profundidade 

de sondagem maior ou igual a 4 mm, com 

nível de inserção clínica maior ou igual a 

1 mm, no mesmo sítio e presença de 

sangramento ao estímulo. 

Sem Periodontite Puérperas que não se classificarem em 

nenhum dos critérios citados acima. 

Fonte: Própria. 

 

Classificação da periodontite segundo Page; Eke (2007) e Eke et al. (2012):   

As puérperas que apresentaram pelos menos um dos três níveis de gravidade da doença, 

conforme descrito abaixo, foram consideradas com diagnóstico de periodontite.   

A classificação dos níveis de gravidade foi realizada sempre a partir da condição 

periodontal mais grave e finalizada com a de menor gravidade, não incluindo a puérpera, já 

classificada naquele estrato mais superior (Quadro 4).  
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Quadro 4. Critérios de diagnóstico dos níveis de gravidade da periodontite, segundo Page; Eke 

(2007); Eke et al. (2012). 

CLASSIFICAÇÃO PARÂMETROS 

Presença de Periodontite Apresentar no mínimo um dos níveis 
abaixo referidos. 

Periodontite Grave Puérperas que apresente pelo menos dois 2 

sítios interproximais com nível de inserção 

clínica maior ou igual a 6 mm, em dentes 

diferentes, e pelo menos um 1 sítio 

interproximal com profundidade de 

sondagem de 5mm. 

Periodontite Moderada Puérperas que apresentem dois ou mais 

sítios interproximais com nível de inserção 

clínica maior ou igual a 4 mm ou pelo 

menos 2 sítios interproximais com 

profundidade de sondagem maior ou igual 

a 5 mm, em dentes diferentes.  

Periodontite Leve Puérperas que apresentem dois ou mais 

sítios interproximais com  nível de inserção 

clínica maior ou igual a 3 mm e pelo menos 

2 sítios interproximais com profundidade 

de sondagem maior ou igual a 4mm em 

dentes diferentes ou 1 sítio com 

profundidade de sondagem maior ou igual 

a 5 mm.  

Sem Periodontite Participantes que não se classificarem em 

nenhum dos critérios citados acima. 

Fonte: Própria. 

 

 

Diagnóstico do peso insuficiente/baixo peso ao nascer 

O diagnóstico do peso insuficiente/baixo peso ao nascer seguiu o critério descrito abaixo:  

Quadro 5. Critério de diagnóstico do peso insuficiente/baixo peso ao nascer. 

CRITÉRIO PARÂMETRO 

Peso insuficiente ao nascer ≤ 2.500g e < 3.000g  

Baixo peso ao nascer < 2.500g 

Fonte: Própria. 

 

Definição das variáveis de estudo e categorização  

  

 Variável Desfecho:  
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- Peso insuficiente/baixo peso ao nascer - cada indivíduo foi diagnosticado com peso 

insuficiente/baixo peso ao nascer, de acordo com o item 4.6.6 (Quadro 6). 

 

Quadro 6. Categorização da variável Peso insuficiente/baixo peso a nascer. 

 

PESO INSUFICIENTE/BAIXO PESO A 

NASCER 

CATEGORIZAÇÃO 

Grupo Caso – mães com recém-nascidos a 

termo com diagnóstico de peso 

insuficiente/baixo peso a nascer. 

Grupo Controle - mães com recém-

nascidos a termo sem diagnóstico de  peso 

insuficiente/baixo peso a nascer. 

Fonte: Própria. 

 

 Variável Exposição:  

          Periodontite - cada puérpera foi diagnosticada com presença de periodontite, de 

acordo com os critérios de diagnóstico de Gomes Filho e outros (2018); de Page; Eke 

(2007); de Eke e outros (2012); apresentado no quadro abaixo:  

 

 

 

Quadro 7. Categorização da variável Periodontite. 

PERIODONTITE CATEGORIZAÇÃO 

Segundo Gomes Filho et al. (2018) Grupo com Periodontite. 

Grupo sem Periodontite. 

Segundo Page; Eke (2007); Eke et al. 

(2012). 

Grupo com Periodontite. 

Grupo sem Periodontite. 

Fonte: Própria. 

 

 Covariáveis  

Foram consideradas todas as variáveis relacionadas às características socioeconômico-

demográficas, de estilo de vida, relacionadas a história reprodutiva, condições de saúde geral e 

bucal de todos as participantes que estão dispostas nos quadros abaixo.  

 

Quadro 8. Categorização das covariáveis segundo as condições socioeconômico-demográficas. 

COVARIÁVEIS 

SOCIOECONÔMICO-

DEMOGRÁFICAS 

CATEGORIZAÇÃO 

Idade Medida em anos completos. 

Sexo Masculino; 
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Feminino. 

Raça/Cor Amarelo;  

Branco;  

Negro;  
Afro-descendente; 

Pardo;  

Indígena; 

Sem declaração. 

Nível de escolaridade Medida em anos completos. 

Ocupação Trabalho remunerado sem vínculo; 

Trabalho remunerado com vínculo; 

Trabalho não remunerado; 

Desempregado; 

Aposentado; 

Não soube informar. 

Renda familiar < 1 salário mínimo; 

Igual a 1 salário mínimo;  

1 a 2 salários mínimos;  

> 3 salários mínimos. 

Densidade familiar Número de moradores por domicílio. 

Estado civil Solteiro;  

Casado;  

Viúvo;  

Separado/Divorciado;  

União estável. 

Possui filhos Sim; 

Não. 

Número de filhos Em quantidade. 

Fonte: Própria  

  

Quadro 9. Categorização das covariáveis sobre condições e cuidados com a saúde. 

COVARIÁVEIS SOBRE CONDIÇÕES 

E CUIDADOS COM A SAÚDE 

CATEGORIZAÇÃO 

Atividade física regular Sim; 

Não. 

Número de vezes por semana Em quantidade. 

Hábito de fumar Não fumante; 

Fumante;  

Ex-fumante.    

Tipo de fumo Especificar qual o tipo de fumo. 

Quantidade por dia Em quantidade. 

Tempo de fumante Em dias, meses ou anos. 

Quando parou Em dias, meses ou anos. 

Bebida Alcóolica Nunca;  

Frequentemente: pelo menos uma vez 

por semana; 

Às vezes: pelo menos duas vezes por 

mês; 

Raramente. 

Número de refeições ao dia Em quantidade. 
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Realizou dieta alguma vez Sim; 

Não. 

Consumo de porção de açúcar Em quantidade. 

Frequência do consumo da porção de açúcar Dia; 

Semana; 

Mês; 

Nunca. 

Fonte: Própria 

 

Quadro 10. Categorização das covariáveis sobre Atenção Odontológica. 

VARIÁVEIS SOBRE ATENÇÃO 

ODONTOLÓGICA 

CATEGORIZAÇÃO 

Visita ao dentista alguma vez Sim; 

Não. 

Data da última consulta Dia e ano. 

Número de consultas por ano 0; 

1; 

2; 

>2. 

Motivo da última visita Problemas bucais; 

Prevenção. 

Orientação sobre higiene bucal Sim; 

Não; 

Não lembro. 

 

Escovação dental diária 

 

Sim; 

Não. 

Quantas vezes ao dia escova os dentes Em quantidade. 

Sangramento ao escovar Sim; 

Às vezes; 

Nunca 

Uso do fio dental Sim;  

Não; 

Às vezes. 

Quantas vezes faz uso do fio dental Em quantidade. 

Tratamento periodontal Sim; 

Não; 

Não lembro. 

Quanto tempo que fez tratamento 

periodontal 

Em meses, anos. 

Fonte: Própria  

 

Quadro 11. Categorização das covariáveis sobre Condições Sistêmicas. 

COVARIÁVEIS SOBRE CONDIÇÕES 

SISTÊMICAS 

CATEGORIZAÇÃO 

Hipertensão Arterial Sim; 

Não; 



64 

 

Não sabe. 

Diabetes Sim; 

Não; 

Não sabe 

Tipo do Diabetes Nomear. 

Doença Renal Sim; 

Não; 

Não sabe 

Tipo da Doença Renal Nomear 

Doença Cadiovascular Sim; 

Não; 

Não sabe. 

Tipo da Doença Cardiovascular Nomear 

Familiar com Doença Cardiovascular Sim; 

Não; 

Não sabe. 

Qual tipo de Doença Cardiovascular Nomear 

Qual parente com a Doença Cardiovascular Nomear 

Doença Hepática Sim; 

Não; 

Não sabe. 

Qual tipo de Doença Hepática Nomear 

Histórico de AVC Sim; 

Não; 

Não sabe. 

Se sim, quantos Em quantidade. 

Doença Pulmonar Sim; 

Não; 

Não sabe. 

Outra alteração sistêmica Sim; 

Não; 

Não sabe. 

Uso de  medicamentos hiperglicemiantes Sim; 

Não; 

Não sabe. 

Uso de outros medicamentos Sim; 

Não. 
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Qual(is) medicamentos Nomear. 

Qual a frequência de uso Em vezes por dia, semana, mês, ano. 

Qual a finalidade do uso Nomear. 

Quanto tempo de uso Meses, anos. 

Alergias Sim; 

Não; 

Não sabe. 

Tipo de alergia Nomear. 

Fonte: Própria. 

 

 

Quadro 12. Categorização das covariáveis sobre Exame Físico Cardiovascular. 

VARIÁVEIS DE EXAME FÍSICO 

CARDIOVASCULAR 

CATEGORIZAÇÃO 

Valor da Pressão Arterial Em mmHg. 

Peso Em Kg. 

Altura Em cm. 

IMC Peso/(Altura)2 
 

 

Fonte: Própria.  

Quadro 13. Categorização das covariáveis sobre Exames Laboratoriais. 

VARIÁVEIS DE EXAMES 

LABORATORIAIS 

CATEGORIZAÇÃO 

Data do exame de Glicemia de jejum Dia/Mês/Ano. 

Data da coleta do exame de Glicemia de 

jejum 

Dia/Mês/Ano. 

Dosagem do exame de Glicemia de jejum Em mg/Dl 

Data do exame do HbA1c     Dia/Mês/Ano. 

Data da coleta do exame do HbA1c     Dia/Mês/Ano. 

Dosagem  do exame do HbA1c     Em mg/Dl 
 

 

Fonte: Própria.  

Modelo Explicativo 

Com base na literatura, as possíveis covariáveis, que se relacionam ao mesmo tempo 

com a exposição e o desfecho, ditas como confundidoras, foram consideradas a seguir no 

modelo explicativo.  

Além disso, foi considerada também a presença de outro tipo de covariável que pode 

interferir na associação principal, a modificadora de efeito, que interfere no caminho causal 

da associação, alterando possivelmente a manifestação do desfecho. No modelo explicativo 

que se segue, se abordou o seguinte modificador: número de consultas de pré-natal. 
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Aspectos Éticos 

  Este projeto obteve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 

Estadual de Feira de Santana sob o protocolo n. 023/2005, bem como no Comitê da Universidade 

Federal do Vale do São Francisco e da Universidade Federal do Maranhão, com os respectivos 

números de protocolos 152/2008 e 240/11. Diante da metodologia empregada e dos critérios 

estabelecidos, segundo a Resolução no. 466/12, do Ministério da Saúde, sobre pesquisas 

envolvendo seres humanos, no momento da coleta, a participante foi informada do objetivo da 

pesquisa e caso concorde em participar, foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido – TCLE, em duas vias, em que uma fica como pesquisador e o outros com o 

participante.  Fica claro que a participação é de forma voluntária em todas as etapas, podendo se 

desligar a qualquer momento, estando o seu anonimato e confidencialidade no uso das 

PERIODONTITE 

EM GESTANTES  

IDADE 

RAÇA/COR DA 

PELE 

ESCOLARIDADE 

DENSIDADE 

DOMICILIAR 

FUMO 

PRESENÇA DE 

HIPERTENSÃO 

IMC PRE-

GESTACIONAL 

 

NÚMERO DE 

CONSULTAS DE 

PRÉ-NATAL  

INSUFICIENTE/BAIXO   

PESO AO NASCER 

Figura 3. Modelo explicativo da associação da periodontite com o peso 

insuficiente/baixo peso ao nascer. 
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informações assegurados, excluindo-se o nome da participante das bases de dados, como também 

dos relatórios e demais publicações que venham a ser gerados. 

Os benefícios do presente estudo são de grande relevância, já que se trata de um 

conhecimento a ser produzido a cerca de uma questão ainda desconhecida e que poderá 

contribuir para a identificação e resolução de fatores de riscos para a periodontite e 

consequentemente evitar eventos gestacionais adversos. Acredita-se que será possível aprimorar 

a linha de cuidado ao recém-nascido com peso insuficiente/baixo peso ao nascer, à medida que 

haja a inserção de novos cuidados necessários à redução da progressão da doença nas gestantes. 

Ademais, esta pesquisa representou uma oportunidade de fomentar o aprimoramento 

profissional do cirurgião-dentista, no que se refere à compreensão do impacto sistêmico da 

periodontite, especificamente nas gestantes, o que cria possibilidades de os profissionais 

oferecerem maior atenção à prevenção, diagnóstico e tratamento da mesma neste período 

singular na vida das mulheres. 

Por fim, os resultados foram divulgados através de apresentações em eventos científicos, 

de publicações de artigos em revistas especializadas e outros meios científicos/técnicos na 

tentativa de contribuir para qualificação de políticas públicas de saúde bucal e de atenção à 

gestante. 
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RESUMO  

Introdução: Evidências apontam para a influência de processos inflamatórios periodontais na 

ocorrência de baixo peso ao nascer. Embora muitos estudos empregaram métodos robustos de 

investigação, ainda não existe consenso sobre o tópico. 

Objetivo: Analisar a evidência científica recente sobre a relação entre a periodontite materna e 

o baixo peso ao nascer. 

Métodos: A busca por estudos foi realizada até abril de 2019. Os delineamentos de estudos 

incluídos foram coorte e caso-controle que estimaram a associação entre a periodontite e o baixo 

peso ao nascer, sem limite quanto ao idioma ou data da publicação. Análise de heterogeneidade 

dos estudos, análise de sensibilidade e metanálises com modelo de efeitos randômicos foram 

realizadas. Foram estimadas as medidas de associação sumária por meio da Odds Ratio bruta e 

ajustada, com respectivos intervalos de confiança a 95%. A inspeção visual de gráficos foi 

empregada para avaliar viés de publicação.   

Resultados: Um total de 21 artigos foram incluídos na metanálise. O modelo final aponta que a 

periodontite em gestantes se associou ao baixo peso ao nascer (ORbruta=2,13; IC95%:1,60–2,83; 

I2=80,0% e ORajustada=2,64; IC95%: 2,04–3,42; I2=17,4%). 

Conclusão: Gestantes com periodontite podem ter mais que o dobro de probabilidade de terem 

filhos com baixo peso ao nascer. 

 

Palavras-chave: Periodontite; Baixo peso ao nascer; Revisão Sistemática; Metanálise. 

 

 

ABSTRACT 

Introduction: Evidence points to the influence of periodontal inflammatory processes on the 

occurrence of low birth weight. Although many studies have used robust investigative methods, 

there is still no consensus on the topic. 

Aim: To evaluate the recent scientific evidence regarding the relationship between maternal 

periodontitis and low birth weight. 

Methods: The search for studies was carried out up to April 2019. The study designs included 

were cohort and case-control studies that estimated the association between periodontitis and 

low birth weight, with no limit on the language or date of publication. Heterogeneity analysis of 

the studies, sensitivity analysis and meta-analyzes with a random effects model were performed. 

Summary association measurements were estimated using the crude and adjusted Odds Ratio, 
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with respective 95% confidence intervals. Visual inspection of graphics was used to assess 

publication bias.  

Results: 21 articles were included in the meta-analysis. The final model show that periodontitis 

in pregnant women was associated with low birth weight (ORCrude = 2.13; 95% CI: 1.60–2.83; I2 

= 80.0% and, ORAdjusted = 2.64; 95% CI: 2.04–3.42; I2 = 17.4%).  

Conclusion: Pregnant women with periodontitis may have more than twice as likely to have 

children with low birth weight.  

 

Key words: Periodontitis; Infant, Low Birth Weight; Review, Systematic; Meta-Analysis 

 

 

INTRODUÇÃO 

O baixo peso ao nascer representa um dos principais determinantes da mortalidade 

infantil, recém-nascidos com essa condição tem um risco de morrer 40 vezes maior, quando 

comparados àqueles que nascem com peso normal 1,2. Esse desfecho gestacional indesejável atua 

como um fator deletério ao desenvolvimento mental e físico da criança, com potenciais danos à 

vida adulta e elevados custos para o serviço de saúde 3-6. 

Entre os fatores de risco mais conhecidos para o baixo peso ao nascer, apontam-se aqueles 

ligados diretamente à menor duração da gestação, ao retardo de crescimento intrauterino, ou a 

combinação de ambos. Evidências recentes, ainda inconclusivas, mostraram a influência de 

processos inflamatórios na ocorrência de baixo peso ao nascer. Por essa razão fatores que 

potencialmente estimulam a carga inflamatória sistêmica materna têm sido investigados ao longo 

de duas décadas, a exemplo da periodontite 7-11. 

A presença dos microrganismos no biofilme dental pode ativar o sistema imune elevando 

a produção de macrófagos, linfócitos B e T, desencadeando uma resposta imunológica 

exacerbada. Estudos descreveram que esse quadro inflamatório tem relação com efeitos 

sistêmicos e particularmente para as gestantes, pode haver redução do peso ao nascer 12-15.  
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Estima-se que, mundialmente, 3,9 milhões de pessoas são afetadas por doenças orais 16. 

Dados mundiais da frequência de periodontite em gestantes são escassos, porém, no Brasil a 

prevalência deste agravo varia de 11% 17 a 47% 18. Aliado a isso, cerca de 15% a 20% de todos 

os nascimentos, no mundo, são categorizados como de baixo peso 19, sendo que destes, 95,6% 

ocorrem nos países em desenvolvimento 20, tornando evidente a importância de políticas públicas 

que combatam esses problemas, evitando assim eventos adversos ao binômio mãe-filho 21. 

Todavia, a hipótese de associação entre periodontite e baixo peso ao nascer ainda 

representa um forte dissenso entre estudiosos 22-25. O que justifica os esforços da comunidade 

científica para elucidar as questões que permanecem obscuras em torno da relação de causalidade 

sob análise. Revisões sistemáticas têm sido realizadas sobre o tema 26-32, ao mesmo tempo em 

que o método epidemiológico tem se aperfeiçoado, influenciando na qualidade do método desses 

estudos. No entanto, nenhuma delas empregou o baixo peso ao nascer, exclusivamente, como o 

desfecho principal. 

Neste sentido, este estudo teve o objetivo de avaliar as evidências científicas existentes 

em torno da associação entre periodontite materna e baixo peso ao nascer, por meio de uma 

revisão sistemática com metanálise de estudos observacionais. 

 

MÉTODO 

 Registro e protocolo 

Uma busca de revisões sistemáticas com metanálise foi realizada sobre o tema 

“Associação entre a periodontite em gestantes e baixo peso ao nascer” na base International 

Prospective Register of Systematic Reviews - PROSPERO e não foram encontrados registros de 

metanálise com essa temática específica. O protocolo da revisão sistemática foi cadastrado na 

referida base, sob o número de registro: CRD42018103493 (Material suplementar 1).  
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Para o relato desta pesquisa, foram empregados Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses - The PRISMA Statement 33 e o Meta-analysis of observational 

studies in epidemology – MOOSE 34. 

 

Critérios de Elegibilidade 

Os critérios de elegibilidade consistiram em estudos do tipo coorte e caso-controle que 

avaliaram a relação da periodontite em gestantes e o baixo peso ao nascer e forneceram ou 

permitiram o cálculo das medidas de odds ratio (OR). 

Não houve restrição em relação à data de publicação ou ao idioma utilizado. O baixo peso 

ao nascer foi definido quando o recém-nascido apresentava peso inferior a 2500 g 19. Os artigos 

que informaram exclusivamente medidas agregadas de prematuridade e baixo peso ao nascer, 

bem como estudos que não apresentaram ou não permitiram o cálculo da medida de associação 

foram excluídos. Foram também excluídas investigações cujo poder foi inferior a 80%. Além 

disso, as investigações que apresentaram como diagnóstico de periodontite apenas os descritores 

clínicos periodontais ou diagnóstico autorreferido também foram excluídas. 

 

Fontes de informação 

A busca por informações foi realizada até o dia 06 de abril de 2019. As bases eletrônicas 

utilizadas foram: Medline (via PubMed), Web of Science, Embase, Scopus, Lilacs e Scielo. As 

listas de referências dos artigos selecionados para a revisão sistemática foram examinadas, além 

de bases de dados específicas que contém textos da literatura cinzenta como dissertações ou teses 

(ProQuest e Portal de Periódicos CAPES/MEC - Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal 

de Nível Superior/Ministério da Educação). 

 

Estratégias de busca 

Os descritores utilizados e seus sinônimos foram identificados no Medical Subject 
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Headings (MeSH) e no Descritores em Ciência da Saúde (DeCS). Foram empregados unitermos 

e operadores booleanos, além de outros similares, na tentativa de se obter uma estratégia de busca 

sensível (Material suplementar 2).  A avaliação da qualidade da frase de busca foi realizada por 

meio do instrumento Peer Review of Electronic Search Strategies (PRESS) 35(Material 

suplementar 3).   

 

Seleção dos estudos  

Após a exclusão de duplicatas por meio do programa State of the Art through Systematic 

Review (START), versão 3.3 beta 36, duas revisoras de forma independente fizeram a seleção 

dos títulos e resumos (ECLP e JETB). A leitura completa das publicações foi realizada por duas 

avaliadoras independentes e aquelas que obedeceram aos critérios de elegibilidade foram 

definitivamente incluídas. Para avaliação da concordância entre as revisoras foi aplicado o índice 

Kappa 37.  Nos casos em que houve divergência entre as pesquisadoras, a mediação para inclusão 

das publicações foi realizada por uma outra revisora (SSC).  

 

Extração dos dados 

A extração dos dados das publicações incluídas foi realizada por três pesquisadoras 

independentes (AOL, ECLP e JETB) e as informações foram confrontadas. Os dados foram 

sumarizados em um quadro confeccionado no programa Word (Microsoft Office 2016) com os 

seguintes campos: nome dos autores, ano de publicação, periódico publicado, país, objetivo, 

delineamento de estudo, local e período da coleta, tamanho amostral, critérios para o diagnóstico 

da periodontite, principais resultados e presença de variáveis de confundimento/modificadores 

de efeito.  

 

Avaliação da qualidade dos estudos  
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A avaliação da qualidade dos estudos foi realizada de forma independente pelas revisores 

(AOL, ECLP e JETB) com o emprego do instrumento Newcastle-Ottawa 38 (Material 

suplementar 4). Os artigos que obtiveram pontuação acima de 5 foram considerados de qualidade 

moderada e àqueles que apresentaram mais que 7 pontos foram classificados com alta qualidade. 

 

Análise dos dados 

Foi elaborada uma síntese dos dados qualitativos dos estudos incluídos na metanálise 

acerca da periodontite e baixo peso ao nascer.  

A heterogeneidade estatística foi mensurada por meio do qui-quadrado (p <0,10) e i-

quadrado (I2), sendo adotada a classificação de Higgins e Thompson 39. Valores de I2 > 60% 

representam alta heterogeneidade, de 30% a 60% moderada e < 30% baixa heterogeneidade. 

As medidas de associação estimadas foram odds ratio e seus respectivos intervalos de 

confiança de 95%, obtidas com a análise de efeitos randômicos, por meio do método de 

DerSimonian-Laird. Os achados dos estudos de coorte apresentados em risco relativo foram 

convertidos em odds ratio de acordo com os critérios de Zhang 40.   

O viés de publicação foi analisado por meio da inspeção visual do gráfico em funil 

(Begg’s funnel plot). O gráfico de Galbraith foi empregado para avaliação da fonte de 

heterogeneidade entre os estudos. De acordo com a magnitude da heterogeneidade, análise de 

sensibilidade foi realizada para posterior exclusão de possíveis outleirs 41. 

Finalmente, foi estimada a medida de associação global entre periodontite e baixo peso 

ao nascer, seu respectivo intervalo de confiança e a heterogeneidade residual. 
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RESULTADOS 

A busca nos bancos de dados eletrônicos identificou 1.453 registros. Apenas 218,10,11,23,42-

59 artigos atenderam aos critérios de elegibilidade dessa metanálise (Figura 1). A concordância 

entre as revisoras na fase de seleção dos estudos foi considerada excelente de acordo com o 

índice Kappa obtido (0,79) 37.  

A amostra foi constituída por 8.561 gestantes, com mediana de, aproximadamente, 340 

mulheres.  Do total de 21 artigos incluídos, 16 (76,2%) tinham delineamento de estudo caso-

controle e 5 (23,8%) eram coorte. A maioria dos estudos foi desenvolvido na América do Sul 

(47,6%). Em relação aos critérios utilizados para o diagnóstico de periodontite, houve a maior 

frequência de 23,8% do critério de Gomes-Filho et al. 60, seguido do critério da Organização 

Mundial da Saúde 61 com 14,3%. O período de publicação da maioria dos artigos foi entre 2011 

e 2018 (66,7%) e, mais da metade recebia algum tipo de financiamento (57,1%). 

Os resultados da metanálise (Figura 2) sumarizaram ORbruta= 2,13 (IC95%: 1,60 – 2,83), 

porém com elevada heterogeneidade (I2 = 80.8%; 95%IC: 65% - 88%).  

Dentre os 21 artigos incluídos inicialmente na metanálise, apenas 16 deles apresentaram 

medidas de associação ajustadas 8,10,11,42,44-53,57,62.  A medida global ajustada foi de OR = 2,33 

(IC95% =1,66- 3,27), com heterogeneidade elevada (I2= 74,6%; 95%IC: 58% - 92%), conforme 

apresentado na figura 3. Após a exclusão de 5 artigos 10,44,47,53,62, por serem considerados a fonte 

de heterogeneidade desta metanálise (Gráfico de Galbraith - Material suplementar 5), a 

associação positiva foi mantida e a heterogeneidade foi classificada como baixa: ORajustada= 2,64; 

IC95% =2,04- 3,42; I2= 17,4%; 95%IC: 0% - 51% (Figura 4). Após a inspeção do gráfico em funil 

(Material suplementar 6), foi considerada baixa a possibilidade de viés de publicação. 
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A avaliação da qualidade metodológica mostrou que a pontuação dos 21 artigos teve 

mediana de 9 e média de 8,24 (± 0,94 desvio padrão -DP) pontos, apresentando limite inferior 

de 7 e superior de 9 pontos (Material suplementar 8– Quadros 2 e 3). Empregando apenas os 

estudos que tinham as medidas ajustadas, a qualidade metodológica apresentou mediana de 9 e 

média de 8,50 (± 0,73 DP) pontos. Ao se analisar apenas os artigos que compuseram o material 

suplementar 6 (medidas ajustadas e sem os outliers), as medidas de tendência central da 

pontuação dos estudos foram: mediana de 9 e média de 8,55 (DP: ±0,69).  

 

DISCUSSÃO 

Os principais resultados desta investigação evidenciaram, por meio da medida de 

associação global com baixa heterogeneidade estatística, que gestantes com periodontite tem 

mais que o dobro da chance de gerarem recém-nascido de baixo peso ao nascer. Os achados da 

presente pesquisa corroboraram com revisões sistemáticas sobre o tema que incluíram outros 

desfechos gestacionais indesejáveis, além do baixo peso 26-32. No entanto, a necessidade dessa 

atualização sobre o tópico ocorreu, uma vez que a última revisão sistemática com metanálise 

encontrada foi publicada em 2016, com o período de busca dos estudos até janeiro de 201529. 

Além disso, não foi localizada nenhuma revisão sistemática que abordasse o baixo peso ao 

nascer, exclusivamente como desfecho. 

Os resultados dos 21 estudos individuais, incluídos na presente investigação, podem ser 

considerados conflitantes, vez que um quarto aponta que não há associação. Tais divergências 

justificam, em parte, a alta heterogeneidade estatística, a qual tende a reduzir a validade da síntese 

de evidência. Outra potencial fonte de heterogeneidade se refere ao diagnóstico acerca da 

presença de periodontite, vez que há dificuldade para padronização do diagnóstico dessa 

enfermidade em gestantes 32,63,64.  

O supracitado argumento é apoiado por estudo 60 que empregou quatro critérios 

diagnósticos da referida doença e avaliou a associação de acordo com a definição empregada. A 
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magnitude da associação reduziu em função do maior rigor dos critérios, ou seja, as definições 

diagnósticas com elevada sensibilidade apresentaram maiores medidas de associação, quando 

comparadas àquelas com especificidade mais expressiva. Nesse sentindo, é necessário a 

padronização de critérios para determinação da periodontite destinado às gestantes, que vise 

maior homogeneidade metodológica entre os estudos e um direcionamento mais consistente para 

prática clínica dos cirurgiões-dentistas.  

A diversidade de modelos conceituais adotados para explicar a associação entre 

periodontite e baixo peso ao nascer também foi uma constatação nessa metanálise. Dentre os 16 

estudos que tiveram suas medidas de associação ajustadas para confundimento, apenas dois 50,62 

utilizaram as mesmas covariáveis. Desse modo, avaliar de forma mais consistente os possíveis 

confundidores é mandatório para neutralizar o efeito espúrio da hipótese investigada e aumentar 

a qualidade da evidência sobre o tema. 

Além disso, a multicausalidade envolvida na ocorrência tanto da exposição, periodontite, 

quanto do desfecho, baixo peso ao nascer, tem origem em inúmeras características, tais como 

biológica, comportamental, social e econômica 65. Por exemplo, sabe-se que a periodontite 

começa com uma inflamação da gengiva, oriunda da disbiose do biofilme bacteriano com o 

hospedeiro, podendo se estender aos tecidos ao redor do dente e, consequentemente, ocasionar a 

perda dentária. Esse processo envolve a produção de mediadores inflamatórios como as 

citocinas, interleucina 1 (IL-l), IL – 6 e fator de necrose tumoral - TNF, que influenciam à 

distância no desfecho. Para isso, outros fatores de risco contribuem para essa referida associação 

66,67.  

Ademais, a distribuição geográfica também pode ter influenciado na heterogeneidade dos 

estudos incluídos na presente revisão sistemática, uma vez que quase metade das pesquisas foram 

realizadas no continente americano. Sabe-se que os países da América apresentam uma grande 

disparidade socioeconômica, especialmente àqueles localizados na América do Sul 68. Essa 
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questão pode produzir impacto negativo ao acesso das mulheres grávidas aos serviços públicos, 

bem como na prevenção e promoção à saúde bucal materna.  

Em relação a qualidade metodológica dos estudos, esta teve seus achados alterados de 

acordo com a análise de sensibilidade. Ao se comparar a totalidade de artigos incluídos com a 

análise de sensibilidade, uma melhor qualidade metodológica para os artigos que permaneceram 

nos modelos finais foi observada (figura 4 e 5). Uma limitação, que merece destaque nessa 

metanálise, refere-se a inclusão apenas de estudos observacionais, os quais tem maior 

vulnerabilidade a vieses 69, embora, em sua grande maioria nesta revisão, os estudos foram 

classificados como de alta qualidade metodológica.  

O emprego de instrumentos reconhecidos internacionalmente para avaliação da qualidade 

metodológica dos estudos 38,  refinamento das estratégias de busca 35 e o uso de guias durante o 

processo de redação 33,34 representam uma fortaleza da presente revisão sistemática. Ainda, 

optou-se pela utilização de medidas ajustadas para elevar a qualidade da evidência da metanálise.  

A adoção de técnicas analíticas robustas foi outro aspecto relevante, a exemplo da análise de 

sensibilidade, padronização de todas as medidas de associação em odds ratio, avaliação crítica 

das pesquisas consideradas outliers e viés de publicação. Além disso, a definição do desfecho 

apenas como o baixo peso ao nascer se deveu ao conhecimento da dificuldade de se estabelecer 

de forma precisa a idade gestacional, normalmente feita por diferentes critérios clínicos não 

padronizados, que podem interferir nos achados finais, comprometendo a validade interna dos 

estudos originais, que poderia implicar vieses importantes no estudo de síntese. 

Na tentativa de minimizar a possibilidade de viés de publicação foram selecionadas oito 

bases de dados, sendo duas da literatura cinzenta. Tais bancos contêm pesquisas científicas 

realizadas em todos os continentes, que mostra a amplitude de captação de textos publicados 

acerca da periodontite e baixo peso ao nascer. 

Por fim, os achados desse estudo indicaram que a periodontite materna é um fator 

importante para o baixo peso ao nascer, havendo necessidade de maior debate em torno dessa 
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hipótese, especialmente entre os tomadores de decisão. As revisões sistemáticas encontradas 

sobre o tópico mostraram a necessidade da atualização. No entanto, para elevar a qualidade da 

evidência, sugere-se a elaboração de uma revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados 

com alta precisão e baixa heterogeneidade, envolvendo exclusivamente o desfecho em questão, 

para inferências mais robustas.  
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FIGURA 1 - Fluxograma da revisão sistemática da literatura.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



89 

 

FIGURA 2 - Gráfico forest plot da metanálise com medidas de associação bruta, e intervalos 

de confiança a 95%, entre a periodontite e o baixo peso ao nascer. 
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FIGURA 3 - Gráfico forest plot da metanálise com medidas de associação ajustada, e 

intervalos de confiança a 95%, entre a periodontite e o baixo peso ao nascer. 
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FIGURA 4 - Gráfico forest plot da metanálise com medidas de associação ajustadas, e 

intervalos de confiança a 95%, entre a periodontite e o baixo peso ao nascer sem os estudos 

considerados outliers. 
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6.2 ARTIGO 2: Periodontite e Peso Insuficiente /Baixo Peso ao Nascer: Uma 

pesquisa multicêntrica (Geravida) 

  

6.2.1 RESUMO 

 

Introdução: Estudos recentes mostram a relação entre periodontite e a ocorrência de peso 

insuficiente/baixo peso ao nascer. Objetivo: Avaliar se há associação entre periodontite e peso 

insuficiente/baixo peso ao nascer. Métodos: A partir de um estudo multicêntrico um estudo caso-

controle foi realizado com puérperas que foram assistidas durante e após o parto pelo serviço 

público de saúde dos municípios de Salvador (BA), Feira de Santana (BA), Juazeiro (BA), São 

Luís (MA) e Petrolina (PE) foram direcionadas para grupos caso e controle do estudo. O grupo 

caso envolveu as mães de crianças nascidas com peso inferior a 3.000g, enquanto grupo controle 

foram mães de recém-nascidos do mesmo serviço público do grupo caso, com peso igual ou 

superior a 3.000g. A análise foi uma comparação da frequência da periodontite entre os casos e 

os controles, através da estimativa da razão de risco, obtida pela odds ratio. Foi utilizado um 

modelo de regressão logística não condicional para estimar o efeito da associação principal, 

ajustando-se simultaneamente as covariáveis de interesse através do procedimento de backward. 

Resultados: 2224 puérperas participaram do estudo com média de idade de 24,74 anos (DP: ± 

6,59). A periodontite em gestantes se associou ao peso insuficiente/baixo peso ao nascer (OR 

bruta = 1,81; IC95%= 1,32 – 2,48 e OR ajustada = 1,83; IC95%= 1,32 - 2,55) para o critério 

Gomes Filho. Já para o critério de Page e Eke a OR bruta foi de 1,34 (IC95%= 1,03-1,76) e OR 

ajustada foi igual a 1,45 (IC95%= 1,09-1,92). O índice de massa corporal pré-gestacional, 

hipertensão, diabetes e consultas de pré-natal foram utilizadas para o ajuste com base no modelo 

teórico do estudo.  A análise de qualidade dos modelos foi classificada como boa, conforme teste 

Hosmer-Lemeshow.  Conclusão: Gestantes com periodontite podem ter quase o dobro do risco 

de terem filhos com peso insuficiente/baixo peso ao nascer, devendo se destinar uma melhor 

atenção à saúde periodontal das mulheres em idade fértil como meio de reduzir a incidência do 

referido desfecho. 

 

Palavras-chave: Periodontite; Recém-nascido de baixo peso; Peso insuficiente ao nascer. 

 

Periodontitis and Insufficient weight/low birth weight: A multicentric survey (Geravida) 
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6.2.2 ABSTRACT 

 
Introduction: Recent studies show the relationship between periodontitis and the occurrence of 

underweight / low birth weight. Objective: To assess whether there is an association between 

periodontitis and insufficient weight / low birth weight. Methods: Based on a multicenter study, 

a case-control study was carried out with puerperal women who were assisted during and after 

delivery by the public health service in the municipalities of Salvador (BA), Feira de Santana 

(BA), Juazeiro (BA), São Luís (MA) and Petrolina (PE) were directed to the case and control 

groups of the study. The case group involved mothers of children born weighing less than 3,000g, 

while the control group were mothers of newborns from the same public service as the case 

group, weighing 3,000g or more. The analysis was a comparison of the frequency of periodontitis 

between the cases and the controls, through the estimation of the risk ratio, obtained by the odds 

ratio. A non-conditional logistic regression model was used to estimate the effect of the main 

association, while simultaneously adjusting the covariates of interest through the backward 

procedure. Results: 2224 puerperal women participated in the study with a mean age of 24.74 

years (SD: ± 6.59). Periodontitis in pregnant women was associated with insufficient weight / 

low birth weight (crude OR = 1.81; 95% CI = 1.32 - 2.48 and adjusted OR = 1.83; 95% CI = 

1.32 - 2.55 ) for the Gomes Filho criterion. For the Page and Eke criteria, the gross OR was 1.34 

(95% CI = 1.03-1.76) and the adjusted OR was 1.45 (95% CI = 1.09-1.92). The pre-gestational 

body mass index, hypertension, diabetes and prenatal consultations were used for adjustment 

based on the theoretical model of the study. The quality analysis of the models was classified as 

good, according to the Hosmer-Lemeshow test. Conclusion: Pregnant women with periodontitis 

may have almost twice the risk of having children with insufficient weight / low birth weight, 

and better attention should be paid to the periodontal health of women of childbearing age as a 

means of reducing the incidence of this outcome. 

 

Key-words: Periodontitis; Low birth weight newborn; Insufficient birth weight. 
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6.2.3 INTRODUÇÃO 

 

Estudos que investigam fatores relacionados ao peso insuficiente/baixo peso ao nascer 

são de grande relevância, vez que esse influencia negativamente à saúde infantil. Embora a 

frequência desses eventos tenha diminuído ao longo dos últimos anos, as medidas de ocorrência 

do peso insuficiente/baixo peso ao nascer ainda são altas, particularmente, em países em 

desenvolvimento 1-9 

A criança que nasce com peso inferior a 2.500g é classificada como de baixo peso e 

aquela com 2.500g e 2.999g, é considerada de peso insuficiente. Essas condições predispõem o 

recém-nascido a diversos transtornos, tais como, retardo do desenvolvimento neurológico, 

hemorragia cerebral, alterações respiratórias e outras enfermidades que provocam necessidade 

de atenção prolongada e hospitalização. Os referidos transtornos acarretam em efeitos deletérios 

à saúde dessas crianças, com possíveis sequelas e/ou danos na vida adulta, além de custos 

elevados para os serviços de saúde 4,15. 

Uma parcela importante dos determinantes do peso insuficiente/baixo peso ao nascer, 

ainda permanecem desconhecidos. Dentre os fatores associados ao referido evento, destacam-se 

desde as características biológicas até as condições socioeconômicas e culturais das gestantes 3, 

21. 

Entre os fatores de risco mais conhecidos para o peso insuficiente/baixo peso, apontam-

se aqueles ligados diretamente à menor duração da gestação, ao retardo de crescimento 

intrauterino, ou ainda, a uma combinação de ambos. Evidências mostram também, embora de 

forma não categórica, a influência de processos inflamatórios na ocorrência de peso 

insuficiente/baixo peso ao nascer. Neste sentido, fatores que possam interferir na carga 

inflamatória sistêmica materna têm sido avaliados, a exemplo da periodontite 1,2,6,14,15,22. 

A periodontite, segunda entidade mais prevalente no mundo, entre as enfermidades 

bucais, caracteriza-se pela inflamação dos tecidos periodontais resultante da sua interação com 

um biofilme presente na superfície dentária subgengival. Apresenta potencial para desencadear 

desfechos desfavoráveis à distância no organismo, como doenças respiratórias, cardiovasculares, 

diabetes, dentre outras, tornando-se também um relevante problema para além da saúde bucal 

3,22,23. 

A plausibilidade biológica, que interliga a periodontite aos desfechos gestacionais 

indesejáveis, fundamenta-se na teoria de que a inflamação periodontal atuaria na produção de 

mediadores inflamatórios e seria capaz de promover uma reação sistêmica, causando danos à 

placenta, restringindo a irrigação sanguínea e, consequentemente, prejudicando o crescimento 
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fetal. Tais mediadores contribuiriam para ocorrência da indução do parto prematuro e redução 

do peso ao nascer 1,2,7-9,13,21,24,25. 

Os estudos que avaliam a associação entre a periodontite e redução do baixo peso ao 

nascer são inúmeros, muito embora os achados ainda sejam inconclusivos. Alguns estudos 

apresentam fragilidades no método, bem como nos critérios de diagnóstico da doença bucal. As 

conclusões dos estudos existentes até o momento, apontam para a necessidade de estudos com 

maior rigor metodológico, particularmente, no que se refere à definição da  periodontite  e no 

tamanho amostral suficiente, considerando a natureza complexa da questão sob análise 

6,9,19,26,29,31.  

Neste sentido, diante da relevância desse problema, aliado ao fato de que até o momento, 

não há consenso quanto a hipótese, o presente estudo pretende avaliar se há associação entre 

periodontite e peso insuficiente/baixo peso ao nascer, por meio de uma investigação 

multicêntrica.  

 

6.2.4 MÉTODO 

 

População e Área do Estudo   

Um estudo intitulado Projeto GeraVida, uma investigação multicêntrica realizada por 

Instituições de Ensino Superior (IES - Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS); 

Universidade Federal da Bahia (UFBA), Universidade Federal do Vale do São Francisco 

(UNIVASF-PE), Universidade Federal do Maranhão (UFMA), Universidade Estadual de 

Montes Claros (UNIMONTES-MG); Washington University (EUA), University of Otago (Nova 

Zelândia) e University of Queensland (Austrália) no intuito de investigar a relação entre doença 

periodontal em gestantes e a ocorrência de nascimentos prematuros e/ou de baixo peso.           

O estudo foi realizado em puérperas que buscaram atendimento entre 2009 e 2015, nas 

seguintes unidades hospitalares: 1) Hospital da Mulher (Feira de Santana - Bahia); 2) Hospital 

Climério de Oliveira (Salvador -  Bahia); 3) Hospital Pró-Matre (Juazeiro - Bahia); 4) Hospital 

Universitário da Universidade Federal do Maranhão - Unidade Materno Infantil (São Luís - 

Maranhão) e 5) Hospital Dom Malan (Petrolina - Pernambuco). 

Tipo de Estudo 

 Foi desenvolvido estudo do tipo caso-controle no qual constituíram o Grupo Caso mães 

de crianças nascidas com peso inferior a 3.000g, na unidade hospitalar de cada centro de 
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pesquisa. As participantes do Grupo Controle foram mães de recém-nascidos do mesmo 

hospital do grupo caso, com peso igual ou superior a 3.000g. 

Aspectos Éticos  

Este projeto obteve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 

Estadual de Feira de Santana sob o protocolo n. 023/2005, bem como no Comitê da Universidade 

Federal do Vale do São Francisco e da Universidade Federal do Maranhão, com os respectivos 

números de protocolos 152/2008 e 240/2011. 

Critérios de Elegibilidade 

No grupo Caso foram selecionadas puérperas (>=18 anos) com recém-nascidos a termo 

com peso insuficiente/baixo peso ao nascer, que não realizou tratamento periodontal, 

antibioticoterapia ou uso de antiinflamatórios nos últimos três meses. Necessário que 

apresentassem pelo menos quatro dentes na boca, com exceção dos 3º molares para mensurar as 

medidas da condição periodontal. 

Como critérios de exclusão destacaram-se puérpuras com diagnóstico de doenças como 

diabetes mellitus, hipertensão, hipo/hipertireoidismo, neoplásicas, nefropatia, hepatopatia, HIV-

AIDS e sífilis; história de parto prematuro; infecção do trato geniturinário prévia; síndromes 

genéticas; complicações obstétricas tais como placenta prévia, fibróides uterinos, múltipla 

gestação e condições que impossibilitem a realização do exame bucal.  

 Para o grupo Controle foram considerados aptas aquelas puérperas em que o recém-

nascido tivesse peso superior ou igual a 3.000g e atendesse a todos os critérios de inclusão e 

exclusão citados acima.  

Cálculo do tamanho da amostra  

O tamanho da amostra foi calculado com os seguintes parâmetros disponíveis na 

literatura 32: frequência da periodontite de 57,8% entre mães do grupo caso e de 39% para mães 

do grupo controle. O tamanho da amostra mínimo, para cada centro, foi estimado em 157 casos 

e 157 controles com o emprego do programa Epi Info, admitindo-se um nível de confiança () 

de 95%, um poder do estudo () de 90%, e um controle para cada caso.  

Procedimentos de coleta de dados  

Os dados referentes ao peso do recém-nato foram coletados do livro de registro de 

nascimento dos referidos hospitais. As participantes (casos e controles), foram convidadas a 

responderem um questionário com as seguintes seções: identificação, dados sociodemográficos, 

história gestacional, hábitos de vida e aspectos relacionados com a saúde bucal. 
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Após a entrevista, periodontistas e cirurgiões-dentistas treinados e calibrados 

previamente, realizaram, no consultório odontológico portátil ou no consultório odontológico da 

unidade, o exame clínico periodontal em cada participante sem ter conhecimento do peso do seu 

bebê. 

 

Diagnóstico da Periodontite 

 Todas as mulheres envolvidas no estudo, foram classificadas, quanto a presença de 

periodontite, de acordo com o critério Gomes-Filho et al. (2018): é considerado doente o 

indivíduo que apresentar pelo menos quatro dentes, com no mínimo um sítio, com profundidade 

de sondagem maior ou igual a 4mm, perda de inserção de 3mm ou mais e sangramento à 

sondagem, no mesmo sítio 33.  As mães com gengivite ou periodonto normal foram consideradas 

não doentes.  

As participantes foram distribuídas em quatro categorias de acordo com a gravidade da 

periodontite (Quadro 1). A classificação dos níveis de gravidade foi realizada a partir da condição 

periodontal mais grave e finalizada com a de menor gravidade, não incluindo o indivíduo já 

classificado naquele estrato mais superior: 

 

Quadro 1. Classificação da periodontite segundo critérios Gomes-Filho et al.33. 

CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO DA PERIODONTITE 

≥ 4 dentes, com 1 ou mais sítios com profundidade de sondagem ≥ 4 mm, com perda de 

inserção clínica ≥ 3 mm no mesmo sítio, e presença de sangramento ao estímulo. 

NÍVEIS DE GRAVIDADE 

GRAVE 

≥ 4 dentes, com 1 ou mais sítios com profundidade de sondagem ≥ 5 mm, com perda de 

inserção clínica ≥ 5 mm no mesmo sítio e presença de sangramento ao estímulo. 

MODERADA 

≥ 4 dentes, com 1 ou mais sítios com profundidade de sondagem ≥ 4 mm, com perda de 

inserção clínica ≥ 3 mm no mesmo sítio e presença de sangramento ao estímulo. 

LEVE 

≥ 4 dentes, com 1 ou mais sítios com profundidade de sondagem ≥ 4 mm, com perda de 

inserção clínica ≥ 1 mm no mesmo sítio e presença de sangramento ao estímulo. 

SEM PERIODONTITE 

Indivíduos que não se enquadraram em nenhum dos critérios acima. 

 

Outro critério também foi utilizado, segundo Page; Eke (2007) e Eke et al. (2012). As puérperas 

que apresentaram pelos menos um dos três níveis de gravidade da doença, conforme descrito 

abaixo, foram consideradas com diagnóstico de periodontite. A classificação dos níveis de 

gravidade foi realizada sempre a partir da condição periodontal mais grave e finalizada com a de 
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menor gravidade, não incluindo a puérpera, já classificada naquele estrato mais superior (Quadro 

2).  

 

Quadro 2. Critérios de diagnóstico dos níveis de gravidade da periodontite, segundo Page; Eke 

(2007); Eke et al. (2012). 

CLASSIFICAÇÃO PARÂMETROS 

Presença de Periodontite Apresentar no mínimo um dos níveis 

abaixo referidos. 

Periodontite Grave Puérperas que apresente pelo menos dois 2 

sítios interproximais com nível de inserção 

clínica maior ou igual a 6 mm, em dentes 

diferentes, e pelo menos um 1 sítio 

interproximal com profundidade de 

sondagem de 5mm. 

Periodontite Moderada Puérperas que apresentem dois ou mais 

sítios interproximais com nível de inserção 

clínica maior ou igual a 4 mm ou pelo 

menos 2 sítios interproximais com 

profundidade de sondagem maior ou igual 

a 5 mm, em dentes diferentes.  

Periodontite Leve Puérperas que apresentem dois ou mais 

sítios interproximais com  nível de inserção 

clínica maior ou igual a 3 mm e pelo menos 

2 sítios interproximais com profundidade 

de sondagem maior ou igual a 4mm em 

dentes diferentes ou 1 sítio com 

profundidade de sondagem maior ou igual 

a 5 mm.  

Sem Periodontite Participantes que não se classificarem em 

nenhum dos critérios citados acima. 

Fonte: Própria. 

 

Avaliação do Desfecho  

O desfecho avaliado foi peso insuficiente/baixo peso ao nascer, definido de acordo com 

a OMS. O peso insuficiente/baixo peso ao nascer foi avaliado como positivo quando o recém-

nascido apresentou um peso inferior a 3000g, ao passo que o peso ao nascer maior e igual a 

3000g foi considerado normal (Quadro 3).  

 

Quadro 3. Critérios de diagnóstico do insuficiente/baixo peso ao nascer (OMS, 2012) 

CRITÉRIO PARÂMETRO 

Peso insuficiente ao nascer ≤ 2.500g e < 3.000g  

Baixo peso ao nascer < 2.500g 
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Fonte: Própria. 

 

Análise dos dados 

A distribuição das variáveis contínuas foi realizada por meio das medidas de tendência 

central (média, mediana e desvio padrão). Análise descritiva das variáveis categóricas foi 

realizada, conforme frequências absolutas e relativas dos fatores de risco para o desfecho. Para 

verificar a homogeneidade da amostra em relação aos preditores investigados, aplicou-se o teste 

qui-quadrado. Estimou-se, por meio de regressão logística não condicional, Odds Ratio bruta e 

ajustada com respectivos intervalos de confiança a 95%. O modelo saturado considerou as 

variáveis relevantes na literatura ou nível de significância de 5% se a informação apresentasse 

sustentação teórica para inclusão no modelo final. Por fim, foi avaliada a qualidade do modelo 

final por meio da técnica de Hosmer–Lemeshow. Empregou-se o programa estatístico STATA, 

versão 15, serial number: 401506208261. 

 

6.2.5 RESULTADOS  

 

Participaram dessa pesquisa 2224 puérperas que foram assistidas, durante e após o parto, 

pelo serviço público de saúde dos municípios de Salvador (BA), Feira de Santana (BA), Juazeiro 

(BA), São Luís (MA) e Petrolina (PE). Esse quantitativo de puérperas foi distribuído por cidade 

como mostra a tabela 1: 

Tabela 1 - Número (n) e percentual (%) das puérperas que participaram do estudo por municipio 

(n=2.225). Projeto Geravida, 2009 a 2015. 

Município               Frequência de puérperas 
 n(%)  

Feira de Santana (BA)                                                    909 (40,85) 
Juazeiro (BA) e Petrolina (PE)                                      730 (32,81) 
Salvador (BA)                                                                  297 (13,35) 
São Luiz (MA)                                                                  289 (12,99) 

 

O estudo apresentou taxa de perda amostral inferior a 1%. A média da idade das mulheres 

foi 24,74 anos (DP: ± 6,59), com mínima de 12 anos e máxima de 48 anos. O grupo caso foi 

composto por puérperas que tiveram recém-nascidos com peso insuficiente/baixo ao nascer, 

correspondendo a 49,42% (n = 1099) do total de participantes. O grupo controle foi constituído 

por crianças com peso normal, representando 50,58% (n = 1125) da amostra.  

A idade materna e a densidade domiciliar apresentaram diferenças estatisticamente 

significantes entre os grupos de comparação (tabela 2). O IMC pré-gestacional, hipertensão, 
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consultas de pré-natal e periodontite também mostraram diferenças com significância estatística 

inferior a 1% (tabela 2).  

Tabela 2 - Número (n) e percentual (%) das características socioeconômico-demográficas das 
puérperas, segundo a presença de insuficiente/baixo peso ao nascer (n=2.224). Projeto Geravida, 

2019. 

 
Características 

Insuficiente/baixo peso ao nascer 
Controle 
n (%) 

Caso 
n (%) 

p* 

Idade (anos) 
18-35 anos 854 (76,39) 729 (67,13) <0,01 
<18 anos e >35 anos 264 (23,61) 357 (32,87)  
Raça/cor da pele 
Branca 153 (14,02) 160 (14,95) 0,54 
Preta/Parda 938 (85,98) 910 (85,05)  
Nível de escolaridade (anos de estudo) 
>  4 anos 997 (88,62) 979 (89,08) 0,73 
≤  4 anos 128 (11,38) 120 (10,92)  
Densidade domiciliar (número de pessoas por domicílio) 
< 4 pessoas 230 (29,49) 276 (35,43) 0,01 
 ≥4 pessoas 550 (70,51) 503 (64,57)  

*Valor de p. Nível de significância ≤0,05. 

As mulheres diagnosticadas com periodontite, conforme o critério Gomes-Filho, 

apresentaram no modelo ajustado 95% a mais de chance de terem filhos com baixo peso ao 

nascer quando comparadas aquelas não expostas à periodontite (tabela 6). Em relação ao 

diagnóstico da periodontite, por meio do método Page e Eke, obteve-se OR ajustada de 1,83 

(IC:1,33-2,53) para o referido desfecho (tabela 6).  

Tabela 3 - Número (n) e percentual (%) das características do estilo de vida, condição geral e 

bucal de saúde das puérperas, segundo a presença de insuficiente/ baixo peso ao nascer 

(n=2.224). Projeto Geravida, 2019. 

 
Características 

Insuficiente/baixo peso ao nascer 
Controle 
n (%) 

Caso 
n (%) 

p* 

Hábito de fumar 
Não 898 (91,91) 857 (89,18) 0,04 
Sim 79 (8,09) 104 (10,82)  
Consumo de bebida alcoólica 
Não 761 (73,03) 730 (73,44) 0,84 
Sim 281 (26,97) 264 (26,56)  
IMC pré-gestacional 
IMC ≤ 18 45 (5,02) 105 (12,25) <0,01 
IMC entre 18.5 e 24.9 
IMC≥ 25 

559 (62,32) 
293 (32,66) 

560 (65,34) 
192 (22,41) 

 

Hipertensão arterial 
Não 970 (87,70) 844 (78,58) <0,01 
Sim 136 (12,30) 230 (21,42)  
Diabetes** 
Não 1075 (97,37) 1052 (98,13) 0,23 
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Sim 29 (2,63) 20 (1,87)  
Infecção urinária 
Não 698 (63,34) 677 (63,21) 0,95 
Sim 404 (36,66) 394 (36,79)  
Consultas do Pré-natal** 
≥ 6 consultas 298 (62,34) 216 (44,63) <0,01 
< 6 consultas 180 (37,66) 268 (55,37)  
Frequência de escovação 
>1 vez ao dia 783 (96,07) 772 (96,02) 0,96 
≤ 1 vez ao dia 32 (3,93) 32 (3,98)  
Periodontite 
Não 744 (91,40) 679 (85,41) <0,01 
Sim 70 (8,60) 116 (14,59)  

*Valor de p. Nível de significância ≤0,05.  

** Dados não disponíveis para todos os participantes. 

 

De acordo com o modelo saturado, para o critério Gomes-Filho, as puérperas com 

periodontite tiveram 1,83 vezes maior chance de terem filhos com insuficiente/baixo peso ao 

nascer quando comparadas ao grupo não exposto. Para o segundo critério avaliado, Page e Eke, 

a medida de associação para o evento investigado foi 1,45 (IC: 1,09-1,92). 

 Ao avaliar a gravidade da periodontite e peso ao nascer (baixo peso; peso insuficiente), 

observou-se associação positiva para os níveis de exposição moderado e grave (critério Gomes- 

Filho) em relação as categorias do desfecho. No entanto, para o critério Page e Eke, apenas o 

nível moderado da periodontite foi considerado fator de risco para o peso do recém-nascido 

inferior a 2500g, bem como para peso insuficiente/baixo peso ao nascer (tabela 7 e 8).   Todos 

os modelos foram ajustados para os seguintes confundidores: idade materna, hipertensão arterial, 

diabetes, hábito de fumar, infecção urinária, IMC pré- gestacional e número de consultas de pré-

natal. O diagnóstico do modelo foi realizado a partir do teste Hosmer-Lemeshow e a análise de 

qualidade foi classificada como boa. 

 

Tabela 4 - Número (n) e percentual (%) das características socioeconômico-demográficas das 

puérperas, segundo a presença de baixo peso ao nascer (n=2.224). Projeto Geravida, 2019. 

 
Características 

Baixo peso ao nascer 
Controle 
n (%) 

Caso 
n (%) 

p* 

Idade (anos) 
18-35 anos 1169 (74,32) 414 (65,61) <0,01 
<18 anos e >35 anos 404 (25,68) 217 (34,39)  
Raça/cor da pele 
Branca 212(13,76) 101 (16,29) 0,13 
Preta/Parda 1329 (86,24) 519 (83,71)  
Nível de escolaridade (anos de estudo) 
>  4 anos 1408 (88,89) 568 (88,75) 0,93 
≤  4 anos 176 (11,11) 72 (11,25)  
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Densidade domiciliar (número de pessoas por domicílio) 
< 4 pessoas 347 (31,35) 159 (35,18) 0,14 
 ≥4 pessoas 760 (68,65) 293 (64,82)  

*Valor de p. Nível de significância ≤0,05. 

 

Tabela 5 - Número (n) e percentual (%) das características do estilo de vida, condição geral e 

bucal de saúde das puérperas, segundo a presença de baixo peso ao nascer (n=2.224). Projeto 

Geravida, 2019. 

 
Características 

Baixo peso ao nascer 
Controle 
n (%) 

Caso 
n (%) 

p* 

Hábito de fumar 
Não 1245 (90,94) 510 (89,63) 0,37 
Sim 124 (9,06) 59 (10,37)  
Consumo de bebida alcoólica 
Não 1057 (72,75) 434 (74,44) 0,43 
Sim 396 (27,25) 149 (25,56)  
IMC pré-gestacional 
IMC ≤ 18 88 (7,03) 62 (12,33) <0,01 
IMC entre 18.5 e 24.9 788 (62,99) 331 (65,80)  
IMC≥ 25 375 (29,98) 110 (21,87)  
Hipertensão arterial 
Não 1357 (87,15) 457 (73,35) <0,01 
Sim 200 (12,85) 166 (26,65)  
Diabetes** 
Não 1518 (97,56) 609 (98,23) 0,34 
Sim 38 (2,44) 11 (1,77)  
Infecção urinária 
Não 980 (63,06) 395 (63,81) 0,74 
Sim 574 (36,94) 224 (36,19)  
Consultas do Pré-natal** 
≥ 6 consultas 397 (59,34) 117 (39,93) <0,01 
< 6 consultas 272 (40,66) 176 (60,07)  
Frequência de escovação 
>1 vez ao dia 111 (96,19) 444 (95,69) 0,64 
≤ 1 vez ao dia 44 (3,81) 20 (4,31)  
Periodontite 
Não 1041 (90,44) 382 (83,41) <0,01 
Sim 110 (9,56) 76 (16,59)  

*Valor de p. Nível de significância ≤0,05. 

** Dados não disponíveis para todos os participantes. 

 

Tabela 6 - Medida de associação bruta e ajustada entre periodontite e insuficiente/peso ao nascer, 

de acordo com o critério do Gomes-Filho et al., (2018) e Page e Eke (n=2224). Projeto Geravida, 

2019. 

Critério de diagnóstico da 
periodontite 

OR bruta 
(IC 95%) 

P* OR ajustada** 
(IC 95%) 

P* 

Baixo peso ao nascer e a periodontite 

Gomes Filho  1,88 (1,37-2,57) <0,01 1,95 (1,40-2,73) <0,01 
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Page e Eke 1,63 (1,20-2,21) <0,01 1,83 (1,33-2,53) <0,01 

Peso insuficiente/baixo peso ao nascer 

Gomes Filho 1,81 (1,32-2,48) <0,01 1,83 (1,32-2,55) <0,01 
Page e Eke 1,34 (1,03-1,76) 0,02 1,45 (1,09-1,92) <0,01 

*Valor de p. Nível de significância ≤0,05.  

**Ajustado por idade, presença de hipertensão, diabetes, hábito de fumar, infecção urinária, 

IMC pré- gestacional e número de consultas de pré-natal. Intervalo de Confiança: IC 95%. 

 

Tabela 7 - Odds Ratio (OR) bruta e ajustada da associação entre os níveis de gravidade da 

periodontite e peso insuficiente/baixo peso ao nascer. 

Critério de diagnóstico da 

periodontite 

OR bruta 

(IC 95%) 

P* OR ajustada** 

(IC 95%) 

P* 

Gomes Filho  (leve) 1,62 (0,61- 4,30) 0,33 1,37 (0,48 – 3,85) 0,54 

Gomes Filho  (moderada) 1,95 (1,30 – 2,91) <0,01 2,10 (1,38 – 3,18) <0,01 

Gomes Filho  (grave) 1,87 (1,08 – 3,23) 0,02 1,82 (1,03 – 3,22) 0,03 

Page e Eke1(leve) 0,84 (0,42 – 1,66) 0,62 1,04 (0,52 – 2,11) 0,89 

Page e Eke (moderada) 1,34 (1,01 – 1,78) 0,04 1,43 (1,06 – 1,93) 0,01 

Page e Eke (grave) 2,37 (1,14 – 4,93) 0,02 2,04 (0,95 – 4,33) 0,06 

*Valor de p. Nível de significância ≤0,05. 

**Ajustado por idade, presença de hipertensão, diabetes, hábito de fumar, infecção urinária, 

IMC pré- gestacional e número de consultas de pré-natal. Intervalo de Confiança: IC 95%. 

 

Tabela 8 - Odds Ratio (OR) bruta e ajustada da associação entre os níveis de gravidade da 

periodontite e baixo peso ao nascer. 

Critério de diagnóstico da 

periodontite 

OR bruta 

(IC 95%) 

P* OR ajustada** 

(IC 95%) 

P* 

Gomes Filho  (leve) 0,89 (0,29 – 2,78) 0,85 0,79 (0,22 – 2,87) 0,73 

Gomes Filho  (moderada) 2,31 (1,53 – 3,47) <0,01 2,67 (1,74 – 4,08) <0,01 

Gomes Filho  (grave) 1,89 (1,09 – 3,29) 0,02 1,92 (1,08 – 3,42) 0,02 

Page e Eke (leve) 0,70 (0,28 – 1,73) 0,45 0,89 (0,35 – 2,23) 0,81 

Page e Eke (moderada) 1,77 (1,29 – 2,43) <0,01 1,98 (1,42 – 2,77) <0,01 

Page e Eke (grave) 1,65 (0,80 – 3,39) 0,17 1,43 (0,66 – 3,09) 0,35 

*Valor de p. Nível de significância ≤0,05.  

**Ajustado por idade, presença de hipertensão, diabetes, hábito de fumar, infecção urinária, 

IMC pré-gestacional e número de consultas de pré-natal. Intervalo de Confiança: IC 95%. 

6.2.6 DISCUSSÃO 

 

Os achados dessa investigação mostraram a existência de associação positiva entre 

periodontite com o desfecho avaliado, assumindo-se que a maioria dos potenciais fatores de 
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confusão que puderam ser mensurados nesta amostra, foram devidamente tratados. Observou-se 

que a chance de puérperas com periodontite terem filho de peso insuficiente/baixo peso ao nascer 

foi, aproximadamente duas vezes maior quando comparadas às mulheres sem a doença. 

Os resultados desta pesquisa apontaram para o mesmo sentido que aqueles publicados 

por Gomes-Filho e colaboradores 9, igualmente, com o da maioria dos autores que investigaram 

a referida hipótese, sustentados no pressuposto de que a infecção no periodonto pode promover 

uma reação inflamatória, causando danos à placenta, restringindo a irrigação sanguínea e, por 

conseguinte, prejudicando o crescimento fetal 34-41.  

 Existem duas teorias de sustentação biológica para hipótese estudada. A primeira (via de 

acesso direta dos patógenos) afirma que durante o período gestacional, o aumento dos 

hormônios, principalmente a progesterona, promove uma hipervascularização e uma 

hiperpermeabilidade dos tecidos e consequentemente dilaceração dos mesmos. Facilitando, 

assim, bacteremia no local até a unidade materno-fetal iniciando uma infecção ectópica e/ou 

desencadeando uma resposta inflamatória local que aumentará a quantidade de citocinas e 

mediadores inflamatórios 42.  

Outra via de disseminação é a indireta na qual ocorre a migração dos patógenos e seus 

subprodutos para o fígado, aumentando a produção das citocinas, como a proteína C reativa e as 

interleucinas (IL-1, IL-6, TNF-α). Estas podem alcançar a unidade feto-placentária e/ou 

membrana corioamniótica, instalando também uma inflamação intrauterina e estimulando o 

organismo materno à produzir mediadores que reduzem os fatores de crescimento como a 

prostaglandina (PEG2), podendo causar efeitos adversos, dentre eles o retardo do crescimento 

uterino, como a redução do peso ao nascer 38-40. 

As pesquisas que apresentaram resultados que discordaram dos achados do presente 

estudo devem ser consideradas 6,28. Embora tenha ocorrido avanços importantes na elucidação 

dos aspectos relacionados com o mecanismo biológico da periodontite e redução do peso ao 

nascer, ainda não há um consenso acerca desta seara, justificando o possível contrassenso da 

hipótese na literatura especializada 21,24,36-40,43-46. O emprego de diferentes critérios de 

diagnóstico da exposição é outro fator que pode contribuir para a existência de resultados 

contraditórios, uma vez que existem diferentes critérios para definição da periodontite em 

estudos epidemiológicos 33,46-50, sendo que foi localizado apenas um critério destinado para a 

população de gestantes 33. 

Em relação aos níveis de gravidade, não foram localizados estudos semelhantes para 

comparar os achados da presente investigação. No entanto, foi possível observar que 

classificação leve não esteve associada com o desfecho. Nesse sentido, os níveis moderado e 

grave da exposição que apresentaram associação com o desfecho investigado, sendo mais 
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expressiva na classificação moderada. A magnitude das medidas de associação foi maior no 

critério Gomes-Filho quando comparado ao critério da Academia Americana de Periodontia.  

A investigação dos níveis de gravidade retrata o cuidado do estudo em classificar a 

puérpera em relação ao seu comprometimento periodontal. O nível moderado em ambos os 

critérios se destacou possivelmente devido à média relativamente baixa de idade das 

participantes. Por serem mulheres jovens, o nível grave não foi muito observado, visto que com 

o avanço da idade a periodontite tende a se agravar. Por outro lado, a despeito de serem jovens, 

provavelmente, a periodontite leve não foi a mais ocorrente, devido ao contexto social das 

mesmas, as quais, em geral, tem dificuldade de acesso adequado ao serviço odontológico 

contribuindo para o desenvolvimento da história natural da doença, justificando a maior 

observação de periodontite moderada. Uma das expectativas do estudo é despertar nos setores 

competentes a necessidade de um acompanhamento odontológico de uma maneira geral e 

principalmente da mulher na idade fértil, já que a periodontite é uma manifestação crônica, cujo 

estágio inicial, atinge parcela jovem da populaçao33     

É importante mencionar que os resultados desta investigação devem ser interpretados 

com cautela. Particularmente, por se tratar de um estudo de caso-controle que permite apenas 

afirmar a existência de possível associação entre periodontite e o insuficiente/baixo peso ao 

nascer, com evidências de causalidade entre a exposição e o desfecho. Entende-se, entretanto, 

que embora os estudos experimentais randomizados sobre a temática, ainda, sejam poucos para 

a obtenção de conclusão categórica, a existência de maior número de estudos observacionais 

com resultados a favor da associação contribui para fortalecer, cada vez mais, a sua consistência6.   

Alerta-se para o fato de que algumas covariáveis importantes foram mensuradas com 

dados autorreferidos, os quais são obtidos da rememoração de eventos que pode significar vieses 

de omissão. Por exemplo, apenas 9.44 % das mulheres, na amostra estudada, referiram o hábito 

de fumar durante a gestação. É possível que essa proporção tenha sido subestimada, em 

decorrência da negação do hábito pela puérpera, induzida pelo amplo conhecimento por parte da 

população sobre os efeitos maléficos do fumo durante a gestação. Tais limitações podem ter 

promovido um confundimento residual e distorcido a medida de associação em um sentido 

ignorado, para além da hipótese nula ou mesmo em torno dela. 

Por outro lado, buscou-se compensar as restrições apresentadas com o emprego de 

satisfatório poder de estudo, além do rigor na obtenção das medidas tanto da exposição quanto 

do desfecho. Adotou-se um critério para o diagnóstico da periodontite com a combinação de 3 

descritores clínicos, a saber: profundidade de sondagem, nível de inserção clínica e sangramento 

a sondagem, que pode refletir na redução da possibilidade de diagnósticos falso-positivos. 

Quanto à determinação do peso insuficiente/baixo peso ao nascer, embora não tenha sido feita 
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avaliação da qualidade desse dado secundário, obtido a partir da declaração de nascido vivo, 

acredita-se que seja uma informação de boa confiabilidade, conforme descrito em achados de 

estudos como de Silva et al. 51.  

Vale ainda salientar que, a despeito das referidas restrições, esta se constitui a maior 

dentre as investigações brasileiras, do tipo caso-controle, no que se refere ao poder de estudo 

para avaliar a complexa questão da associação referida. Em vista dessas considerações, acredita-

se que os achados desta pesquisa possam contribuir, ao lado de outras investigações conduzidas 

com desenhos mais rigorosos, com o conhecimento em torno da hipótese.  

Por fim, os resultados dessa investigação são importantes para prática clínica de 

profissionais da odontologia, uma vez que há comparação de diferentes critérios de diagnóstico 

acerca da exposição em gestantes e seus efeitos na redução do peso ao nascer. Desse modo, é 

possível refletir sobre a implementação de práticas direcionadas para promoção da saúde bucal 

em mulheres antes e durante o período gestacional a fim de prevenir desfechos indesejáveis, bem 

como sobre a necessidade de novos estudos sobre o tema que elucide aspectos ainda escassos na 

literatura. 
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8 APÊNDICE:  

APÊNDICE 1 – Cadastro do protocolo da revisão sistemática 
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APÊNDICE 2 – Estratégias de buscas utilizadas 

 

QUADRO 14 – Estratégias de busca com unitermos e operadores boleanos empregados 

de acordo com diferentes bases de dados eletrônicas. 

PubMed ((((((“Pregnant Women” [Title/Abstract] OR “Pregnant Women” [MeSH Terms] 

OR “Women, Pregnant” [Title/Abstract] OR “Women, Pregnant” [MeSH Terms] 

OR “Pregnant Woman” [Title/Abstract] OR “Pregnant Woman” [MeSH Terms] OR 

“Woman, Pregnant” [Title/Abstract] OR “Woman, Pregnant” [MeSH Terms] OR 

“Pregnancy” [Title/Abstract] OR “Pregnancy” [MeSH Terms] OR “Pregnancies” 

[Title/Abstract] OR “Pregnancies” [MeSH Terms] OR “Gestation” [Title/Abstract] 

OR “Gestation” [MeSH Terms]))))) AND ((((((((((“Periodontitis” [Title/Abstract] 

OR “Periodontitis” [MeSH Terms] OR “Disease, Periodontal” [Title/Abstract] OR 

“Disease, Periodontal” [MeSH Terms] OR “Diseases, Periodontal” [Title/Abstract] 

OR “Periodontal Disease” [Title/Abstract] OR “Parodontosis” [Title/Abstract] OR 

“Parodontoses” [Title/Abstract] OR “Pyorrhea Alveolaris” [Title/Abstract]))))))) 

AND (((((((((((Infant, Low Birth Weight[MeSH Terms]) OR Infant, Low Birth 

Weight[Title/Abstract]) OR Low Birth Weight[Title/Abstract]) OR Low-Birth-

Weight Infant[Title/Abstract]) OR Birth Weight, Low[Title/Abstract]) OR Birth 

Weights, Low[Title/Abstract]) OR Infant, Low-Birth-Weight[Title/Abstract]) OR 

Infants, Low-Birth-Weight[Title/Abstract]) OR Low Birth Weight 

Infant[Title/Abstract]) OR Low Birth Weights[Title/Abstract]) OR Low-Birth-

Weight Infants[Title/Abstract]) 

341 

#1  ((((((((((Infant, Low Birth Weight[MeSH Terms]) OR Infant, Low Birth 

Weight[Title/Abstract]) OR Low Birth Weight[Title/Abstract]) OR Low-Birth-

Weight Infant[Title/Abstract]) OR Birth Weight, Low[Title/Abstract]) OR Birth 

Weights, Low[Title/Abstract]) OR Infant, Low-Birth-Weight[Title/Abstract]) OR 

Infants, Low-Birth-Weight[Title/Abstract]) OR Low Birth Weight 

Infant[Title/Abstract]) OR Low Birth Weights[Title/Abstract]) OR Low-Birth-

Weight Infants[Title/Abstract] 

53697 

#2 (((((((((“Periodontitis” [Title/Abstract] OR “Periodontitis” [MeSH Terms] OR 

“Disease, Periodontal” [Title/Abstract] OR “Disease, Periodontal” [MeSH Terms] 

OR “Diseases, Periodontal” [Title/Abstract] OR “Periodontal Disease” 

[Title/Abstract] OR “Parodontosis” [Title/Abstract] OR “Parodontoses” 

[Title/Abstract] OR “Pyorrhea Alveolaris” [Title/Abstract]))))) 

47589 

#3 (((“Pregnant Women” [Title/Abstract] OR “Pregnant Women” [MeSH Terms] OR 

“Women, Pregnant” [Title/Abstract] OR “Women, Pregnant” [MeSH Terms] OR 

“Pregnant Woman” [Title/Abstract] OR “Pregnant Woman” [MeSH Terms] OR 

“Woman, Pregnant” [Title/Abstract] OR “Woman, Pregnant” [MeSH Terms] OR 

“Pregnancy” [Title/Abstract] OR “Pregnancy” [MeSH Terms] OR “Pregnancies” 

[Title/Abstract] OR “Pregnancies” [MeSH Terms] OR “Gestation” [Title/Abstract] 

OR “Gestation” [MeSH Terms]))) 

973972 

Embase #1 AND #2 AND #3 135 

#1 'pregnant woman':ti,ab,kw OR pregnancy:ti,ab,kw  

526,810 

#2 periodontitis:ti,ab,kw OR periodontics:ti,ab,kw OR periodontosis:ti,ab,kw 

OR 'pyorrhea alveolaris':ti,ab,kw 

 

27,066 

#3 'low birth weight':ti,ab,kw OR 'birth weight':ti,ab,kw OR 'very low birth 

weight':ti,ab,kw 

 

76,020 

Scopus ( ( TITLE-ABS-KEY ( "Pregnant Women" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Women, 

Pregnant" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Pregnant Woman" )  OR  TITLE-ABS-KEY 

( "Woman, Pregnant" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Pregnancy" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "Pregnancies" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Gestation" ) ) )  AND  ( ( TITLE-

ABS-KEY ( "Periodontitis" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Disease, Periodontal" )  

OR  TITLE-ABS-KEY ( "Diseases, Periodontal" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( 

"Periodontal Disease" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Parodontosis" )  OR  TITLE-

438 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=4
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=1
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ABS-KEY ( "Parodontoses" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Pyorrhea Alveolaris" ) ) )  

AND  ( ( TITLE-ABS-KEY ( "Infant,Low Birth Weight" )  OR  TITLE-ABS-KEY 

( "Low Birth Weight" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Low-Birth-Weight Infant" )  OR  

TITLE-ABS-KEY ( "Birth Weight,Low" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Birth 

Weights,Low" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Infant,Low-Birth-Weight" )  OR  

TITLE-ABS-KEY ( "Infants,Low-Birth-Weight" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Low 

Birth Weight Infant" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Low Birth Weights" )  OR  

TITLE-ABS-KEY ( "Low-Birth-Weight Infants" ) ) ) 

#1 ( TITLE-ABS-KEY ( "Pregnant Women" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Women, 

Pregnant" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Pregnant Woman" )  OR  TITLE-ABS-KEY 

( "Woman, Pregnant" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Pregnancy" )  OR  TITLE-ABS-

KEY ( "Pregnancies" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Gestation" ) ) 

1,081,704 

#2 ( TITLE-ABS-KEY ( "Periodontitis" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Disease, 

Periodontal" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Diseases, Periodontal" )  OR  TITLE-

ABS-KEY ( "Periodontal Disease" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Parodontosis" )  OR  

TITLE-ABS-KEY ( "Parodontoses" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Pyorrhea 

Alveolaris" ) ) 

81,581 

#3 ( TITLE-ABS-KEY ( "Infant,Low Birth Weight" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Low 

Birth Weight" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Low-Birth-Weight Infant" )  OR  TITLE-

ABS-KEY ( "Birth Weight,Low" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Birth Weights,Low" 

)  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Infant,Low-Birth-Weight" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( 

"Infants,Low-Birth-Weight" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Low Birth Weight Infant" 

)  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Low Birth Weights" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "Low-

Birth-Weight Infants" ) ) 

54,495 

Lilacs (tw:((tw:(“Pregnant Women” )) OR (tw:(Pregnancy)) OR (tw:(Pregnancies)) OR 

(tw:(Gestation)))) AND (tw:((tw:("Periodontitis" )) OR (tw:("Parodontosis" )) OR 

(tw:("Parodontoses" )))) AND (tw:((tw:("Low Birth Weight")) OR (tw:("Low-

Birth-Weight Infant")) )) 

71 

#1 (tw:(“Pregnant Women” )) OR (tw:(Pregnancy)) OR (tw:(Pregnancies)) OR 

(tw:(Gestation)) 

33217 

#2 (tw:("Periodontitis" )) OR (tw:("Parodontosis" )) OR (tw:("Parodontoses" )) 4820 

#3 (tw:("Low Birth Weight")) OR (tw:("Low-Birth-Weight Infant")) 2758 

Scielo ((ab:(“Pregnant Women” )) OR (ab:(Pregnancy)) OR (ab:(Pregnancies)) OR 

(ab:(Gestation))) AND ((ab:("Periodontitis" )) OR (ab:("Parodontosis" )) OR 

(ab:("Parodontoses" ))) AND ((ab:("Low Birth Weight" )) OR (ab:("Low-Birth-

Weight Infant"))) 

6 

#1 (ab:(“Pregnant Women” )) OR (ab:(Pregnancy)) OR (ab:(Pregnancies)) OR 

(ab:(Gestation)) 

12 455 

#2 (ab:("Periodontitis" )) OR (ab:("Parodontosis" )) OR (ab:("Parodontoses" )) 680 

#3 (ab:("Low Birth Weight" )) OR (ab:("Low-Birth-Weight Infant")) 1 341 

Web of 

sciece 

#1 AND #2 AND #3 370 

#1 TÓPICO: (Pregnant Women) OR TÓPICO: (Women, Pregnant) OR TÓPICO: 

(Pregnant Woman) OR TÓPICO:(Woman, Pregnant) OR TÓPICO: (Pregnancy) 

OR TÓPICO:(Pregnancies) OR TÓPICO: (Gestation) 

 

481.993 

#2 TÓPICO: (Periodontitis) OR TÓPICO: (Disease, Periodontal) OR TÓPICO: 

(Diseases, Periodontal) OR TÓPICO:(Periodontal Disease) OR TÓPICO: 

(Parodontosis) ORTÓPICO: (Parodontoses) OR TÓPICO: (Pyorrhea Alveolaris) 

40.887 

#3 TÓPICO: (Infant, Low Birth Weight) OR TÓPICO: (Low Birth Weight) OR 

TÓPICO: (Low-Birth-Weight Infant) OR TÓPICO:(Birth Weight, Low) OR 

TÓPICO: (Birth Weights, Low) ORTÓPICO: (Infant, Low-Birth-Weight) OR 

TÓPICO: (Infants, Low-Birth-Weight) OR TÓPICO: (Low Birth Weight Infant) 

ORTÓPICO: (Low Birth Weights) OR TÓPICO: (Low-Birth-Weight Infants) 

57.805 

Proquest (noft(Pregnant Women) OR noft(Women, Pregnant) OR noft(Pregnant Woman) 

OR noft(Woman, Pregnant) OR noft(Pregnancy) OR noft(Pregnancies) OR 

72 

 

https://search.proquest.com/recentsearches.recentsearchtabview.recentsearchesgridview.scrolledrecentsearchlist.checkdbssearchlink:rerunsearch/CB0D475E96B2499APQ/None?t:ac=RecentSearches
https://search.proquest.com/recentsearches.recentsearchtabview.recentsearchesgridview.scrolledrecentsearchlist.checkdbssearchlink:rerunsearch/CB0D475E96B2499APQ/None?t:ac=RecentSearches
https://search.proquest.com/recentsearches.recentsearchtabview.recentsearchesgridview.scrolledrecentsearchlist.checkdbssearchlink_0:rerunsearch/CB0D475E96B2499APQ/None?t:ac=RecentSearches
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noft(Gestation)) AND (noft(Periodontitis) OR noft(Disease, Periodontal) OR 

noft(Diseases, Periodontal) OR noft(Periodontal Disease) OR noft(Parodontosis) 

OR noft(Parodontoses) OR noft(Pyorrhea Alveolaris)) AND (noft(Infant, Low 

Birth Weight) OR noft(Low Birth Weight) OR noft(Low-Birth-Weight Infant) OR 

noft(Birth Weight, Low) OR noft(Birth Weights, Low) OR noft(Infant, Low-Birth-

Weight) OR noft(Infants, Low-Birth-Weight) OR noft(Low Birth Weight Infant) 

OR noft(Low Birth Weights) OR noft(Low-Birth-Weight Infants)) 

 

#1 noft(Pregnant Women) OR noft(Women, Pregnant) OR noft(Pregnant Woman) OR 

noft(Woman, Pregnant) OR noft(Pregnancy) OR noft(Pregnancies) OR 

noft(Gestation) 

127.012 

#2 noft(Periodontitis) OR noft(Disease, Periodontal) OR noft(Diseases, Periodontal) 

OR noft(Periodontal Disease) OR noft(Parodontosis) OR noft(Parodontoses) OR 

noft(Pyorrhea Alveolaris) 

8.591 

#3 noft(Infant, Low Birth Weight) OR noft(Low Birth Weight) OR noft(Low-Birth-

Weight Infant) OR noft(Birth Weight, Low) OR noft(Birth Weights, Low) OR 

noft(Infant, Low-Birth-Weight) OR noft(Infants, Low-Birth-Weight) OR noft(Low 

Birth Weight Infant) OR noft(Low Birth Weights) OR noft(Low-Birth-Weight 

Infants) 

9.844 

Portal 

periódicos 

da 

CAPES 

(periodontite OR Doença Periodontal) AND (baixo peso ao nascer) 20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://search.proquest.com/recentsearches.recentsearchtabview.recentsearchesgridview.scrolledrecentsearchlist.checkdbssearchlink:rerunsearch/CB0D475E96B2499APQ/None?t:ac=RecentSearches
https://search.proquest.com/recentsearches.recentsearchtabview.recentsearchesgridview.scrolledrecentsearchlist.checkdbssearchlink:rerunsearch/CB0D475E96B2499APQ/None?t:ac=RecentSearches
https://search.proquest.com/recentsearches.recentsearchtabview.recentsearchesgridview.scrolledrecentsearchlist.checkdbssearchlink:rerunsearch/CB0D475E96B2499APQ/None?t:ac=RecentSearches
https://search.proquest.com/recentsearches.recentsearchtabview.recentsearchesgridview.scrolledrecentsearchlist.checkdbssearchlink:rerunsearch/CB0D475E96B2499APQ/None?t:ac=RecentSearches
https://search.proquest.com/recentsearches.recentsearchtabview.recentsearchesgridview.scrolledrecentsearchlist.checkdbssearchlink:rerunsearch/CB0D475E96B2499APQ/None?t:ac=RecentSearches
https://search.proquest.com/recentsearches.recentsearchtabview.recentsearchesgridview.scrolledrecentsearchlist.checkdbssearchlink:rerunsearch/CB0D475E96B2499APQ/None?t:ac=RecentSearches
https://search.proquest.com/recentsearches.recentsearchtabview.recentsearchesgridview.scrolledrecentsearchlist.checkdbssearchlink:rerunsearch/CB0D475E96B2499APQ/None?t:ac=RecentSearches
https://search.proquest.com/recentsearches.recentsearchtabview.recentsearchesgridview.scrolledrecentsearchlist.checkdbssearchlink:rerunsearch/E3F14D192036430APQ/None?t:ac=RecentSearches
https://search.proquest.com/recentsearches.recentsearchtabview.recentsearchesgridview.scrolledrecentsearchlist.checkdbssearchlink:rerunsearch/E3F14D192036430APQ/None?t:ac=RecentSearches
https://search.proquest.com/recentsearches.recentsearchtabview.recentsearchesgridview.scrolledrecentsearchlist.checkdbssearchlink:rerunsearch/E3F14D192036430APQ/None?t:ac=RecentSearches
https://search.proquest.com/recentsearches.recentsearchtabview.recentsearchesgridview.scrolledrecentsearchlist.checkdbssearchlink_0:rerunsearch/E3F14D192036430APQ/None?t:ac=RecentSearches
https://search.proquest.com/recentsearches.recentsearchtabview.recentsearchesgridview.scrolledrecentsearchlist.checkdbssearchlink_0:rerunsearch/D50868CB3B6E4ED9PQ/None?t:ac=RecentSearches
https://search.proquest.com/recentsearches.recentsearchtabview.recentsearchesgridview.scrolledrecentsearchlist.checkdbssearchlink_0:rerunsearch/3F0D1AC7CBB34F46PQ/None?t:ac=RecentSearches
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APÊNDICE 3 – Validação da estratégia através do instrumento Peer Review of Electronic 

Search Strategies (PRESS). 

 

PRESS Guideline — Search Submission & Peer Review Assessment 

SEARCH SUBMISSION: THIS SECTION TO BE FILLED IN BY THE SEARCHER 

 

Searcher: Edla Porto Email: edlaclporto@gmail.com 

Date 

submitted:  

29/03/2019 Date requested 

by:  

29/04/2019 

 

Systematic Review Title: 

PERIODONTITE MATERNA E BAIXO PESO AO NASCER: REVISÃO SISTEMÁTICA 
E METANÁLISE 

 

This search strategy is: 

X My PRIMARY (core) database strategy — First time submitting a strategy for search question and 

database 

  My PRIMARY (core) strategy — Follow-up review NOT the first time submitting a strategy for 

search question and database. If this is a response to peer review, itemize the changes made to the 

review suggestions 

  SECONDARY search strategy— First time submitting a strategy for search question and database 

  SECONDARY search strategy — NOT the first time submitting a strategy for search question and 

database. If 

this is a response to peer review, itemize the changes made to the review suggestions 

 

Database 

(i.e., MEDLINE,CINAHL…):                                                                                                    

Medline 

 

Interface 

(i.e., Ovid, EBSCO, PUBMED…):                                                                                                  

mailto:edlaclporto@gmail.com
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Pubmed 

 

Research Question 

(Describe the purpose of the search)                                                                                          

Existe relação entre a periodontite materna e o baixo peso ao nascer? 

 

PI(E)COS Format 

(Outline the PICOs for your question — i.e., Patient, Index test, Reference standard, Outcome, and Study Design — 

as applicable) 

P Gestantes 

I (E) Ter periodontite 

C Não ter periodontite 

O Baixo peso ao nascer  

S Caso controle e coorte 

 

Inclusion Criteria 

(List criteria such as age groups, study designs, etc., to be included)  

1 Estudos que avaliaram a relação da periodontite em gestantes e o baixo peso ao nascer 

2 Do tipo caso-controle ou coorte 

3 Que forneciam ou permitiam cálculo das medidas de odds ratio (OR). 

 

Exclusion Criteria 

(List criteria such as study designs, date limits, etc., to be excluded)  

1 Artigos que informaram exclusivamente medidas agregadas de prematuridade e baixo peso ao nascer 

2 Estudos que não apresentaram ou não permitiram o cálculo da medida de associação. 

3 Diagnóstico autorreferido ou não definido da periodontite 

Was a search filter applied? 

Yes (  )               No ( X ) 
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If YES, which one(s) (e.g., Cochrane RCT filter, PubMed Clinical Queries filter)? Provide 

the source if this is a published filter. [mandatory if YES to previous question] 

 

Other notes or comments you feel would be useful for the peer reviewer? 

 

Please copy and paste your search strategy here, exactly as run, including the number of 

hits per line. [mandatory] 

Query Items 

found 

(“Pregnant Women” [Title/Abstract] OR “Pregnant Women” [MeSH Terms] OR “Women, 

Pregnant” [Title/Abstract] OR “Women, Pregnant” [MeSH Terms] OR “Pregnant Woman” 

[Title/Abstract] OR “Pregnant Woman” [MeSH Terms] OR “Woman, Pregnant” [Title/Abstract] 

OR “Woman, Pregnant” [MeSH Terms] OR “Pregnancy” [Title/Abstract] OR “Pregnancy” 

[MeSH Terms]) AND ("Low-Birth-Weight Infant" [Title/Abstract] OR "Low-Birth-Weight 

Infant" [MeSH Terms] OR “Infant, Low-Birth-Weight” [Title/Abstract] OR “Infant, Low-Birth-

Weight” [MeSH Terms] OR “Infants, Low-Birth-Weight” [Title/Abstract] OR “Infants, Low-

Birth-Weight” [MeSH Terms] OR “Low Birth Weight Infant” [Title/Abstract] OR “Low Birth 

Weight Infant” [MeSH Terms] OR “Low-Birth-Weight Infants” [Title/Abstract] OR “Low-Birth-

Weight Infants” [MeSH Terms] OR “Low Birth Weight” [Title/Abstract] OR “Low Birth Weight” 

[MeSH Terms] OR “Birth Weight, Low” [Title/Abstract] OR “Birth Weight, Low” [MeSH Terms] 

OR “Birth Weights, Low” [Title/Abstract] OR “Birth Weights, Low” [MeSH Terms] OR “Low 

Birth Weights” [Title/Abstract] OR “Low Birth Weights” [MeSH Terms] AND (“Case-Control 

Study” [Title/Abstract] OR “Case-Control Study” [MeSH Terms] OR (“Cohort Study” 

[Title/Abstract] OR “Cohort Study” [MeSH Terms] OR “Study, Cohort” [Title/Abstract] OR 

“Study, Cohort” [MeSH Terms] OR “Review, Systematic” [MeSH Terms] OR “Review, Multicase” 

[Title/Abstract] OR “Review, Multicase” [MeSH Terms] OR “Review, Literature” [Title/Abstract] 

OR “Review, Literature” [MeSH Terms] OR “Review, Academic” [Title/Abstract] OR “Review, 

Academic” [MeSH Terms] OR “Review of Reported Cases” [Title/Abstract] OR “Review of 

Reported Cases” [MeSH Terms] OR “Meta-Analysis” [Title/Abstract] OR “Meta-Analysis” [MeSH 

Terms] OR “Meta-Analysis” [Publication Type] [Title/Abstract] OR “Meta-Analysis” [Publication 

Type] [MeSH Terms] OR “Data Pooling” [Title/Abstract] OR “Data Pooling” [MeSH Terms] OR 

“Data Poolings” [Title/Abstract] OR “Data Poolings” [MeSH Terms]) AND (“Periodontitis” 

[Title/Abstract] OR “Periodontitis” [MeSH Terms] OR “Disease, Periodontal” [Title/Abstract] OR 

“Disease, Periodontal” [MeSH Terms] OR “Diseases, Periodontal” [Title/Abstract] OR “Diseases, 

Periodontal” [MeSH Terms] OR “Periodontal Disease” [Title/Abstract] OR “Periodontal Disease” 

[MeSH Terms] OR “Chronic Periodontitides” [Title/Abstract] OR “Chronic Periodontitides” 

[MeSH Terms] OR “Periodontitides, Chronic” [Title/Abstract] OR “Periodontitides, Chronic” 

[MeSH Terms] OR “Periodontitis, Chronic” [Title/Abstract] OR “Periodontitis, Chronic” [MeSH 

Terms])  

1431 

 

PEER REVIEW ASSESSMENT: THIS SECTION TO BE FILLED IN BY THE REVIEWER 

 

Reviewer:  Viviane Seixas Silva Silveira  Email:  viviane.silveira@gmail.com 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=8
mailto:viviane.silveira@gmail.com
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Date completed: 28/04/2019 

 

1. TRANSLATION 

 

A -‐No revisions   

B -‐ Revision(s) suggested   

C -‐ Revision(s) required x  

 

If “B” or “C,” please provide an explanation or example: 

 

Embora a estratégia apresente todos os itens do acrônimo PECOS, não tem uma sintaxe ordenada. Tal fato pode 

dificultar a compreensão do leitor acerca da interpretação de cada linha da estratégia. Assim, recomendamos 

que coloque as linhas da estratégia de acordo com a ordem do acrônimo PECOS. 

 

2. BOOLEAN AND PROXIMITY OPERATORS 

 

A -‐No revisions 
 

B -‐ Revision(s) suggested   

C -‐ Revision(s) required x 

 

If “B” or “C,” please provide an explanation or example: 

 

Ao realizar a estratégia de busca na plataforma avançada da base de dados PubMed não é recomendado que 

haja edição manual, a fim de evitar erros. Deste modo, aconselho que seja mantido os parênteses como estava 

na estratégia original gerada pelo PubMed. 

 

3. SUBJECT HEADINGS 

 

A -‐No revisions   
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B -‐ Revision(s) suggested 
 

C -‐ Revision(s) required x  

 

If “B” or “C,” please provide an explanation or example: 

 

Alguns termos MESH utilizados na linha da estratégia referente ao delineamento do estudo não está coerente 

com o método de pesquisa. Neste caso, foram localizados termos como “Review, Literature” e “Review, 

Systematic”, discordantes do tipo de estudo avaliado (coorte e caso-controle).  

Além disso, apenas é necessário pesquisar os sinônimos do termo MESH em títulos e resumos, visto que o 

termo MESH permite recuperar todos os artigos indexados com referido descritor, sem trazer prejuízos para a 

quantidade final de títulos recuperados. Nesse sentindo, é recomendado que sejam reavaliados os termos 

empregados na estratégia de busca.  

 

4. TEXT WORD SEARCHING 

 

A -‐No revisions x  

B -‐ Revision(s) suggested   

C -‐ Revision(s) required   

 

If “B” or “C,” please provide an explanation or example: 

 

 

5. SPELLING, SYNTAX, AND LINE NUMBERS 

 

A -‐No revisions   

B -‐ Revision(s) suggested   

C -‐ Revision(s) required x 

 

If “B” or “C,” please provide an explanation or example: 
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Descrever o número de artigos por linha da estratégia, conforme recomendação do PRESS. 

 

6. LIMITS AND FILTERS 

 

A -‐No revisions  x 

B -‐ Revision(s) suggested 
 

C -‐ Revision(s) required   

 

If “B” or “C,” please provide an explanation or example: 

 

 

OVERALL EVALUATION 

(Note:  If one or more “revision required” is noted above, the response below must be “revisions required”.) 

 

A -‐No revisions   

B -‐ Revision(s) suggested   

C -‐ Revision(s) required x  

 

Additional comments: 

 

Há revisões que precisam ser realizadas, conforme descrito nos itens anteriores. Além disso, recomendo retirar 

a linha da estratégia referente ao delineamento do estudo, afim de tornar a estratégia de busca mais sensível.  
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APÊNDICE 3 – Gráfico de Galbraith 

 

FIGURA 7 - Gráfico de Galbraith para a visualização da heterogeneidade entre os estudos. 
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APÊNDICE 4 – Gráfico em funil 

 

 

FIGURA 8 - Gráfico em funil 
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APÊNDICE 6 – Razões para excluir os artigos após leitura completa 

AUTORES ANO RAZÕES PARA EXCLUSÃO DO ARTIGO 

Davenport (1) 2004 Estudos que avaliaram a hipótese da presente revisão 

sistemática associada à prematuridade 

Mesa et al (2)  2013 Estudos que avaliaram a hipótese da presente revisão 

sistemática associada à prematuridade 

Moliterno et al (3)  2005 Estudos que avaliaram a hipótese da presente revisão 

sistemática associada à prematuridade 

Reddy et al (4)  2012 Estudos que avaliaram a hipótese da presente revisão 

sistemática associada à prematuridade 

Mobeen et al (5)  2008 Estudos que avaliaram a hipótese da presente revisão 

sistemática associada à prematuridade 

Pitiphat et al (6)  2008 Estudos que avaliaram a hipótese da presente revisão 

sistemática associada à prematuridade 

Rajapakse et al (7)  2005 Estudos que avaliaram a hipótese da presente revisão 

sistemática associada à prematuridade 

Carta et al (8)  2004 Estudos que avaliaram a hipótese da presente revisão 

sistemática associada à prematuridade 

Moore et al (9)  2005 Estudos que avaliaram a hipótese da presente revisão 

sistemática associada à prematuridade 

Abrahamowicz et 

al (10) 

2012 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Harjunmaa et al 

(11)  

2015 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Scorzetti et al (12)  2009 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Wimmer et al (13)  2008 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Hujoel et al (14)  2006 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Costa (15) 2010 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Miana et al (16) 2010 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Passini Júnior et al 

(17) 

2007 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 
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Delgado et al (18) 2006 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Costa (19) 2006 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Acharya et al (20)  2013 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Wrzosek et al (21) 2009 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Leader (22) 2014 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Haerian-Ardakani 

et al (23) 

2013 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Rethman (24) 2011 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Tucker et al (25)  2006 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Toygar et al (26)  2007 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Offenbacher et al 

(27)  

2001 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Xie et al (28) 2013 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Kothiwale et al 

(29) 

2014 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Guimarães et al 

(30)  

2012 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Xiong et al (31)  2006 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Vettore et al (32)  2006 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Offenbacher (33) 2004 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Shirmohammadi et 

al (34)  

2009 Estudos que desenvolveram outro tipo de estudo 

Soroye et al (35)  2015 Estudo completo indisponível 

Alchalabi et al (36)  2013 Estudo completo indisponível 

López (37) 2001 Estudo completo indisponível 

Stockham (38) 2015 Estudo em animais 

Schenkein et al 

(39)  

2012 Estudos sem dados suficientes 
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Tarannum et al (40) 2011 Estudos sem dados suficientes 

Kurnatowska et al 

(41) 

2006 Estudos sem dados suficientes 

Louro et al (42)  2001 Estudos sem dados suficientes 

Moss et al (43)  2005 Estudos sem dados suficientes 

Chakki et al (44) 2012 Estudos sem dados suficientes 

Boggess et al (45)  2006 Estudos sem dados suficientes 

Shirmohammadi et 

al (46)  

2012 Estudos sem dados suficientes 

Wandera et al (47)  2012 Estudos sem dados suficientes 

Nugent et al (48) 2007 Estudos sem dados suficientes 

Farrell et al (49) 2006 Estudos sem dados suficientes 

Sembene et al (50)  2000 Estudos sem dados suficientes 

Dasanayake (51) 1998 Estudos sem dados suficientes 

Barletta et al (52)  2013 Estudos sem dados suficientes 

Wolff et al (53)  2010 Estudos sem dados suficientes 

Moradi et al (54)  2017 Estudos sem dados suficientes 

Srinivas et al (55)  2009 Estudos sem dados suficientes 

Lohsoonthorn et al 

(56) 

2009 Estudos sem dados suficientes 

Offenbacher (57) 1998 Estudos sem dados suficientes 
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APÊNDICE 7 - Avaliação qualitativa dos estudos segundo NEWCASTLE – OTTAWA 
 
QUADRO 2 – Avaliação qualitativa dos estudos de coorte segundo NEWCASTLE – OTTAWA: Escala de Acesso de Qualidade para estudos de caso-

controle. 

 SELEÇÃO COMPARABILIDADE EXPOSIÇÃO 

ESCORE DE 

QUALIDADE 

DO ESTUDO 

CLASSIFICAÇÃO 

DO ESTUDO 

Autores Ano 

Definição 

de caso 

adequada 

Representatividade 

dos casos 

Seleção 

dos 

controles 

Definição 

dos 

controles 

Comparabilidade de 

casos e controles 

Determinação 

da exposição 

Mesmo 

método de 

determinação 

Taxa de 

não-

resposta 

  

Lafaurie 

et al.(58) 

2018 * * * * ** * *  8/9 ALTA 

Khan et 

al.(59)  

2016 * * * * ** * * * 9/9 ALTA 

Trindade 

et al.(60)  

2016 * * * *  * * * 7/9 ALTA 

Pozo et 

al.(61)  

2016 * * * *  * *  6/9 MODERADA 

Cisse et 

al.(62)  

2015 * * * * ** * *  8/9 ALTA 

Souza et 

al (63). 

2016 * * * * ** * * * 9/9 ALTA 

Jacob e 

Nath 

(64)  

2014 * * * * ** * * * 9/9 ALTA 
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Mathew 

et al.(65) 

2014 * * * * ** * * * 9/9 ALTA 

Abati et 

al.(66)  

2013 * * * * * * *  7/9 ALTA 

Cruz et 

al.(67) 

2009 * * * * ** * * * 9/9 ALTA 

Bassani 

et al.(68) 

2007 * * * * ** * * * 9/9 ALTA 

Siqueira 

et al.(69) 

2007 * * * * ** * *  8/9 ALTA 

Cruz et 

al.(70)  

2005 * * * * * * *  7/9 ALTA 

Louro et 

al.(42) 

2001 * * * * ** * *  8/9 ALTA 

Gomes-

Filho et 
al (72) 2016 

* * * * * * * * 8/9 ALTA 

Komara 
et al (73) 2016 

* * * *  * * * 7/9 ALTA 
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QUADRO 3 – Avaliação qualitativa dos estudos de coorte segundo NEWCASTLE – OTTAWA: Escala de Acesso de Qualidade para estudos de coorte. 

 SELEÇÃO COMPARABILIDADE DESFECHO 

ESCORE DE 

QUALIDADE 

DO ESTUDO 

QUALIDADE 

DOS 

ESTUDOS 

Autores Ano 
Representatividade 

da coorte exposta 

Seleção 

da 

Coorte 

não 

exposta 

Determinação 

da Exposição 

Demonstração 

que o desfecho 

de interesse 

não estava 

presente no 

início do estudo 

Comparabilidade da 

coorte baseada no desenho 

e análise 

Determinação 

do desfecho 

Seguimento 

suficiente 

para 

ocorrência 

dos 

desfechos 

Adequação de 

acompanhamento 

das coortes 

  

Vogt et 

al.(74)  
2010 * * * * ** * * * 9/9 ALTA 

Saddki 

et at. 

(77) 

2008 * * * * ** * * * 9/9 ALTA 

Kumar 

et al 
(78)  2013 

* * * * ** * * * 9/9 ALTA 

Kumar 

et al 
(79) 2018 

* * * * ** * * * 9/9 ALTA 

Santa 

Cruz et 
al.(80) 2013 

* * * * ** * * * 9/9 ALTA 
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APÊNDICE 8 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE  

 



165 

 

 

 

 

APÊNDICE 9 - Formulário de coleta de dados 

 

Data                                         FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS              N° 

 

 

 

Data de Nascimento:                                                  Sexo: M           F  

Cor da pele:                                     Amarela           Branca            Parda          Negra        

Vida intra-uterina:                   Peso (gramas)             Idade Gestacional   

                                                                                                 (semanas.) 

Identificação do RN  

 

  

 

Nome:  

Data nascimento:             Idade:              RG:  

Cor da pele:                                     Amarela           Branca            Parda          Negra        

UF:            CEP:   Cidade:  

End:  

Anos de completos de estudo:    Ocup.(gestacional):  (anterior):  

Renda Familiar (em salários mínimos):                                         <1 Salário:  

Situação Conjugal: Casada:  Solteira:  Viúva:  Un. cons.:  Divorciada:  

Nº de pessoas que residem no domicílio:            N° de filhos (vivos ou não):  

Posse de itens: 0 1 2 3 >= 

4 

TV em cores 0 1 2 3 4 

Rádio 0 1 2 3 4 

Banheiro 0 4 5 6 7 

Automóvel 0 4 7 9 9 

Empregada mensalista 0 3 4 4 4 

Identificação e características da mãe  

Assinatura 

do 

entrevistado

r: 
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Máquina de lavar 0 2 2 2 2 

Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2 

Geladeira 0 4 4 4 4 

Freezer (aparelho indep. ou parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2 

 

Grau de instrução da pessoa com maior renda:  

Analfabeto/Primário incompleto/Até 3ª série do Ensino Fundamental 0 

Primário Completo/Ginasial incompleto/Até 4ª série do Ensino Fundamental 1 

Ginasial completo/Colegial incompleto/Fundamental Completo 2 

Colegial Completo/Superior incompleto/Médio Completo 4 

Superior Completo 8 

 

Total de pontos:   Classe A   Classe B  Classe C   Classe D  Classe E  

Obs:   Classe A: 35-45 Classe B: 23-34 Classe C: 14-22 Classe D: 8-13 Classe E: 0-7 

 

 

 

End.:  

Anos de completos de estudo:       Ocupação no período gestacional:  

Características sócio-econômicas do pai  

 

 

 

Escovação após as refeições:                                  Sim:                  Não:  

Freqüência (vezes ao dia):                      1              2                  3 ou +  

Uso de fio dental:                                                      Sim:                  Não:  

Freqüência (vezes ao dia):                      1              2            Eventual:  

Nº de consultas odontológicas:                                                                     

Recebeu algum tipo de orientação Odontológica?   Sim:                  Não:  

Quais:  

Higiene bucal durante a gestação  
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ITU:                                                Sim:           Não:           NI:            Frequência:  

HAS                                               Sim:           Não:           NI:            Frequência:  

DM1:                                              Sim:           Não:           NI:            Frequência:  

Doença Pulmonar Crônica:            Sim:           Não:           NI:            Frequência:  

Parasitose:                                     Sim:           Não:           NI:            Frequência:  

Epilepsia:                                       Sim:           Não:           NI:            Frequência:  

Pré-eclâmpsia:                               Sim:           Não:           NI:            Frequência:  

Eclâmpsia:                                     Sim:           Não:           NI:            Frequência:  

Trauma:                                         Sim:           Não:           NI:            Frequência:  

Outra:                     Sim:           Não:           NI:            Frequência:  

 

História Gestacional (pront. e/ou Cartão Gest.)  

 

 

 

Ocorreu alguma internação nesta gestação:                                   Sim:              Não:  

Motivo:   

Parto:                                               Vaginal:   Cesárea:  Uso de fórceps no parto   

Idade na primeira gestação:                                                   N° de gestações:   

 

Intervalo inter-partal (em meses, do último nascimento para o atual):                             

N° de abortos:                                                        N° de gestações múltiplas:     

N° de partos vaginais:                                                            N° de cesáreas:        

 

Em outras gestações já houve nascimento prematuro:      Sim:           Não:    ÑA:  

Quantas vezes?                                                                                                ÑA:  

Em outras gestações já ocorreu baixo peso ao nascer:      Sim:           Não:    ÑA:  

Histórico de gestações  
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Quantas vezes?                                                                                                 ÑA:  

Em outras gestações já ocorreu morte intra-útero?             Sim:           Não:    ÑA:  

Em que idade gestacional?                                               ÑA:  

Houve complicações nos partos anteriores?                       Sim:           Não:    ÑA:  

Quais?     ÑA:  

Precisou de internação hospitalar em partos anteriores:     Sim:           Não:    ÑA:  

Houve complicações nos puerpérios anteriores?                 Sim:           Não:    ÑA:  

Quais?      ÑA:  

Nesta ocasião, precisou de internação hospitalar?              Sim:           Não:    ÑA:  

 

 

 

 

TABACO 

Você já fumou alguma vez?                                                  Sim:            Não:    

Você fumou durante a gestação?                                          Sim:           Não:    

Quanto tempo, durante a gestação?                                 Frequência:     ÑA:  

  0 - Raramente | 1- 1 dia/sem. | 2- 2 a 3dias /sem. | 3- todo dia ou quase todo dia  

     Obs.:  

Quantos cigarros por dia?                  

ÁLCOOL  

Você já bebeu alguma vez?                                                     Sim:          Não:    

Você fumou durante a gestação?                                            Sim:          Não:    

Quanto tempo, durante a gestação?                             Freqüência:          ÑA:  

  0 - Raramente | 1- 1 dia/sem. | 2- 2 a 3dias /sem. | 3- todo dia ou quase todo dia  

     Obs.:  

Você gosta de beber?                                                             Sim:           Não:    

Qual a bebida de sua preferência?                                     Bebida:            ÑA:  

0 - Chope | 1- Cerveja | 2 - Pinga | 3 - Conhaques | 4 – Licores | 5 – Bebidas fortes | 6 – Batidas | 7 - Uísque 

Drogas  
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Quanto você bebe por ocasião?                                                             ÑA:  

 

 

 

                                                                                                   

                                                 

                                                                                                 

                                                       

                                                                                                 

 

                                                                                         

 

Média de consumo por ocasião (g):    0           <14            14 a 27      >=28  

    (classificação das gestantes) 

                                                                            P/ano          P/mês   P/semana  

    Obs: 1 drinque = 14g de álcool absoluto = 360ml de cerveja ou 120ml de vinho ou 36ml de licor e similares 

 

DROGAS ILÍCITAS 

Você já usou alguma vez?                                                         Sim:           Não:    

Você usou durante a gestação?                                                Sim:           Não:    

 

Quanto tempo, durante a gestação?                               Frequência:            ÑA:  

0- Raramente | 1- 1 dia/sem. | 2- 2 a 3dias /sem. | 3- todo dia ou quase todo dia 

 

 Obs.:  

 

 

 

Anticoncepcional Hormonal Oral: 

Usava anticoncepcional quando engravidou?                              Sim:           Não:    

Nesse período, houve falha no uso?                    Sim:           Não:             ÑA:  

Medicamentos  

>=1 

>=2 

>=3 

>=4 

 

(AVALIAR 

CONFORM

E Nº DE 

DRINQUES

) 

TIPO 

DE BEBIDA 

OUTROS 

>=1 

>=2 

>=3 

>=4 

(AVALIAR 

CONFORME Nº DE 

USO NA SEM. 

VEZES/QTD 

USO NO MÊS 

VEZES/QTD 

USO NO ANO 

VEZES/QTD 

CERVEJA / CHOPE 

5% 

VINHO 13% 

DESTILADOS 50% 



170 

 

 

 

Uso de: Supl. Vitam.:                                                                    Sim:           Não:    

Durante quantos dias?                                         Paciente não sabe informar:  

USO: 1 Trimestre   Sim  Não:   Qtd:    

          2 Trimestre   Sim  Não:   Qtd:          Paciente não sabe informar:  

          3 Trimestre   Sim  Não:   Qtd:    

 

Uso de antibiótico:                                                                         Sim:           Não:    

 

Motivo:   

 

Durante quantos dias?                                         Paciente não sabe informar:  

USO: 1 Trimestre   Sim  Não:   Qtd:    

          2 Trimestre   Sim  Não:   Qtd:          Paciente não sabe informar:  

          3 Trimestre   Sim  Não:   Qtd:    

 

Uso de Antiinflamatório:                                                                Sim:           Não:    

Durante quantos dias?                                         Paciente não sabe informar:  

USO: 1 Trimestre   Sim  Não:   Qtd:    

          2 Trimestre   Sim  Não:   Qtd:          Paciente não sabe informar:  

          3 Trimestre   Sim  Não:   Qtd:    

 

Uso de Antihipertensivo:                                                               Sim:           Não:    

Durante quantos dias?                                          Paciente não sabe informar:  

USO: 1 Trimestre   Sim  Não:   Qtd:     

          2 Trimestre   Sim  Não:   Qtd:           Paciente não sabe informar:  

          3 Trimestre   Sim  Não:   Qtd:     

Uso de Sulfato ferroso:                                                                 Sim:           Não:    

Durante quantos dias?                                         Paciente não sabe informar:  
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USO: 1 Trimestre   Sim  Não:   Qtd:     

          2 Trimestre   Sim  Não:   Qtd:           Paciente não sabe informar:  

          3 Trimestre   Sim  Não:   Qtd:     

 

Uso de Ácido Fólico:                                                                     Sim:           Não:    

Durante quantos dias?                                         Paciente não sabe informar:  

 

USO: 1 Trimestre   Sim  Não:   Qtd:    

          2 Trimestre   Sim  Não:   Qtd:          Paciente não sabe informar:  

          3 Trimestre   Sim  Não:   Qtd:    

Uso de medicamento abortivo:                                                      Sim:           Não:    

Onde foi adquirido o medicamento?            Farmácia:      Caseiro:             ÑA:  

Obs: ‘Qtd’ significa: Quantidade total de comprimidos no trimestre. 

 

 

 

Fez o pré-natal? :                                                                            Sim:           Não:  

O cartão da gestante estava presente na hora do parto?               Sim:            Não:  

Pré-natal de alto risco?                                                                   Sim:          Não:  

Qual o risco:            ÑA:  

Quando iniciou o pré-natal (em semanas)? 

Motivo do inicio tardio:     ÑA:  

 

DUM:         DPP       PARTO:  

 

1° TRIMESTRE                   ÑA (não foi feito o pré-natal ou não foi feito no 1° trimestre):   

Onde foi realizado?                                    Outro:                Hospital:              UBS:  

Quantas consultas no total?                                                                                 ÑI:  

Quantas foram realizadas com o enfermeiro?                                                     ÑI:  

Pré-Natal  
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Quantas foram realizadas com o médico?                                                                   

 

Exames: 

1 ABO:                                                          Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

2 VDRL:                                                        Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

3 Sumário de urina:                                       Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

4 Glicemia de jejum:                                      Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

5 Hemograma:                                               Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

6 Anti-HIV:                                                    Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

7 Sorologia para Hepatite B:                          Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

8 IgM - Toxoplasmose:                                  Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

9 Colpocitologia:                                            Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

10 Sorologia para Rubéola:                            Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

11 Parasitológico de fezes:                             Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

12 USG:                                                          Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

Número do exame alterado:                                               Não houve alteração:   

 

2° TRIMESTRE ÑA                         (não foi feito o pré-natal ou não foi feito no 2° trimestre):  

Onde foi realizado?                                     Outro:                Hospital:              UBS:  

Quantas consultas no total?                                                                                 ÑI:  

Quantas foram realizadas com o enfermeiro?                                                      ÑI:  

Quantas foram realizadas com o médico?                                                                  

Exames: 

1 ABO:                                                          Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

2 VDRL:                                                        Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

3 Sumário de urina:                                       Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

 

4 Glicemia de jejum:                                      Sim:     Não:     NI:      Frequência:  
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5 Hemograma:                                               Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

6 Anti-HIV:                                                    Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

7 Sorologia para Hepatite B:                          Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

8 IgM - Toxoplasmose:                                  Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

9 Colpocitologia:                                            Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

10 Sorologia para Rubéola:                            Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

11 Parasitológico de fezes:                             Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

12 USG:                                                          Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

Número do exame alterado:                                                Não houve alteração:   

 

3° TRIMESTRE ÑA                         (não foi feito o pré-natal ou não foi feito no 3° trimestre):  

Onde foi realizado?                                     Outro:                Hospital:              UBS:  

Quantas consultas no total?                                                                                ÑI:  

Quantas foram realizadas com o enfermeiro?                                                     ÑI:  

Quantas foram realizadas com o médico?                                                                 

Exames: 

1 ABO:                                                          Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

2 VDRL:                                                        Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

3 Sumário de urina:                                       Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

4 Glicemia de jejum:                                      Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

5 Hemograma:                                               Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

6 Anti-HIV:                                                    Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

7 Sorologia para Hepatite B:                          Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

8 IgM - Toxoplasmose:                                  Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

9 Colpocitologia:                                            Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

10 Sorologia para Rubéola:                           Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

11 Parasitológico de fezes:                            Sim:     Não:     NI:      Frequência:  

12 USG:                                                         Sim:     Não:      NI:     Frequência:  
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Número do exame alterado:                                               Não houve alteração:   

 

Os exames estão presentes na hora do parto?                                           Sim:     Não:  

Durante a gestação vacinou-se contra tétano?                                           Sim:     Não:  

Esquema vacinal completo?                                                                        Sim:     Não:   

                                                      1ª dose:      2ª dose:       3ª dose:      Reforço:  

Pressão arterial (data e medida em mmHg): 

 

 

 

Peso (pré-gestacional):                                Altura:    IMC (PG): ,  

Durante o pré-natal participou de atividades educativas?                            Sim:     Não:  

Quais?                    ÑA:        
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APÊNDICE 10 – Ficha de exame 
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Nº :____                          Data da Coleta:___/___/______                                                                               

Nome: _________________________________________________________________         Diagnostico da doença: __________________________ 
Data de nascimento:___/___/_____                Idade: ____A _____M                          Idade aprox. em  
 

Nomenclatura dentária segundo o sistema FDI. 
10 Nomenclatura dentária segundo o sistema FDI. 
11 Nota: A aproximação da idade segue o seguinte critério: até 6 meses aproxima para a idade anterior; acima de 6 meses aproxima para a idade seguinte.       NIC: nível de inserção clínica nas faces vestibular e lingual 

(mm) 
12 IR-H: índice de recessão ou hiperplasia (mm)                                 Profundidade de sondagem nas faces vestibular e lingual (mm)                             Índice de sangramento nas faces vestibular e lingual: 0=ausente; 

1=presente 

 

Dente IR-H Profundidade de Sondagem Indice de Sangramento NIC

disto-v médio-v mesio-v médio-l mesio-l disto-v médio-v mesio-v médio-l mesio-l disto-v médio-v mesio-v médio-l mesio-l disto-v médio-v mesio-v médio-l mesio-l

18

17

16

15

14

13

12

11

21

22

23

24

25

26

27

28

38

37

36

35

34

33

32

31

41

42

43

44

45

46

47

48

disto-

l

disto-

l

disto-

l

disto-

l
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ANEXO 1 – Instrumento utilizado para avaliação da qualidade dos artigos 

FIGURA 5 – NEWCASTLE – OTTAWA: Escala de Acesso de Qualidade para estudos 

de caso-controle. 

 

FIGURA 6 – NEWCASTLE – OTTAWA: Escala de Acesso de Qualidade para estudos 

de coorte. 
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